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Resumo

O Enfermeiro especializado na area de Enfermagem Médico-Cirargica detém
competéncias de responsabilidade profissional, ético-legais, relacionais, comunicacionais,
técnicas e cientificas, no ambito da melhoria continua da qualidade, gestao, formacgao e de
investigacdo. E dada énfase ao papel do Enfermeiro na préatica de cuidados especializados a
Pessoa em Situagao Critica, com respeito pelas questdes ético-legais, pelos direitos humanos
e as responsabilidades profissionais; na gestdo e promocao de cuidados de exceléncia
baseados na melhoria continua da qualidade e seguranga do doente; na fundamentacao dos
processos de tomada de decisdo e juizo critico baseado nas mais recentes evidéncias
cientificas, perante situagbes de elevada criticidade, vulnerabilidade, excegao e catastrofe. No
seio da equipa multidisciplinar assume uma atitude responsavel, assertiva, pro-ativa,
inovadora e impulsionadora de boas praticas, formagdo em servico e implementacédo de
projetos de melhoria continua. E um “agente de mudanca”, dinamiza a incorporag&o de novos
conhecimentos e de praticas de cuidados, contribuindo para a autonomia, reconhecimento e

evolugao da profissdo de Enfermagem.

Como atividades desenvolvidas neste ambito destaca-se a implementagdo de um
Projeto de Melhoria Continua, procedimentos de enfermagem, formagdo em servico e a
elaboragdo de posteres baseados nas diretrizes atuais. O estudo de investigacao
“Intervencdes de Enfermagem implementadas no Servigo de Urgéncia a Pessoa vitima de
Acidente Vascular Cerebral agudo: Scoping Review” tem como objetivo identificar e mapear
intervencdes de enfermagem implementadas no Servigo de Urgéncia a pessoa vitima de AVC
agudo. Métodos: Uma Revisdo Scoping que seguiu a metodologia do Joanna Briggs Institute
e os critérios de elegibilidade com base na Populagdo, Conceito e Contexto de reviséo
pretendido. Resultados: Incluiu-se doze artigos publicados entre 2011 e 2021, dos quais
estudos quantitativos, qualitativos, revisées da literatura e declaragbes cientificas baseadas
em diretrizes. Identificou-se e mapeou-se intervengcdes de enfermagem efetivas
implementadas a pessoa vitima de AVC agudo no Servigo de Urgéncia. O acolhimento,
triagem, ativagdo da equipa de resposta rapida de AVC, avaliagao inicial, estabilizagao,
monitorizagao, administragéo do tratamento intravenoso, acompanhamento e transferéncia,

colaboragdo no sistema de atendimento a distancia e implementagcdo de interveng¢des no



dominio da qualidade sado evidenciados nos estudos. Discussao: A equipa de enfermagem
desempenha um papel de destaque no cuidado a pessoa vitima de AVC agudo em contexto
de Servigo de Urgéncia, garantindo a assisténcia recomendada e em tempo util. Conclusao:
A constante e dirigida atualizagdo da formagao, implementacao de protocolos e de estudos

de investigagcao sera uma mais-valia para uma melhor pratica de enfermagem neste contexto.

Palavras-chave: Enfermagem; Cuidados de Enfermagem; Acidente Vascular Cerebral;

Servigo Hospitalar de Emergéncia



Abstract

The Nurse specialized in the Medical-Surgical Nursing area has professional
responsibility, ethical-legal, relational, communicational, technical and scientific competences,
within the scope of continuous quality improvement, management, training and research.
Emphasis is given to the role of the Nurse in the practice of specialized care for Persons in
Critical Situation, with respect for ethical-legal issues, human rights and professional
responsibilities; in the management and promotion of excellent care based on continuous
improvement in patient quality and safety; in the foundation of decision-making and critical
judgment processes based on the most recent scientific evidence, in situations of high
criticality, vulnerability, exception and catastrophe. Within the multidisciplinary team, it
assumes a responsible, assertive, proactive, innovative and driving attitude towards good
practices, in-service training and implementation of continuous improvement projects. It is an
“agent of change”, boosts the incorporation of new knowledge and care practices, contributing

to the autonomy, recognition and evolution of the Nursing profession.

As activities developed in this scope, the implementation of a Continuous
Improvement Project, nursing procedures, in-service training and the elaboration of posters
based on current guidelines stand out. The research study "Nursing Interventions Implemented
in the Emergency Room for Persons Victim of Acute Stroke: Scoping Review" aims to identify
and map nursing interventions implemented in the Emergency Room for victims of acute
stroke. Methods: A Scoping Review that followed Joanna Briggs Institute methodology and
eligibility criteria based on Population, Concept, and Intended Review Context. Results:
Twelve articles published between 2011 and 2021 were included, including quantitative and
qualitative studies, literature reviews and scientific statements based on guidelines. Effective
nursing interventions implemented for victims of acute stroke in the Emergency Service were
identified and mapped. Reception, screening, activation of the stroke rapid response team,
initial assessment, stabilization, monitoring, administration of intravenous treatment, follow-up
and transfer, collaboration in the remote care system and implementation of interventions in
the field of quality are highlighted in the studies. Discussion: The nursing team plays a
prominent role in the care of the person victim of an acute stroke in the context of the

Emergency Service, ensuring the recommended care and in a timely manner. Conclusion: The



constant and directed updating of training, implementation of protocols and research studies

will be an asset for a better nursing practice in this context.

Keywords: Nursing; Nursing Care; Stroke; Emergency Service, Hospital
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Introducgao

A Enfermagem é uma profissdo, uma disciplina académica e uma ciéncia humana
pratica, em constante evolugéo, face aos novos paradigmas e as mudangas emergentes que

nos desafiam diariamente (McEwen & Wills, 2016).

Os cuidados de saude, nomeadamente os cuidados de enfermagem, assumem
atualmente uma maior importancia e exigéncia técnica e cientifica em areas emergentes,
sendo a diferenciacéo e a especializacido, cada vez mais, uma realidade e necessidade que
abrange a generalidade dos profissionais de saude, conforme constante no Regulamento de
Competéncias n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019).

O interesse pela area da Enfermagem Médico-Cirurgica tem estado presente desde o
inicio das minhas fun¢des como Enfermeira. O desenvolvimento de competéncias na area de
Enfermagem Médico-Cirurgica €, de facto, essencial para que os Enfermeiros se afirmem
como elementos chave na concecado, intervengdo, gestdo, investigacdo, lideranca e
supervisao clinica dos cuidados de maior complexidade; e estejam preparados para atuar,
intervir e lidar com as mudancas sociais e profissionais futuras, contribuindo para a
valorizagao e evolugao da profissao de Enfermagem de forma a dar resposta as necessidades

de atengao efetivas do individuo, familia e comunidade.

Neste contexto, o Relatdério Final insere-se no dmbito da Unidade Curricular Opgéo 9
— Estagio com Relatério Final em Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados
Intensivos, do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (CMEMC) da Escola
Superior de Saude de Viseu (ESSV).

Caraterizada como uma experiéncia de formacdo especializada, norteada por
objetivos de nivel avangado, integra um estagio em dois contextos de alta complexidade de
cuidados realizado no Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP) e na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP) do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Entidade Publica
Empresarial (CHTV, EPE), decorrido no periodo compreendido entre o dia 9 de dezembro de
2020 e 14 de maio de 2021, com uma carga letiva de 750 horas, que contemplou 360 horas
de contacto efetivo em contexto de pratica clinica especializada e 72 horas de orientagcao

tutorial.
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Tem como objetivo demonstrar o percurso de desenvolvimento pessoal e profissional
na aquisicdo de competéncias especializadas na area de Enfermagem Médico-Cirurgica em
contexto da pratica clinica real; as atividades realizadas ao longo deste periodo de estagio,
tendo como ponto de partida os objetivos gerais e especificos delineados nos projeto de
estagio; capacidade de reflexdo e juizo critico; e servir de instrumento de avaliagdo para a
obtencao do grau de Mestre conforme Regulamento n.° 389/2019 da ESSV (2019).

Os estagios em Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos tém
como finalidade a aquisicdo de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista direcionada para a Pessoa em Situacao Critica e em Situacio Croénica e Paliativa.
Apesar dos objetivos dos estagios estarem direcionados para as trés areas especificas da
area da Enfermagem Médico-Cirurgica, todo o percurso teve como interesse pessoal o

desenvolvimento de competéncias na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica.

A Pessoa em Situagao Critica é definida como sendo “aquela cuja vida esta ameacgada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagao e terapéutica” (Regulamento n.°
429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19362), e como tal, os cuidados de
enfermagem sao altamente qualificados e prestados de forma continua, tendo em vista a sua

recuperacao total.

Para desenvolver o conhecimento e a aquisi¢do de competéncias especializadas no
ambito da Enfermagem Médico-Cirargica, foram definidos objetivos gerais e especificos nos
projetos de estagio, em concordancia com o Guia Orientador de Estagio delineado pela ESSV,
o atual Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.°
140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, 2019) e o Regulamento de Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (Regulamento n.° 429/2018 da
Ordem dos Enfermeiros, 2018), pelo que passo a expor cada um individualmente com o

mesmo grau de importancia:

= Objetivo Geral. Integrar o Ambiente da Prestagcdo de Cuidados de Enfermagem

Especializados e as suas especificidades;

- Objetivo Especifico: No final do periodo de estagio, pretendo identificar
corretamente a estrutura fisica, a dindmica organizacional, funcional, populagao-
alvo e area de influéncia do contexto do estagio;

= Objetivo Geral. Desenvolver Competéncias no Dominio da Responsabilidade
Profissional, Etica e Legal no Contexto da Pratica de Enfermagem Especializada;
- Objetivo Especifico: Ao longo do percurso do estagio, pretendo demonstra uma

pratica profissional responsavel na interagdo com a equipa multidisciplinar € na
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prestacao de cuidados de enfermagem especializados, a pessoa e familiar de
referéncia/cuidador, a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou
faléncia organica;

- Objetivo Especifico: Ao longo do percurso de estagio, pretendo agir de acordo
com a ética, deontologia profissional e principios legais, na prestacao de cuidados
especializados a pessoa e seu familiar de referéncia/cuidador, a vivenciar

processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica;

Objetivo Geral. Desenvolver Competéncias no Dominio da Gestdo da Qualidade no

Contexto da Pratica de Enfermagem Especializada;

- Objetivo Especifico: Ao longo do percurso de estagio, aplicar solugdes eficazes e
eficientes para a melhoria da qualidade dos cuidados e gestdo do risco

associados;

Objetivo Geral. Desenvolver Competéncias no Dominio da Gestao dos Cuidados no

Contexto da Pratica de Enfermagem Especializada;

- Objetivo Especifico: Ao longo do periodo de estagio, pretendo adquirir estratégias
de otimizagdo do processo de cuidados e gestdo de recursos, em contextos de

alta complexidade de cuidados;

Objetivo Geral. Desenvolver Competéncias no Dominio do Desenvolvimento das

Aprendizagens Profissionais, no Contexto da Pratica de Enfermagem Especializada;

- Objetivo Especifico: No decorrer do periodo de estagio, pretendo desenvolver a
praxis de enfermagem especializada baseada em sélidos e validos padroes de

conhecimento e na pratica reflexiva;

Objetivo Geral. Desenvolver Competéncias Especializadas na identificacdo da

intervencgdo, na concecgao, implementacgao e avaliagao do plano de intervengao na area

de Enfermagem Meédico-Cirurgica, a pessoa em Situagdo Critica, promotoras de
seguranga e qualidade dos cuidados;

- Objetivo Especifico: No decorrer do estagio, pretendo estabelecer uma
comunicagao interpessoal eficaz, efetiva, confortadora e terapéutica, com a
pessoa e familiar de referéncia/cuidador, a vivenciar processos complexos de
doenga critica e/ou faléncia orgénica e com a equipa multidisciplinar;

- Objetivo Especifico: No decorrer do estagio, pretendo executar a gestéo
diferenciada do foco bem-estar da pessoa com doencga critica e/ou faléncia

organica;
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- Obijetivo Especifico: Ao longo do percurso de estagio, pretendo prestar cuidados
de enfermagem especializados a pessoa/familiar de referéncia/cuidador, a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica;

- Objetivo Especifico: Ao longo do periodo de estagio, pretendo colaborar
corretamente na gestao de protocolos terapéuticos complexos;

- Objetivo Especifico: No decurso do estagio, pretendo intervir corretamente na
prevencao e controlo da infegao perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situagao e a necessidade de resposta em tempo

util e adequadas.

O Relatério Final encontra-se dividido em trés partes: na Parte | — Estagio em Contexto
de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos, descreve-se as competéncias adquiridas,
as evidéncias das atividades desenvolvidas neste percurso de estagio e a avaliagdo por
competéncias; na Parte Il — Trabalho de Investigacdo, apresenta-se a pratica investigativa
desenvolvida no ambito da area de Enfermagem Médico-Cirurgica; na terceira e ultima parte
encontra-se a conclusao, que constitui a sintese final deste documento. Por ultimo enumera-
se as referéncias bibliograficas consultadas pertinentes que serviram de suporte ao Relatério

Final.

Estruturalmente, a elaboracao e apresentagao do Relatdrio Final segue as orientagdes
do Guia Orientador de Trabalhos Escritos da ESSV e o estilo bibliografico American
Psychological Association (APA 72 Edicao). O trabalho de investigacdo € apresentado em
formato artigo, segundo os critérios de submissao da revista Millenium (Journal of Eucation,
Technologies, and Health), e as referéncias bibliograficas referentes sao apenas

apresentadas na Parte Il deste relatdrio.
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PARTE | - ESTAGIO EM CONTEXTO DE URGENCIA E EM CONTEXTO DE
CUIDADOS INTENSIVOS
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1. CARATERIZAGAO DOS CONTEXTOS DE ESTAGIO

O conhecimento e integragado do contexto de estagio é, sem duvida, um momento de
especial importancia na pratica de Enfermagem que requer responsabilidade profissional e
grande capacidade de adaptacido aos varios niveis, quanto ao espaco fisico, humano e

laboral. Nos pontos que se seguem apresenta-se a caraterizagdo dos contextos de estagio.

1.1. CARATERIZAGAO DO SERVIGO DE URGENCIA POLIVALENTE DO CENTRO
HOSPITALAR TONDELA-VISEU, EPE

O SUP encontra-se localizado na Unidade de Viseu do CHTV, EPE. Constitui um
Servico de Agcdo Médica Hospitalar, de acordo com Despacho Normativo n.° 11/2002 do
Ministério da Saude (2002).

O Despacho n.° 18 459/2006 do Ministério da Saude (2006), define o SUP como sendo

o nivel mais diferenciado de resposta a situacdo de urgéncia/emergéncia,
localizando-se em regra num hospital geral central/centro hospitalar e
dispondo (...) das seguintes valéncias: Gastrenterologia; Cardiologia de
intervencgao; Cirurgia cardiotoracica; Cirurgia plastica e reconstrutiva; Cirurgia
vascular; Neurocirurgia; Imagiologia com angiografia digital e RMN; Patologia

clinica com toxicologia (p.18 611).

E um servico multidisciplinar e multiprofissional, dotado de autonomia técnica e

organizado, onde sdo atendidas pessoas com idade igual ou superior a 18 anos.

Tem como objetivo “a prestacdo de cuidados de saude em todas as situacdes
enquadradas nas definicdes de urgéncia e emergéncia médicas” (Despacho Normativo n.°
11/2002 do Ministério da Saude, 2002, p.1865). Como missédo, o SUP visa a prestagao
atempada e ininterrupta de cuidados de saude de qualidade aos utentes urgentes e
emergentes; e 0 ensino pré-graduado médico, de enfermagem e de técnicos de saude, no

ambito de Urgéncia/Emergéncia.

Articula-se com os Servicos de Urgéncia especificos de Pediatria,

Obstetricia/Ginecologia e Servigo de Urgéncia Basico (SUB) da Unidade de Tondela do
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CHTV, EPE, através de circuito préprio de encaminhamento de utentes; com os varios
servigos intra e inter hospitalares da area de abrangéncia e outros a nivel nacional,
nomeadamente do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra — Hospitais da Universidade
de Coimbra (CHUC-HUC, EPE); e na fase do Plano de Contingéncia com as unidades das

instituicdes externas (como exemplo a Unidade do Fontelo) e hospitais de campanha.

Em termos de estrutura organizacional o SUB da Unidade de Tondela depende
hierarquicamente do SUP da Unidade de Viseu. O SUP integra uma Viatura Médica de
Emergéncia Médica cumprindo o Despacho n.° 14898/2011 do Ministério da Saude (2011), e
articula-se a nivel pré-hospitalar com os restantes elementos do Sistema Integrado de
Emergéncia Médica (SIEM).

A area de influéncia direta do SUP corresponde aos concelhos abrangidos pelo
Agrupamento de Centros de Saude Dao-Lafées e, em extensado, aos concelhos de Moimenta

da Beira, Sernancelhe e Penedono do Agrupamento de Centros de Saude Douro Sul.

No contexto da rede de referenciagédo Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia, o SUP
encontra-se adstrito a area identificada descrita, em termos de referenciacio primaria, e é

referenciacido secundaria dos concelhos da Unidade Local de Saude da Guarda, EPE.

O Regulamento do SUP do CHTV, EPE, menciona que a area de influéncia primaria
do SUP abrange uma populacao estimada em cerca de 300.000 habitantes relativos a regiao
Dao-Lafées, enquanto que, a area de influéncia secundaria abrange uma populacao estimada
de 200.000 habitantes. A area total de influéncia perfaz cerca de 500.000 habitantes.

O SUP, sendo considerado como um “servico de porta aberta”, em funcionamento
24horas/dia, 365 dias/ano, com uma dinamica de constante mudanca, pelas particularidades
de que se revestem, onde o atendimento ocorre de forma rapida e ndo programada, exige das

equipas enorme flexibilidade e adaptacao (SNS, 2019).

O SUP regista cerca de 100.000 admissbes por ano, alguns dos quais permanecem
mais de 24h no servigo enquanto aguardam avaliagdo médica e/ou vaga nos servigos de
internamento. O acesso de utentes ao SUP pode ser realizado através de: referenciacido do
Centro de Orientagao de Doentes Urgentes (CODU), transferéncia de outras Unidades de
Saude incluindo outros Hospitais e/ou Centros de Saude, acompanhamento da Viatura

Médica de Emergéncia e Reanimagéao (VMER), ambulancia e transporte préprio.

A estratificagcdo do utente emergente e urgente € realizada pela equipa de

enfermagem, através do Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester, em vigor no SUP.
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O estabelecimento dos circuitos de encaminhamento baseia-se na prioridade clinica
do utente, gravidade de apresentacao e/ou queixa especifica, e estao definidos, internamente,

pelo Diretor do SUP e Diretor Clinico, como é exemplo o encaminhamento das Vias Verdes.

O acompanhamento dos utentes durante todo o seu percurso no SUP é realizado pelos
Enfermeiros e/ou Assistentes Operacionais, tendo em conta a gravidade da

situacao/prioridade de atendimento.

A transmissao de informagao aos familiares e acompanhantes é dada pelo Enfermeiro
nomeado em cada turno para esse efeito, de acordo com o procedimento institucional
definido; e pelo Médico responsavel pelo utente, que transmite informagdes de caracter clinico
ao familiar de referéncia. Esta definido no SUP que a pessoa de referéncia é identificada com
uma pulseira de cor idéntica a atribuida ao utente (colocada na posi¢ao inversa) e aguarda na
sala de acompanhantes pela chamada do profissional de saude. Dependendo da prioridade
de atendimento atribuida sera dada informagdo com periodicidade definida: Prioridade
“‘emergente” e “muito urgente” apds a primeira informagao disponivel; prioridade “urgente”,
“pouco urgente” e “ndo urgente” duas horas apos a triagem das 8h as 24h, de acordo com a
informagéao disponivel, sendo que no periodo noturno ha um ajuste nos horarios (das 24h as
8h, a informagdo é transmitida a 1h, 3h e 6h). A informacdo é dada pelo Enfermeiro

Responsavel de turno.

O Sistemas de Informacao do SUP possui uma aplicacao de carater administrativo, de
informacao e gestdo de utentes (Sistema Integrado de Informagédo Hospitalar- SONHO) e
outra de carater clinico, compativel com outros médulos e aplicagdes informaticas existentes
no CHTV, EPE (ALERT®).

Relativamente a estrutura fisica, o SUP integra instalagdes de gestdo administrativa e

clinica e de apoio logistico fundamentais para o bom funcionamento do mesmo.

» Areas Funcionais

No que concerne as Areas Funcionais o SUP integra a Area de Triagem, Sala de
Emergéncia, Sala de Pequena Cirurgia, Area Médica Menos Urgente (Sala de Enfermagem
2), Area Médica Urgente (Sala de Enfermagem 1), Unidade de Decis&o Clinica (UDC), Sala
de Observagdes (SO) e a Area de Diagnoéstico Respiratério (ADR), “Area COVID-19” — Area
de Triagem, Gripe 0, 1, 2.

De uma forma geral, a Area de Triagem é composta por um gabinete com dois postos
de trabalho e uma porta de fuga, onde o Enfermeiro realiza a triagem de acordo com o Sistema
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de Triagem de Prioridades de Manchester, providencia a colocagéo da pulseira com a cor da
prioridade atribuida no pulso do utente e o seu encaminhamento para a Area de Atendimento

correspondente, dando cumprimento aos circuitos de encaminhamento pré-definidos.

A Triagem de Manchester esta implementada em Portugal desde o ano 2000, e é
considerada como um instrumento de apoio a gestao do risco clinico em contexto de Servigo
de Urgéncia, permite identificar uma prioridade clinica, com posterior alocagao do utente na
area de atendimento mais adequada, conforme Norma n°® 002/2018 da Direcao-Geral da
Saude (DGS, 2018). Tem como objetivo

definir o nivel de prioridade, a identificagdo de critérios de gravidade de uma
forma objetiva e sistematizada, indicando a prioridade clinica com que a
pessoa deve ser atendida e o respetivo tempo alvo que é recomendado até a
primeira observacdo médica, ou seja, ndo se trata de estabelecer
diagnosticos (DGS, 2018, p. 9 - 10).

O Sistema de Triagem de Manchester “cumpre os requisitos de uma metodologia de
trabalho que respeita as boas praticas em situagéo de urgéncia” (DGS, 2018, p. 16). O método
consiste em identificar a queixa inicial (de apresentacao), seguir o fluxograma de decisao e
respetivo discriminador, sendo este ultimo que determina a prioridade de atendimento do
utente. Contém cinquenta e dois fluxogramas para os distintos problemas apresentados, dos

quais dois sao para situagao de catastrofe.

A funcido de Triagem devera ser assumida em exclusividade e por periodos nao
demasiado longos, pela intensidade previsivel do trabalho a executar. Permite identificar
precocemente a pessoa que necessita de atendimento urgente de uma forma objetiva e
continua ao longo do tempo (DGS, 2018). O evento de Triagem implica um contacto rapido e

focado, com duracgao estimada de 2 a 5 minutos (demora média estimada).

O tempo alvo de atendimento varia, estando definido pelo Grupo Portugués de
Triagem de Manchester e emanados na Norma n.° 002/2018 da DGS (DGS, 2018), os

seguintes critérios:

- Emergente (cor de prioridade: Vermelho) — 0 minutos (necessita de atendimento
imediato);

- Muito Urgente (cor de prioridade: Laranja) — 10 minutos (necessita de atendimento
praticamente imediato);

- Urgente (cor de prioridade: Amarelo) — 60 minutos (necessita de atendimento
rapido mas pode aguardar);

- Pouco Urgente (cor de prioridade: Verde) — 120 minutos (pode aguardar

atendimento ou ser encaminhado para outros servigos de saude);
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- Nao Urgente (cor de prioridade: Azul) — 240 minutos (pode aguardar atendimento

ou ser encaminhados para outros servicos de saude).

Devido a situacdo de pandemia pelo virus SARS-CoV-2, verifica-se no SUP duas
Areas de Triagem distintas e com circuito exclusivo: uma para utentes com confirmacéo ou
suspeita de infecdo por SARS-CoV-2 na Area de Diagnéstico Respiratério — Servico de
Urgéncia (ADR-SU); outra para utentes sem sintomas sugestivos SARS-CoV-2. Todo o
espaco fisico e circuito esta devidamente identificado com sinalizacao de area reservada a

SARS-CoV-2 (COVID-19), de precaugdes basicas de controlo de infe¢ao e de risco bioldgico.

Sao consideradas suspeitas de infe¢gao por SARS-CoV-2 (COVID-19) as pessoas que

desenvolvam os seguintes sintomas (DGS, 2018):

- Quadro clinico sugestivo de infegao respiratdria aguda com pelo menos um dos

seguintes sintomas:

i. Tosse de novo, ou agravamento do padréo habitual, ou associada a cefaleias

ou mialgias, ou;

ii. Febre (temperatura = 38.0°C) sem outra causa atribuivel, ou;

iii. Dispneia / dificuldade respiratéria, sem outra causa atribuivel.
- Anosmia, ageusia ou disgeusia de inicio subito.

A Sala de Emergéncia (SE) é o local do SUP destinado a prestacao de cuidados
intensivos emergentes e de curta duragdo, a Pessoa em Situagao Critica com patologia

meédica, cirurgica ou vitimas de trauma.

A Administragdo Central do Sistema de Saude, IP (ACSS) definiu Recomendacgobes

Técnicas para a SE, e considera no seu enquadramento que a

(...) Sala de Emergéncia (podendo a mesma ter outras designacgdes
consoante a organizagéo e cultura local de cada hospital) constitui a interface
entre a emergéncia pré-hospitalar e a urgéncia hospitalar, sendo por isso uma
area fundamental para a mais correta abordagem do doente emergente,
grave e critico. Seja qual for o enquadramento, constitui uma area especifica
de abordagem, tratamento e observacéo de doentes criticos classificados de
emergentes ou, nalguns casos, muito urgentes que apresentem quadro
clinico de descompensacao das fungdes vitais que coloque a vida em risco
(...) deve dispor das logisticas necessarias para o apoio muito urgente ou
emergente, considerando o tratamento de doentes em estado critico, com

condigdes para suporte avangado de vida (ACSS, 2019, p. 7).
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Esta localizada proximo da entrada de emergéncia do SUP, em area de tratamento
clinico e proximo da area de triagem de prioridades, com acesso facil, unidirecional e separado

da entrada principal do SUP, a partir do corredor de acesso das ambulancias de emergéncia.

A SE esta configurada em espaco aberto, dotada de quatro unidades individuais de
reanimacdo, com 0s meios adequados para a abordagem, reanimagao, estabilizacdo e
imobilizacao da Pessoa em Situagao Critica, seja do foro médico ou cirurgico, incluindo
trauma; com possibilidade de isolamento com cortinas, resguardando a necessaria
privacidade. Em cada unidade de reanimacgao/’box” existe capacidade de monitorizacao dos
sinais vitais de cada utente, em simultdneo, por meio de monitores adequados, no minimo

com tragado ECG, frequéncia cardiaca, pressao arterial, saturagéo de O2 e capnografia.

Relativamente ao material clinico, equipamento médico existente, sinalética e
acessibilidade, a SE cumpre as Recomendagbes Técnicas para a SE da ACSS (2019). Todo
o material de monitorizacédo de sinais vitais e de ventilagdo mecéanica de base é portatil, com
possibilidade de acoplar a maca por meio de dispositivos seguros, que permitem o transporte
subsequente no intra-hospitalar e realizacdo de exames auxiliares de diagnostico, sem
necessidade de desmonitorizacdo e monitorizacdo sucessiva. A sinalética no chao do espaco
que cada profissional deve ocupar de acordo com a fungdo a exercer em situacdo de
emergéncia, € uma das recomendagdes da ACSS (2019), e que nao se verifica na SE do
SUP. Contudo, em situacdo emergéncia e de abordagem a Pessoa em Situagdo Critica os
profissionais de saude, em particular os Enfermeiros, assumem essa posi¢cao e atuam em

conformidade (A — Via aérea; B — Ventilagao; C — Circulagao; D - Drogas).
Sao encaminhados para a SE:

- Todas as pessoas com prioridade de atendimento emergente;

- Todas as pessoas cujo estado de saude agrave subitamente, independentemente
da prioridade de atendimento inicial atribuida;

- Todas as pessoas com critério de ativagado das Vias Verdes (Via Verde AVC e Via

Verde Coronaria).

A Sala de Pequena Cirurgia € um espacgo destinado a procedimentos cirurgicos. De
acordo com o Regulamento Interno do SUP, todos os utentes que se apresentem na Area da
Triagem com ferida aberta ou sangrante, devem ser imediatamente encaminhados para a
Sala de Pequena Cirurgia, independentemente da prioridade clinica atribuida pelo Sistema de

Prioridades de Manchester.

Na Area Médica Urgente, sdo avaliados os utentes triados com prioridade “muito

urgente” ou “urgente”, que se apresentem em maca. A Area Médica Urgente dispde de uma
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Sala de Cuidados de Enfermagem especifica (Sala de Enfermagem 1), que da apoio a todas

as especialidades médicas e cirurgicas de presenca fisica ou de prevencao ao SUP.

A UDC é uma area assistencial, comum as Especialidades presentes no SUP, com
possibilidade de monitorizacao e vigilancia continua e com posto de enfermagem permanente.
Os utentes admitidos na UDC sao utentes sem decisao clinica final, que necessitam de
vigilancia continua até a obtencao de resultado de exames, que permitam tomar a decisdo de

internamento ou de alta. A permanéncia na UDC nao deve exceder as oito horas.

A Area Médica Menos Urgente, dispde de gabinetes de observagédo médica onde sdo
avaliados os utentes triados com prioridade “pouco urgente” e “ndo urgente”, bem como os
utentes triados com prioridade “urgente” autbnomos na deambulagdo ou em cadeira de rodas.
Esta area dispde de uma Sala de Cuidados de Enfermagem especifica (Sala de Enfermagem
2). Na Area Médica Menos Urgente trabalham preferencialmente Médicos da Especialidade
de Medicina Geral e Familiar. Apds observacdao meédica nesta area, os utentes que
necessitam, sdo encaminhados para a Area Urgente para serem observados pelas diversas
Especialidades Hospitalares, ou sao referenciados a Consulta Externa ou tém alta para o
exterior. Em termos de organizagdo funcional, compete, também, ao Enfermeiro da Area

Médica Menos Urgente dar apoio as situagcdes de Emergéncias Internas (ativagao n.° #112).

O SO é uma area de internamento de curta duragao com perfil de Unidade de Cuidados

Intermédios; o internamento em SO nao deve exceder as vinte e quatro horas.

Por ultimo, a Area de Diagnéstico Respiratério — Servigo de Urgéncia (ADR- SU). Face
a situagdo de pandemia, tem-se verificado a adogdo de medidas para prevenir e mitigar a
transmissao do virus SARS-CoV-2. Estas medidas incluem a implementacdo de um modelo
inovador de abordagem dos utentes com suspeita e confirmagao de infe¢ao por SARS-CoV-
2 no Servigo Nacional de Saude (SNS), assente numa resposta adequada, atempada e
articulada de todo o sistema de saude, conforme descrito pela Norma n.° 004/2020 da DGS
(DGS, 2020a). Este modelo assenta no cumprimento das medidas de prevengéo e controlo
de infegéo, no diagndstico diferencial rapido das infegdes respiratérias agudas, com base na
utilizacdo adequada e precoce de testes laboratoriais, na separagdo de circuitos, e na
melhoria da eficiéncia, qualidade e seguranga do seguimento clinico dos utentes com suspeita
ou infegéo por SARS-CoV-2 (DGS, 2020a).

Neste contexto, a Area de Diagndstico Respiratério (ADR — Gripe 0, 1 e 2) é uma area
funcional que se encontra separada das restantes areas e esta integrada no SUP, como ja
mencionada no presente relatério. Tem um circuito exclusivo, com areas de atendimento
similares as da Area “NAO COVID-19”, dedicadas unicamente & avaliagdo clinica de utentes
com suspeita de infecao respiratdria aguda e colheita de amostras para teste laboratorial para
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SARS-CoV-2 em contexto de urgéncia hospitalar, que cumprem as condi¢gbes definidas pela
Norma n.° 004/2020 da DGS (DGS, 2020a).

Em termos de organizacao funcional, as pessoas que recorrem ao SUP, apds a
triagem, sao alocados as Salas Gripe 0, 1 ou 2, mediante a prioridade de atendimento

atribuida e grau de autonomia, sendo que:

- Gripe 0 — Pessoas auténomas com prioridade de atendimento “ndo urgente”,
“pouco urgente” e “urgente”, sem necessidade de oxigenoterapia;
- Gripe 1 - Pessoas auténomas e a necessitar de oxigenoterapia, com prioridade de

atendimento “ndo urgente”, “pouco urgente” e “urgente”;

”

- Gripe 2 — Pessoas com prioridade de atendimento “n&o urgente”, “pouco urgente”,

“‘urgente” e “muito urgente”, em cadeira de rodas ou maca.

= Sistemas de Ativacido de Resposta Rapida

No SUP estdo implementados Sistemas de Ativagdo de Resposta Rapida,
nomeadamente a Via Verde Coronaria e Via Verde AVC, que dao resposta as necessidades

da populagao da area de abrangéncia.

Relativamente aos dados sobre a Via Verde AVC, o Instituto Nacional de Estatistica
(INE, 2021) aponta para 5112 casos em 2020, no pais (n.° registos AVC por numero de casos
por ano), aponta para 224 casos no distrito de Viseu (n.° registos EAM por niumero de casos
por distrito); para o ano de 2021 num total de 1061 casos (n.° registos AVC por numero de
casos por ano), até a data do términus do més de fevereiro aponta para 45 casos no distrito
de Viseu (n.° registos EAM por numero de casos por distrito) (INE, 2021; INEM, 2021a).

No caso da Via Verde Coronaria, o INE (2021) num total de 639 casos (n.° registos
EAM por numero de casos por ano) registados em 2020 no pais, aponta para 9 casos no
distrito de Viseu (n.° registos EAM por numero de casos por distrito); e para 2021, num total
de 126 casos (n.° registos EAM por numero de casos por ano) registado no pais aponta para
5 casos no distrito de Viseu, até a data do términus do més de fevereiro (n.° registos EAM por
numero de casos por distrito) (INE, 2021; INEM, 2021a).

As Vias Verdes do Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) e do Acidente Vascular Cerebral
(AVC) surgem em 2007 como a principal estratégia da Coordenagéo Nacional para reduzir a
taxa de mortalidade associada a Doengas CardioCerebro Vasculares. A Norma n.° 015/2017

da DGS, faz referéncia a definicao de Via Verde, como sendo,
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(...) uma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e
tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-
hospitalares, de situagées clinicas mais frequentes e/ou graves que importam
ser especialmente valorizadas pela sua importdncia para a saude das
populagdes”, conforme plasmado no documento orientador sobre Vias
Verdes do Enfarte Agudo do Miocardio e do Acidente Vascular Cerebral de
2007 (DGS, 2017a, p. 17).

Este circuito designado por Via Verde traduz o conceito de prevenir quaisquer
situagdes que provoquem atrasos no acesso da pessoa com suspeita de AVC ou EAM, desde
a porta de casa ou de qualquer outro local até a porta da unidade de saude adequada (Via
Verde pré-hospitalar) e desta até ao inicio do tratamento adequado (Via Verde intra-
hospitalar). O circuito é iniciado com o contacto com o Numero Europeu de Emergéncia (112),
com posterior acionamento do CODU, que desencadeia todo um conjunto de procedimentos
com vista ao transporte emergente, via Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM),
conducente ao acesso da pessoa suspeita de AVC e EAM ao tratamento adequado e no mais
curto intervalo de tempo (DGS, 2017a, p. 17).

No caso de Suspeita de AVC, apds contacto com o Numero Europeu de Emergéncia
(112), o CODU confirma a suspeita diagnostica de AVC e procede a ativagao da Via Verde
AVC pré-hospitalar, enviando o meio de transporte de emergéncia ao local. A referenciagao
do CODU é dirigida ao Servigo de Urgéncia da unidade hospitalar com Unidade de AVC mais
préxima do local e com disponibilidade imediata para receber o Caso Suspeito AVC (DGS,
2017a). O contacto e a transmissédo da informagao ao médico responsavel da equipa Via
Verde AVC intra-hospitalar, durante o transporte para o Servigo de Urgéncia, é assegurado
pelo CODU (DGS, 2017a).

O reconhecimento precoce do AVC pré-hospitalar desempenha um papel fundamental,
uma vez que a maioria das decisdes clinicas devem ser tomada nas primeiras horas apos o

inicio dos sintomas (De Luca, 2019, p.147).

Atualmente, as escalas Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) e o acrénimo
FAST (Face, Arm, Speech, Time) sdo algumas das recomendadas pelas diretrizes da
American Heart Association / American Stroke Association (AHA/ASA) como ferramentas
validadas e padronizadas para a triagem da pessoa vitima de AVC (Berglund et al., 2014;

Powers et al., 2019) e em aplicagao no SUP.

A CPSS, desenvolvida por Kothari et al. (1999), € uma escala curta, pratica e simples
de usar (De Luca, 2019, p.148). E uma ferramenta de triagem validada que avalia: assimetria
da face, auséncia ou diminuicao de forgca muscular e dificuldade na fala. Cada item pode ser

classificado como “normal” ou “anormal”. Considera-se suspeito de AVC os casos em que se
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classifique um dos trés itens da escala CPSS como “anormal” (De Luca, 2019, p.148). O
acronimo FAST (Face, Arm, Speech, Time) é outra forma de avaliagao rapida, baseada na
CPSS e desenvolvido para aumentar o reconhecimento publico sobre o AVC (AHA/ASA,
2021). E igualmente aplicado a todos os casos possiveis de ocorréncia de AVC e contempla
0s seguintes itens: paralisia facial (0-1), qualquer falha da fungdo motora do bracgo (0-1) e fala

(pontuacao 0-1). O FAST é considerado positivo se a pontuagao for pelo menos um.

Também, a DGS na Norma n.° 015/2017, definiu que na presenca da instalagdo dos
seguintes sinais deve suspeitar-se de AVC (sinais de alerta de AVC): “Dificuldade em falar”,

“Boca ao lado” e “Falta de forga num membro” (DGS, 2017a)

Para além dos critérios definidos — sinais de alerta de AVC —, estdo implementados no

SUP orientagbes que incluem os seguintes dados:

- Tempo de instalagao inferior a 24 horas (considerando TO a ultima vez em que o
utente que foi visto bem);

- Autonomia prévia (Escala de Rankin Modificada);

- Pessoas com autonomia prévia que despertem com défices “Wake-up Stroke”
(utentes que se desconhece a hora de inicio de sintomas);

- Défices neuroldgicos transitérios (utentes que apresentem défices neuroldgicos
transitérios, com inicio dos sintomas ha igual ou inferior a 4,5 horas, mesmo que

ja recuperados no momento de triagem).

A equipa da Via Verde AVC intra-hospitalar deve incluir uma equipa multidisciplinar
constituida por Médico, especialista em medicina interna ou neurologia, com experiéncia no
diagnéstico e tratamento do AVC; e Enfermeiro com experiéncia na abordagem da pessoa
com AVC (DGS, 2017a).

Relativamente a Via Verde Coronaria, apds o contacto com o Numero Europeu de
Emergéncia (112), o CODU confirma a suspeita diagnéstica de EAM e procede a ativagao da
Via Verde Coronaria pré-hospitalar, enviando o meio de transporte de emergéncia ao local. A
referenciagao do CODU é dirigida ao Servigo de Urgéncia da unidade hospitalar, unidade de
cuidados intensivos coronarios ou sala de hemodindmica, que permita um tratamento rapido
e eficaz (INEM, 2021b).

Todo o encaminhamento é feito com base em critérios clinicos especificos, visando o
rapido tratamento da pessoa com suspeita de EAM, particularmente nos casos em que existe
indicacdo para cateterismo cardiaco, procedimento realizado nas salas de hemodindmica
(INEM, 2021b).

44



S&o sintomas de alerta para EAM descritos por Ponce e Mendes (2019):

- Dor toracica (tipicamente com inicio gradual, que nao se altera com o movimento
ou inspiragdo profunda, pode irradiar para o epigastro, ombros, membros
superiores/pulsos, pesco¢o ou mandibula, sempre difusa);

- Acompanhada por nauseas, diaforese, dispneia (congestdo pulmonar) ou

tonturas.

Na presenca dos sintomas nomeados (“dor toracica” — dor moderada, “dor abdominal”
— dor epigastrica, “dispneia” — dor pré-cordial’) procede-se ao pedido imediato de
Eletrocardiograma (ECG nos primeiros 10 minutos apds admisséao no Servigo de Urgéncia).
No caso de ECG com Supradesnivelamento do segmento ST ou Bloqueio Cardiaco de Ramo

Esquerdo (BCRE) “de novo”, procede-se a Ativagao da Via Verde Coronaria.

O rapido reconhecimento da situagdo, diagnostico diferencial, selegédo e
implementacdo da melhor estratégia de revascularizagdo coronaria, sdo prioridades no caso
de EAM (Ponce & Mendes, 2019).

= Recursos Materiais e de Apoio

Em termos de recursos materiais, o SUP é dotado de uma grande variedade de
material clinico e equipamento médico, prima por utilizar as novas tecnologias de forma a
rentabilizar ao maximo os recursos existentes, dar resposta permanente, em tempo util e

segura a Pessoa em Situagao Critica.

Apresenta um sistema de vacuo para transporte de colheitas, ou seja, as amostras que
chegam ao laboratério passam por um sistema com entrada no SUP e saida no laboratdrio.
A informacéao sobre o resultado das analises pode ser consultada nos Sistemas de Informagao
do SUP, através da qual existe interface (ALERT®).

Sao servigos de apoio ao SUP o laboratério, imagiologia, servigos farmacéuticos,

servigo de alimentacao e servico social.

= Recursos Humanos

Relativamente aos recursos humanos, a equipa do SUP é constituida por varios
grupos profissionais, nomeadamente: Médicos, Enfermeiros, Assistente Social, Técnicos de

Diagnéstico e Terapéutica, Assistentes Técnicos e Assistentes Operacionais.
45



No que se refere a Equipa de Enfermagem, esta depende hierarquicamente do
Enfermeiro com Funcbes de Chefia. Exercem fungbes de acordo com os principios
explanados no Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE) (Ordem dos
Enfermeiros, 1996) e as competéncias definidas na carreira de Enfermagem consignadas
para cada categoria profissional (Decreto-Lei n.° 247/2009 do Ministério da Saude, 2009;
Decreto-Lei n.° 248/2009 do Ministério da Saude, 2009).

O regime de trabalho da Equipa de Enfermagem no SUP é organizado em turnos de
oito horas de duracdo. O método individual e o de Enfermeiro Responsavel é a metodologia

de trabalho adotada neste servigo.

Os Enfermeiros estao organizados em equipas, tendo cada equipa um Responsavel
nomeado pelo Enfermeiro Chefe. Constituida no total por oitenta e seis Enfermeiros, sendo
dez em regime de mobilidade. Encontram-se divididos por seis equipas, em média cada
equipa com catorze Enfermeiros. Cada equipa tem um Enfermeiro Responsavel. A maioria

com idade sdo compreendida entre os 35 — 50 anos.

Relativamente a categoria profissional dos Enfermeiros, dos oitenta e seis, vinte e
quatro sdo Enfermeiros Especialistas na area da Enfermagem Médico-Cirurgica e onze em
formacao Pds-Graduada; trés Enfermeiros a frequentar a Especialidade em Enfermagem

Materna e Obstetra.

A maioria da Equipa de Enfermagem tem uma vasta experiéncia na area de
Urgéncia/Emergéncia e Traumatologia, com formagdo em Suporte Avancado de Vida (SAV)
e Triagem de Manchester, sendo oitenta Enfermeiros triadores reconhecidos. No ambito das
competéncias de Enfermagem, existem grupos de trabalho na area da Formagao em Servico,
Emergéncia Interna, Sala de Emergéncia, Procedimentos, Elo de ligagdo da Comissao de
Controlo de Infecao e de Resisténcias aos Antimicrobianos (CCIRA) e Elo de ligacao da

Qualidade e Risco.

A equipa de Assistentes Operacionais & constituida no total por quarenta e oito
elementos, seis em regime de mobilidade. Todos com habilitacdes literarias acima do 9° ano

de escolaridade.

O Servigo Social no SUP é assegurado, durante toda a semana, em horario diurno.
Compete-lhe intervir sempre que solicitado pela Equipa de Médica, de Enfermagem ou por
solicitagdo do utente ou acompanhante. Relativamente ao horario do Servigo Social, julgo que
seria uma mais-valia para o funcionamento do SUP, ter este servico aos fins-de-semana, por
forma a diminuir o tempo de permanéncia dos utentes com alta pendente e sem resolugao

social.
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1.2. CARATERIZACAO DA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE
DO CENTRO HOSPITALAR TONDELA-VISEU, EPE

A UCIP encontra-se localizada na Unidade de Viseu do CHTV, EPE. Constitui uma
Unidade que se destina a monitorizacao, suporte e tratamento de pessoas com disfuncéo de
6rgados e faléncia de uma ou mais fungdes vitais, eminente(s) ou estabelecida(s),
potencialmente reversivel, onde sao tratados em horario continuo, 24 horas por dia, por

pessoal médico e de enfermagem especializado (ACSS, 2013; SNS, 2016).

E classificada como uma Unidade de Nivel 3, detentora de quadros préprios ou, pelo
menos, equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem), assisténcia médica
qualificada, nomeadamente intensivistas, e em presenga fisica nas 24 horas (DGS, 2003a).
Com possibilidade de acesso aos meios de monitorizagdo, diagndstico e terapéutica
necessarios, tem capacidade para dispor e implementar medidas de controlo continuo de
qualidade e programas de ensino e treino em cuidados intensivos (DGS, 2003a). Recebe
pessoas com faléncia multipla de 6rgaos (dois ou mais) com risco de vida eminente,
dependentes de suporte hemodinamico, assisténcia respiratéria ou substituicdo da fungao
renal (Ponce & Mendes, 2015). Assegura, em colaboragao, os cuidados integrais aos utentes

por que é responsavel (DGS, 2003a).

E um servico multidisciplinar e multiprofissional, dotado de autonomia técnica e
organizado, onde sdo atendidas pessoas em situacdo clinica critica com idade igual ou

superior a 18 anos.

A area de influéncia direta da UCIP, a semelhanga do SUP, corresponde aos
concelhos abrangidos pelo Agrupamento de Centros de Saude Dao-Lafbes e, em extensao,
aos concelhos de Moimenta da Beira, Sernancelhe e Penedono do Agrupamento de Centros
de Saude Douro Sul, conforme consta no Regulamento Interno do CHTV, EPE. No contexto
da rede de referenciacao primaria, a UCIP encontra-se adstrita a area identificada descrita, e
em termos de referenciagdo secundaria aos concelhos da Unidade Local de Saude da
Guarda, EPE e do Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE.

Devido a crise pandémica pelo virus SARS-CoV-2, o CHTV, EPE deu cumprimento ao
Plano de Contingéncia, encontrando-se no inicio do estagio no Nivel 5 — “Transmisséo
Comunitaria Descontrolada”: elevada sobrecarga em todos os niveis do sistema de saude,
elevado numero de utentes nas areas COVID-19/Gripe Sazonal (Servigo de Urgéncia,

Internamento e UCIP) e saturagdo das camas de internamento.
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Nesta fase todos os recursos foram mobilizados para a assisténcia a estes utentes,
sendo necessario a aplicagao de medidas, como o cancelamento da maioria das atividades

programadas, recurso a camas em instituicdes externas e hospitais de campanha.

Neste contexto, a UCIP reforgou a sua capacidade de atendimento com ativacao de
mais vagas, e abertura de dois servigcos — UCIP2 e UCIP3 — com capacidade para mais 8
camas e 10 camas, respetivamente, mantendo-se a funcionar a UCIP2 no Servigo de Cirurgia,
mais especificamente na Unidade de Monitorizacao do Doente Cirurgico (UMDC), e a UCIP3

nas antigas instalagdes do Servi¢o de Otorrinolaringologia.

Nesta fase a UCIP, constituida pela UCIP1, UCIP2 e UCIP3, aumentou a sua
capacidade, para um total de 26 camas, para atendimento da Pessoa em Situagao Critica com

necessidade de cuidados intensivos.

De uma forma geral, para operacionalizar o Plano de Contingéncia do CHTV, EPE foi
determinada a ativacdo de todas as camas suplementares; os recursos humanos de
Enfermagem, Assistentes Operacionais e Médicos foram geridos de forma flexivel e
reforgcados; foram acionados mecanismos de contratacao direta e de bolsa de especialistas

multiprofissionais, garantindo toda a resposta urgente e prioritaria aos utentes nesta fase.

Relativamente a estrutura fisica, a UCIP integra instalagcées de gestao administrativa

e clinica e de apoio logistico fundamentais para o bom funcionamento do mesmao.

Sao servigcos de apoio a UCIP o laboratério, imagiologia, servicos farmacéuticos,

servico de alimentacéo, servigo de fisioterapia e o servigo social.

Articula-se com os varios servigos intra-hospitalares — bloco operatério, Servigo de
Urgéncia, servigos de internamento — e inter-hospitalares da area de abrangéncia e outros a
nivel nacional, nomeadamente do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra — Hospitais
da Universidade de Coimbra (CHUC-HUC, EPE); e nesta fase do Plano de Contingéncia com

as unidades das instituicdes externas.

Para além dos aspetos mencionados, a UCIP tem muitas particularidades de
organizagao, dinamica, especificidade de cuidados o que exige a existéncia de protocolos de
atuagao, assim como procedimentos e instrucdes de trabalho para assisténcia em situacdes

especificas em contexto de cuidados intensivos.

Em termos de recursos materiais, a UCIP é provida de uma enorme diversidade de
material clinico, equipamento médico inovador e de ultima geragdo, com incorporacdo de
novas tecnologias, oferecendo condigbes para prestar cuidados intensivos a Pessoa em

Situagéao Critica, com qualidade e seguranca.
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Relativamente aos recursos humanos, a equipa da UCIP é constituida por varios
grupos profissionais, nomeadamente: Médicos, Enfermeiros, Assistentes Operacionais,

Fisioterapeutas, Técnicos de Diagndstico e Terapéutica e Assistentes Técnicos.

A Equipa de Enfermagem depende hierarquicamente do Enfermeiro Chefe. O REPE
(Ordem dos Enfermeiros, 1996) e a carreira de Enfermagem (Decreto-Lei n° 247/2009 do
Ministério da Saude, 2009, Decreto-Lei n° 248/2009 do Ministério da saude, 2009) definem os
principios do exercicio profissional de enfermagem e as competéncias consignadas para cada

categoria profissional.

A maioria da Equipa de Enfermagem tem uma vasta experiéncia na area de
Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica, Cuidados Intensivos e Urgéncia/Emergéncia. No
ambito das competéncias de Enfermagem, existem grupos de trabalho na area da Formagéao
em Servigo, do Controlo de Infegdo e de Resisténcias aos Antimicrobianos (CCIRA), da

Qualidade e Risco.

O regime de trabalho da Equipa de Enfermagem na UCIP é organizado em turnos de
doze horas ou oito horas de duracdo. A existéncia dos dois horarios prende-se com a crise
pandémica, e a necessidade do CHTV, EPE e da UCIP de garantir a dotagdo segura de

Enfermeiros por turno, para cada Unidade.

O método individual e o de Enfermeiro Responsavel é a metodologia de trabalho

adotada neste servico.
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2. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS NO AMBITO DA PRATICA DE
ENFERMAGEM ESPECIALIZADA

A saude é dos setores da sociedade que mais depende de profissionais altamente
qualificados, com conhecimentos e competéncias que Ihes possibilitem integrar
responsabilidades crescentes, conduzir processos de decisdo complexos e assegurar uma

prestagao de cuidados de saude segura e eficiente (Lopes et al., 2018).

As competéncias sdo consideradas elementos indispensaveis para a gestdo dos
cuidados de enfermagem, principalmente num contexto em que as mudangas sdo uma
constante, tanto a nivel dos problemas de saude das pessoas e das suas respostas humanas
adaptativas, como a nivel organizacional e tecnologico. Face a estas condicionantes é, cada
vez mais, exigido ao Enfermeiro conhecimentos técnico-cientificos diferenciados e
especializados, capacidade de reflexdo, atuacdo e tomada de decisdo sustentada, para

garantir a prestacao de cuidados efetivos e de qualidade.

A consolidagdo de competéncias especializada ao longo da vida é um passo natural
para todos os Enfermeiros que desejam construir, com sucesso, um percurso profissional

solido e focado na exceléncia do cuidar.

O REPE, Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de setembro, com as alteragdes introduzidas
pelo Decreto-lei n° 104/98 de 21 de abril, descreve o Enfermeiro com competéncias

especializadas como sendo

(...) o Enfermeiro habilitado com um curso de especializagao em enfermagem
ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a
quem foi atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem
gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua

especialidade (Ordem dos Enfermeiros, 1996, p.3).

A Ordem dos Enfermeiros define o perfil de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica que integra, juntamente com o perfil das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, o conjunto de competéncias clinicas
especializadas consoante o alvo e contexto de intervengdo, que visam prover o
enquadramento regulador para a certificagdo das mesmas (Regulamento n.° 429/2018 da
Ordem dos Enfermeiros, 2018; Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, 2019).
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O desenvolvimento de competéncias técnicas e nao técnicas tém vindo a ganhar, nos
ultimos anos, cada vez mais importancia no contexto de situagcdes de urgéncia/emergéncia e

de cuidados intensivos.

O Servico de Urgéncia é um local de exceléncia para o desenvolvimento de
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica e,
especificamente, na area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica. Consideram-se
situacdes de urgéncia “todas as situagdes clinicas de instalagao subita, desde as nao graves
até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fungdes vitais” (DGS, 2001, p. 32);
e que exigem “intervencao de avaliagdo e/ou corregéo em curto espago de tempo (curativa ou
paliativa)” (DGS, 2012a, p.8). Por sua vez, Emergéncias definide-se como “todas as situa¢des
clinicas de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, 0 compromisso
de uma ou mais fungbes vitais” (DGS, 2001, p. 32); “um processo para qual existe um risco
de perda de vida ou de fungao organica, necessitando de intervengdo em curto espago de

tempo” e de “metodologias de suporte avangado de vida e de 6rgao” (DGS, 2012a, p.8).

A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) é, de igual forma, um contexto de
oportunidades de aprendizagens efetivas e de desenvolvimento de competéncias, pela
diversidade de pessoas internadas com doenca critica e/ou faléncia organica, e pelos aspetos
relativos aos processos saude-doenga, ético-legais, sociais € humanitarios que envolve
(Pinho, 2020).

Nos pontos que se seguem pretende-se dar visibilidade as competéncias
especializadas desenvolvidas, comuns e especificas, através de uma exposi¢do e analise
critico-reflexiva dos objetivos definidos, das atividades realizadas, das aprendizagens
concretizadas e dos contributos do Estagio em Contexto de Urgéncia e de Cuidados

Intensivos para o seu desenvolvimento.

2.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Nos termos do Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019), as

competéncias comuns séo definidas como sendo

(...) as competéncias, partilhadas por todos os Enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da
sua elevada capacidade de concegéao, gestao e supervisdo de cuidados e,
ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado

no ambito da formacgéao, investigagdo e assessoria (p. 4745).
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O mesmo Regulamento define o perfil de competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista e estabelece dominios de competéncias, das quais fazem parte integrante:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo de

cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Nos pontos 2.1.1., 2.1.2.,, 2.1.3. e 2.1.4. expbe-se, de forma detalhada, as evidéncias
das atividades realizadas que permitiram a aquisicdo de competéncias comuns

especializadas.

2.1.1. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Na esfera de acdo da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal compete ao
Enfermeiro Especialista “desenvolver uma pratica profissional ética e legal, na area de
especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia
profissional” e garantir a implementagao de “praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais” (Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos
Enfermeiros, 2019, p. 4746).

O ambiente e a dindmica do SUP e da UCIP, sendo diferente de outras areas de
cuidados menos diferenciadas, reveste-se de algumas particularidades e complexidades
funcionais, exigindo competéncias profissionais especializadas, calma, empenho,

coordenagdo e uma pratica colaborativa com a equipa multiprofissional.

No percurso de Estagio em Contexto de Urgéncia e de Cuidados Intensivos demonstrei
uma pratica profissional responsavel na interagao com a equipa multidisciplinar e na
prestacdao de cuidados de enfermagem especializados, a pessoa e familiar de
referéncia/cuidador, a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica.

Integrei 0 ambiente da prestagao de cuidados de enfermagem especializados, as suas
especificidades, funcionamento e dindmica, desenvolvendo momentos de aprendizagem

efetivas.

Adotei comportamentos de Responsabilidade Profissional em todo o contexto da
pratica de Enfermagem especializada: exercicio seguro, conduta responsavel e antecipatoéria
e cumprimento do horario de trabalho inerente ao servigo profissional e estabelecido pela
instituicdo de ensino, com assiduidade e pontualidade; das normas de apresentagao pessoal
e profissional; dos principios de higiene hospitalar, qualidade e seguranga do doente/gestéao

do risco; do respeito pela confidencialidade e sigilo profissional.
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Revelei capacidade de trabalho adequada e ajustada ao contexto de urgéncia, de
cuidados intensivos e a equipa multidisciplinar; espirito de equipa, empatia, altruismo,
comunicagao assertiva e eficaz, disponibilidade, iniciativa, motivacdo, verdade, justica,
autonomia e empenho em todas as agbes de enfermagem. Assumi responsabilidade pela
tomada de decisdo, intervencbes que executei e deleguei. Cooperei com a equipa
multidisciplinar e colegas de estagio. Colaborei no processo de tomada de decisdo na
prestacdo de cuidados especializados e suportei-a em principios, valores e normas

deontologicas.

Do ponto de vista das atitudes que caracterizam o exercicio profissional dos
Enfermeiros, os principios humanistas de respeito pelos valores, costumes, religibes e por
todos os demais previstos nos Codigos, Regulamentos e Padrbées que regem a profissao,

enformam a boa pratica da Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Segui os pressupostos do quadro de referéncia orientador do exercicio profissional
dos Enfermeiros, em qualquer contexto de acdo e na tomada de decisdo, que assenta nos
seguintes pilares: o REPE, que constitui um documento essencial para a pratica do exercicio
profissional de Enfermagem e que salvaguarda os aspetos que permite a cada Enfermeiro
fundamentar a sua intervencao enquanto profissional de saude, com autonomia (Ordem dos
Enfermeiros, 1996); o Cédigo Deontologico do Enfermeiro (Lei n.° 156/2015 da Assembleia
da Republica, 2015); os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados
(Ordem dos Enfermeiros, 2017) e as Competéncias do Enfermeiro de Cuidados
Especializados (Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018; Regulamento
n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Agi de acordo com a ética, deontologia profissional e principios legais, na
prestacao de cuidados especializados a pessoa e seu familiar de referéncia/cuidador, a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica. Cuidei da
pessoa sem qualquer discriminagdo econdmica, social, politica, étnica, ideologica ou religiosa
respeitando os seus valores humanos. Respeitei a integridade bio-psico-social, cultural e
espiritual da pessoa e obtive o consentimento livre e esclarecido para as varias intervencgoes,

sempre que a situacao clinica da pessoa o permitiu.

Analisei e interpretei as situagdes especificas de cuidados especializados, gerindo
situacbes potencialmente comprometedoras para a pessoa e seu familiar de
referéncia/cuidador (Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4746).

Considero que qualquer abordagem em situagdo de urgéncia/emergéncia e de
cuidados intensivos envolve aspetos éticos, morais e juridicos de dificil tomada de deciséo e
que devem ser alvo de reflexdo e de melhoria continua.
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Em contexto de urgéncia/emergéncia e de cuidados intensivos a Pessoa em Situagao
Critica encontra-se numa situacdo especial, normalmente vulneravel, a necessitar de
cuidados de elevada complexidade, entubada, sedada e privada da capacidade de deciséo

pelos seus direitos.

O direito a consentir ou recusar cuidados de saide que sido propostos pelos
profissionais de saude esta consagrado no artigo 3° da Lei n.° 15/2014 da Assembleia da
Republica (2014). Também a Convengao para a Protecdo dos Direitos do Homem e da
Dignidade do Ser Humano face as Aplicagdes da Biologia e da Medicina: Convengéo sobre
os Direitos do Homem e a Biomedicina evoca, no artigo 5°, que “qualquer intervengao no
dominio da saude s6 pode ser efectuada apos ter sido prestado pela pessoa em causa o seu
consentimento livre e esclarecido” (Resolugdo da Assembleia da Republica n.° 1/2001, 2001,
p. 27).

Contudo, em contexto de urgéncia/emergéncia e de cuidados intensivos este direito esta
muitas vezes comprometido, sendo da responsabilidade dos profissionais de saude agir em
conformidade. Sobre este assunto a Convengéo supracitada refere, no artigo 6°, que em
“‘qualquer intervencdo sobre uma pessoa que caregca de capacidade para prestar o seu
consentimento apenas podera ser efetuada em seu beneficio directo” (Resolucdo da
Assembleia da Republica n.° 1/2001, 2001, p. 27). Acrescenta, no artigo 8°, “Sempre que, em
virtude de uma situagao de urgéncia, o consentimento apropriado nao puder ser obtido, poder-
se-a proceder imediatamente a intervengdo medicamente indispensavel em beneficio da
saude da pessoa em causa” (Resolucao da Assembleia da Republica n.° 1/2001, 2001, p. 28).

Também o Cddigo Penal, no artigo 150°, define que

as intervengdes e os tratamentos que (...) se mostrarem indicados e forem
levados a cabo (...) por um médico ou por outra pessoa legalmente
autorizada, com intengao de prevenir, diagnosticar, debelar ou minorar a
doenca, sofrimento, lesdo ou fadiga corporal, ou perturbagao mental, ndo se
considera ofensa a integridade fisica (Decreto-Lei n.° 48/95 do Ministério da
Justica, 1995, p.1382).

A maioria das decisdes referentes as intervengbes implementadas a Pessoa em
Situagédo Critica estdo definidas por guidelines, algoritmos de decisdo ou normas de
orientagdo, como exemplo o Suporte Avangado de Vida, que segue as recomendagbes
emanadas pelo Concelho Portugués de Ressuscitagdo. Uma norma de orientagdo —
guidelines — € uma matriz de referéncia ou conjunto de recomendagdes estruturadas de apoio
a decisdo que exige o seguimento de uma linha condutora de raciocinio, com reducao de
riscos e o incremento da probabilidade de sucesso dos atos, contribuindo para a melhoria da

qualidade dos cuidados (INEM, 2020). A atuagdo em situagao de emergéncia é decorrente,
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muitas vezes, do cumprimento de normas de orientagdo o que se pressupde que 0s
Enfermeiros e Médicos tém de possuir formacao em areas especificas de intervencao

especializada.

O direito ao acompanhamento nos servigos do Sistema Nacional de Saude esta
reconhecido na Lei n.° 15/2014 da Assembleia da Republica (2014), artigo 13°, nos casos em

que a situacéo clinica

nao permita ao utente escolher livremente o acompanhamento, os servigos
devem promover o direito ao acompanhamento, podendo para esse efeito
solicitar a demonstragao do parentesco ou da relagdo com o utente invocados

pelo acompanhante (p.2129).

Nos servigos de urgéncia do Sistema Nacional de Saude a Lei explica que “(...) a todos
€ reconhecido e garantido o direito de acompanhamento por uma pessoa por si indicada,
devendo ser prestada essa informagdo na admissao pelo servigo” (Lei n.° 15/2014 da
Assembleia da Republica, 2014, p. 2129). Contudo, existem situagdes consagradas na Lei
que, pela sua natureza, podem comprometer a acido dos profissionais de saulde,
nomeadamente no artigo 14°, que estabelece os limite ao exercicio do direito ao
acompanhamento, tendo em conta situagdes especiais em que os cuidados de saude sao
prestados, como é o caso de “realizacido de intervengdes cirdrgicas” ou “outros exames ou
tratamentos”, onde sejam necessarias condi¢des restritas de acesso (Lei n.° 15/2014 da
Assembleia da Republica, 2014, p. 2129; Deodato, 2019, p. 186). O acompanhante “nao pode
comprometer as condicbes e requisitos técnicos a que deve obedecer a prestacao de
cuidados médicos” (Lei n.° 15/2014 da Assembleia da Republica, 2014, p. 2129). Sobre este
assunto, é da responsabilidade das unidades de saude definir “quais os locais onde este
acompanhamento esta limitado e compete igualmente aos profissionais de saude limitar esse
acompanhamento nas situagbes que entenderem comprometedoras da seguranca dos
cuidados” (Deodato, 2019, p. 186)

Devido a situagdo pandémica pelo virus SARS-CoV-2 a permanéncia de
acompanhantes nos servicos teve que ser inevitavelmente alterada, por forca das
circunstancias, contrariando a Lei em vigor (Lei n.° 15/2014 da Assembleia da Republica,
2014) e os Regulamentos Internos da instituicdo. No SUP a permanéncia de acompanhantes
nao foi cumprida nesta fase, salvo exce¢des nomeadamente no caso de utente com patologia
psiquiatrica, estado agonico ou incapaz, e devidamente identificados com vinheta autocolante
do utente colocada em local visivel e com mascara. Na UCIP, a permanéncia de
acompanhantes, que cumpre um regime especial de visitas conforme Regulamento Interno

do CHTV, EPE., foi ainda mais limitada. Perante este aspeto, cabe ao profissional de saude
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informar e explicar ao acompanhante os motivos que impedem a continuidade do mesmo (Lei
n.° 15/2014 da Assembleia da Republica, 2014).

O direito a informagdo ao utente (artigo 7°) e o direito a informagao do
acompanhante, (artigo 15°), sdo aspetos consagrados na Lei e alvo de preocupacao dos
Enfermeiros (Lei n.° 15/2014 da Assembleia da Republica, 2014). Relativamente a este direito,
constata-se que existe no SUP um Enfermeiro, em cada turno, responsavel pela transmissao
de informacgédo ao acompanhante. Na UCIP é realizada diariamente no contacto presencial,
no horario estimulado para a visita, ou, pontualmente, no contacto ndo presencial, dando

cumprimento ao disposto na Lei.

No decorrer do Estagio em Contexto de Urgéncia e de Cuidados Intensivos demostrei
respeito pela confidencialidade dos dados pessoais de saude da pessoa, conforme o artigo
6° da Lei n.° 15/2014 da Assembleia da Republica (2014). Sado dados pessoais de saude

toda a informagao relativa a salde de uma pessoa que é usada pelos
profissionais de saude na relagao assistencial e que geralmente é registada
nos (...) “processos clinicos” (...), informagdes transmitidas aos profissionais
de saude ou recolhidas por estes (através da observagéo clinica ou (...)

exames laboratoriais (Deodato, 2017, p. 13).

O direito ao sigilo sobre os dados pessoais de saude é uma das lacunas que se
verifica com frequéncia em algumas areas do Servigo de Urgéncia, nomeadamente durante a
transmissao de dados clinicos verbais junto aos utentes alocados em macas e ou cadeiras de
rodas, sem barreira, num espago pouco adequado. Este aspeto traduz a necessidade de
adocdo de medidas organizacionais que visem, nao s, a protecdo dos dados pessoais de
saude do utente, mas também, dos profissionais que estdo “obrigados ao dever de sigilo
perante toda a informacdo de saude que recolhem das pessoas que assistem (...)
independentemente desta ficar ou ndo registada no processo clinico” (Deodato, 2019, p. 177).
Sao excegdes as situagdes previstas na lei ou nas decisées judiciais, onde o profissional de
saude “(...) esta autorizado a revelar dados de saude das pessoas que assistiu, ou seja a
quebrar o dever de segredo profissional” (Deodato, 2019, p. 177). Sendo dados de saude, séo
pessoais, e da “propriedade da pessoa” a quem os dados dizem respeito (Lei n.° 26/2016 da
Assembleia da Republica, 2016).

O direito ao respeito pela intimidade e privacidade (artigo 107°) e pela
humanizagao dos cuidados (artigo 110°) sao direitos, explanados no Codigo Deontolégico,
que assistem a todas as pessoas que recorrem ao servigo de saude (Lei n.° 156/2015 da
Assembleia da Republica, 2015, p. 8183 - 8104). De acordo com a deontologia profissional, o

Enfermeiro
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Atendendo aos sentimentos de pudor e interioridade inerentes a pessoa (...)
assume o dever de: a) Respeitar a intimidade da pessoa (...) b) Salvaguardar
sempre, no exercicio das suas fungdes e na supervisdo das tarefas que
delega, a privacidade e a intimidade da pessoa (Lei n.° 156/2015 da
Assembleia de Republica, 2015, p. 8104); (...) sendo responsavel pela
humanizacédo dos cuidados de enfermagem, assume o dever de: a) Dair,
quando presta cuidados, atengdo a pessoa como uma totalidade unica,
inserida numa familia e numa comunidade; b) Contribuir para criar o ambiente
propicio ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa (Lei n.° 156/2015
da Assembleia da Republica, 2015, p. 8104).

Apesar do esforco e empenho de toda a equipa, considero de dificil alcance,

particularmente em contexto de Servigo de Urgéncia, pelas carateristicas inerentes do servigo.

A elevada afluéncia de pessoas ao Servigo de Urgéncia, a complexidade dos cuidados
inerentes as situacdes de urgéncia e emergéncia, a imprevisibilidade dos cuidados, exige da
parte das equipas uma gestdo adequada por forma a garantir o atendimento das pessoas que
recorrem ao Servigo de Urgéncia com prontidao, e em tempo util, de acordo com a prioridade

atribuida.

Na situagdo de pandemia vivenciada o direito a humanizagao dos cuidados € dificil de
garantir, principalmente na area de maior risco de infecao (ADR-SU), ndo pela ma pratica dos
profissionais de saude, mas sim, pelas condi¢des de trabalho e pelas medidas organizacionais
implementadas neste contexto. O estigma da doenga, a vulnerabilidade humana, a
necessidade de utilizagao de EPI's que nao permitem mostrar aos utentes o nosso rosto, o
olhar, o género, sentir o toque... despersonaliza por completo todo o cuidado prestado — o ato
de cuidar. As instalagcdes de pequenas dimensdes e com recursos humanos e materiais
limitados, sem macas para todos os utentes que necessitam; o ruido, o aparelho de
imagiologia que “dispara” a cada pedido de raio X, sem barreiras arquitetonicas e sem colete
de chumbo. Todo um conjunto de procedimentos invasivos a “vista desarmada” dos utentes e
muitas das vezes no corredor, porque simplesmente nao ha espaco nas salas. Onde esta
preservado o respeito pelo direito a privacidade, intimidade e humanizagdo dos cuidados?
Onde esta salvaguardada e protegida a seguranga dos utentes e dos profissionais de saude,
face ao risco radiolégico? Ressalvo a competéncia, capacidade de perseveranga na procura
de solugdes e adaptagdo da equipa multidisciplinar, em particular de Enfermagem, que
mesmo em condi¢cdes adversas da resposta as necessidades dos utentes e a elevada taxa

de procura dos servigos de urgéncia no periodo sazonal do inverno e em fase de pandemia.

Por sua vez, as UCI assumem carateristicas especiais, normalmente zonas abertas —

open spaces —, para diagnéstico, tratamento e assisténcia a Pessoa em Situacao Critica,
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tendo como inconveniente a exposicao do utente (ACSS, 2013). Também o uso intensivo das
tecnologias presentes nas UCI, os dispositivos invasivos, toda uma panéplia de meios
necessarios para a monitorizagao e estabilizagcao do utente, o ruido dos equipamentos e dos

alarmes, interfere no ambiente da prestagao dos cuidados.

O Enfermeiro necessita de aliar a qualificagcdo adequada a uma capacidade de
mobilizacdo das suas competéncias profissionais, numa pratica que alie os conhecimentos
técnicos e cientificos, dominando a tecnologia, sem esquecer a humanizagédo dos cuidados,

encarando o utente como um ser holistico e unico (Pinho, 2020).

A implementacao de estratégias de promogéao da privacidade, intimidade e dignidade,
como cortinas, biombo, resguardo, lengol, ambiente calmo, foram tidas em consideragao na
pratica de enfermagem. Mantive a preocupagao do melhor atendimento, com respeito pela
intimidade, privacidade e humanizagdo dos cuidados, instituindo o toque, empatia, uso de
comunicacgao verbal e ndo-verbal, escuta ativa, uma boa relagcéo terapéutica com o utente e
familiar de referéncia/cuidador, sempre que a situagdo o permitiu. Respeitei as preferéncias

da pessoa, evocando o nome e/ou forma como prefere ser tratada.

Outro aspeto que menciono, e que é frequente em ambiente de cuidados intensivos,
sdo as questdes éticas, morais e legais que emergem relacionadas com a “morte” e “potencial
dador”. Segundo a Declaragdo da Ordem dos Médicos prevista no artigo 12.° da Lei n.° 12/93
do Ministério da Saude (1994), “a certificagdo de morte cerebral requer a demonstracao de
cessacao das fungdes do tronco cerebral e da sua irreversibilidade” (p. 6160), € uma
responsabilidade da Equipa de Médica, e a legislagao portuguesa prevé os critérios e regras
de semiologia médico-legal idoneos para a verificagdo da morte cerebral. Sdo considerados
“potenciais dadores post mortem todos os cidadaos nacionais e os apatridas e estrangeiros
residentes em Portugal que ndo tenham manifestado junto do Ministério da Saude a sua
qualidade de nao dadores” (Lei n.° 12/93 da Assembleia da Republica, 1993, p. 1962).

Sobre este assunto, cabe a Equipa de Enfermagem o dever de confidencialidade (Lei
n.° 12/93 da Assembleia da Republica, 1993) e o de respeito pelo corpo apds a morte (Ordem
dos Enfermeiros, 2015). O potencial dador deve ser tratado de forma compassiva,
considerando-se a pessoa que foi e que, em decorréncia do principio da dignidade da
condigdo humana, merece respeito como qualquer outro utente internado na UCI (Costa et
al., 2016). A Equipa de Enfermagem desempenha um papel importante na manutengao das
fungbes vitais do potencial dador, mas para isso € necessario que esta seja detentora de
conhecimento cientifico e técnico sobre estas questbes, pois a viabilidade dos 6rgaos ou
tecidos a serem doados depende diretamente de sua adequada conservagao (Costa et al.,
2016).
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2.1.2. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento
n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, 2019) define que compete ao Enfermeiro
especialista “garantir um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacao clinica”, “desenvolver praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua” e “garantir um ambiente

terapéutico seguro” (p. 4747).

No desenvolvimento de competéncias profissionais neste dominio, apliquei solugoes
eficazes e eficientes para a melhoria da qualidade dos cuidados e gestao dos riscos
associados e sustentei a pratica de Enfermagem especializada com base nos padroes de

qualidade definidos pela Ordem dos Enfermeiros.

Os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-
Cirurgica constituem “um referencial para a pratica especializada, que estimule a reflexao e a
criagao de projetos de melhoria continua da qualidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2017, p. 5).
Na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional, compete ao Enfermeiro
especialista o desenvolvimento de projetos na sua area de competéncia, tendo por base os
enunciados descritivos dos cuidados especializados em Enfermagem Médico-Cirurgica

LTS

definidos pela Ordem dos Enfermeiros (2017): “A Satisfacdo do cliente”, “A Promocgao da

Saude”, “A Prevencado de Complicagdes”, “O Bem-estar e o Autocuidado”, “A Readaptacao

LT

Funcional”,

LT

A Organizacao dos Cuidados de Enfermagem”, “A Preveng¢ao e controlo da

infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos” e “A Seguranca nos Cuidados Especializados”.

No decorrer do Estagio em Contexto de Urgéncia e de Cuidados Intensivos otimizei o
ambiente e os processos terapéuticos da Pessoa em Situagdo Critica, e familiar de
referéncia/cuidador, gerindo os riscos inerentes aos cuidados de enfermagem, adequando as
intervengdes e salvaguardando a sua seguranga, dando cumprimento ao disposto no
Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros (2018). Mobilizei conceitos sobre
qualidade e seguranga do doente/gestéo de risco; adotei uma atitude proactiva e um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas do servico e da
instituicao, colaborando em Projetos de Melhoria Continua (PMC) da Qualidade e nas

atividades propostas.

O Servigo de Urgéncia é por eleigdo um servigo onde a complexidade inerente aos
cuidados a Pessoa em Situagdo Critica, a imprevisibilidade, o stress, a fadiga dos

profissionais, a carga horaria, a comunicagdo multidisciplinar e multiprofissional, a
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transmissao de informagao complexa, e a tecnologia presente sao reconhecidos como fatores

indutores de erros humanos, falhas do sistema e situacdes indesejaveis.

Neste ambito, foi proposto pelo Senhor Enfermeiro com fungdes de Chefia e
Enfermeiras responsaveis pela formagao do SUP, a participagao no projeto de reestruturagéo
do stock da medicagao do SUP, de acordo com as Normas da DGS e com os procedimentos
do CHTV, EPE em vigor. Para dar cumprimento a este objetivo foi elaborado um Projeto de
Melhoria Continua: Praticas Seguras no Armazenamento e Acondicionamento do
Medicamento que permitiu o desenvolvimento de competéncias no Dominio da Gestdo da
Qualidade, desde a identificacao de oportunidades de melhoria, o reconhecimento das causas
com recursos a instrumentos de apoio a gestédo e qualidade, estabelecimento de prioridades,
planeamento, execug¢ao e avaliagao dos resultados; e inclusdo de conhecimentos e praticas

seguras sobre o uso do medicamento e o papel do Enfermeiro na gestao do risco.

O projeto insere-se no ambito do processo da melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem e tem como principais objetivos: dar cumprimento as Normas da
DGS - Norma n.° 020/2014 da DGS — Medicamentos com nome ortografico, fonético ou
aspeto semelhantes (DGS, 2014a) e Norma n.° 014/2015 da DGS — Medicamentos de alerta
maximo (DGS, 2015a); aos procedimentos institucionais sobre “Medicamentos Look-Alike
Sound-Alike (LASA)” e “Medicamentos de alerta maximo”; e garantir a qualidade dos cuidados
e seguranga dos utentes que recorrem ao SUP, diminuindo a probabilidade de incidentes e
eventos adversos, associados ao armazenamento e acondicionamento da medicagio.
Enquadra-se nos Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
Médico-Cirurgica, definidos pela Ordem dos Enfermeiros (2017), nos enunciados descritivos:
“A Prevencao de Complicagdes” (terceiro enunciado descritivo), “A Organizacéo dos Cuidados
de Enfermagem” (sexto enunciado descritivo) e “A Seguranga nos Cuidados Especializados”
(oitavo enunciado descritivo); e no Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020,

no seu Objetivo Estratégico 4, “Aumentar a seguranga na utilizagdo da medicagao”.

Encontra-se elaborado de acordo com a metodologia de Heather Palmer e as
orientagdes genéricas sugeridas pela Ordem dos Enfermeiros como esquema de base o Ciclo
PDCA ou de Deming (Plan; Do; Check; Act/Adjust).

Sao objetivos deste projeto, garantir a seguranga dos utentes que recorrem ao SUP
do CHTV, EPE; garantir a seguranga na utilizagdo dos medicamentos LASA e de alerta
maximo; diminuir a probabilidade de incidentes / eventos adversos no SUP do CHTV, EPE; e

diminuir a taxa de “ndo conformidade” nas auditorias institucionais, no SUP do CHTV, EPE.
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A sua implementacao exigiu elevada capacidade de gestdo do tempo, boa articulagéo
com a Equipa de Enfermagem e com os colegas de grupo de trabalho, sem perturbar a gestao

dos cuidados e o bom funcionamento SUP.

Para aumentar a adesdo dos elementos da Equipa de Enfermagem foi necessario
recorrer a medidas educacionais, nomeadamente a sensibilizacdo da Equipa de Enfermagem
para a manutencao da organizagao do stock de medicagao do SUP do CHTV, EPE, de acordo
com as orientagdes da instituicao e da DGS; e o esclarecimento pontual dos elementos da
Equipa de Enfermagem sobre praticas seguras no armazenamento e acondicionamento da
medicacdo, em caso de duvida ou solicitacdo. O planeamento de acido formativa sobre a
tematica desenvolvida e estratégias de operacionalizagdo teria sido uma opgéo valida a
complementar a este projeto, contudo, face a situagéo de pandemia nao foi planeada dada a
necessidade de distanciamento social. O apoio da Chefia foi uma mais-valia para a

consecugao, adesao deste projeto e registo fotografico dos resultados.

Como medidas estruturais, foi necessario proceder a reorganizagao do stock de
medicagao das diversas salas do SUP do CHTV, EPE; aquisicdo de gavetas e caixas de
medicagdo, de acordo com os recursos disponiveis no CHTV, EPE; reorganizagdo dos
espacos, consoante as necessidades e as orientagdes da instituicido e Normas da DGS; e
elaboracdo de um Procedimento de Aquisicao de Produtos Farmacéuticos com

utilizacdao do Programa de Apoio de Gestao — SGICM.

Refletindo sobre o projeto desenvolvido, considero que foi sem duvida um enorme
desafio, tendo em conta o tempo necessario para o planeamento, operacionalizagcao e o
material disponivel. O feedback transmitido pela equipa do SUP, na sua maioria foi positivo,
inicialmente foi sentida alguma resisténcia a mudanga, mas gradualmente com aceitacao e
com reconhecimento das medidas implementadas. A ADR, inicialmente n&o foi contemplada
no planeamento, tendo sido, & posteriori, solicitada por alguns elementos da Equipa de
Enfermagem a sua organiza¢ao de acordo com as normas implementadas, dado o seu grau

de satisfagao.

Na UCIP participei na elaboragdo de procedimentos de enfermagem do servico,
nomeadamente sobre Higiene Oral da Pessoa em contexto de Cuidados Intensivos e
Transporte Intra-Hospitalar do Doente Critico: Lista de Verificagao para Transporte do
Doente para realizacado de MCDT’s, com respetiva checklist, o que permitiu o
desenvolvimento de competéncias no Dominio da Gestdo da Qualidade, a inclusdo de
praticas seguras sustentadas nas Normas da DGS e em evidéncia cientifica atualizada sobre
os temas mencionados, e o papel do Enfermeiro na gestdo do risco em contexto de cuidados

intensivos.
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A elaboragao dos procedimentos de enfermagem inserem-se no ambito do processo
da melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, e tem como principais
objetivos: dar cumprimento a Norma da DGS — Norma n.° 02/2015 da DGS - “Feixe de
Intervencdes” de Prevencgao de Pneumonia Associada a Intubacgao (DGS, 2015b); uniformizar
os cuidados de enfermagem relativos ao procedimento de higiene oral da pessoa em contexto
de UCI e na preparacgao do transporte da Pessoa em Situagao Critica; garantir a seguranca,
o conforto e 0 bem-estar da pessoa em contexto de UCI; minimizar riscos subjacentes a
instabilidade que carateriza o transporte da Pessoa em Situacdo Critica; uniformizar niveis de

vigilancia e monitorizagdo de enfermagem.

Enquadra-se nos Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem Médico-Cirurgica, definidos pela Ordem dos Enfermeiros (2017), nos
enunciados descritivos: “A Prevengdo de Complicagbes” (terceiro enunciado descritivo), “O
Bem-estar e o Autocuidado” (quarto enunciado descritivo), “A Organizagao dos Cuidados de
Enfermagem” (sexto enunciado descritivo), “A Prevencdo e controlo da infecédo e de
resisténcia a Antimicrobianos” (sétimo enunciado descritivo) e “A Seguranga nos Cuidados
Especializados” (oitavo enunciado descritivo); e no Eixo Estratégico “Qualidade em Saude”
do Plano Nacional da Saude — Revisao e Extensao a 2020 (DGS, 2015c).

Para a elaboracao e fundamentagao dos procedimentos de enfermagem foi realizada
revisdo da literatura sobre as tematicas em analise e realizado o levantamento das

necessidades efetivas da Equipa de Enfermagem.

A realizacado da cheklist — Lista de Verificagao para Transporte do Doente para
realizacdao de MCDT's — teve por base o formulario “Lista de Verificagdo para o Transporte
Secundario”, que serve como uma linha orientadora na avaliacdo do utente segundo a
abordagem ABCDE (airway, breathing, circulation, disability and exposure and environmental
control) (SPCI, 2008; Pinho, 2020). Para dar resposta aos objetivos do procedimento e as
necessidades reais da Equipa de Enfermagem, houve necessidade de realizar uma versao

adaptada.

Abracei com enorme gosto as atividades desenvolvidas, tendo sido concluidas com
sucesso em colaboragéo com os colegas do grupo do 7° CMEMC e 8° CPLEEMC. Considero
que o apoio e envolvimento dos Enfermeiros Tutores e da chefia foi, sem duvida, uma mais-
valia para a consecugdo e adesao do PMC, dos procedimentos de enfermagem e das

atualizagdes introduzidas.

No Anexo 1 e 2 encontra-se toda a documentagao elaborada para a implementagao
do PMC, assim como o registo fotografico, com excegao dos procedimentos aprovados do
CHTV, EPE, por uma questao de sigilo e propriedade institucional; e os procedimentos de
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enfermagem elaborados nos dois contextos de estagio. Para o SUP foi organizado um dossier
com toda a documentacgao referente ao PMC e entregue ao Enfermeiro com fungdes de
Chefia, com vista a sua implementacao, auditoria e avaliagdo continua. Os procedimentos de
enfermagem ficaram na posse dos Enfermeiros com fungdes de Chefia e Chefe dos respetivos
servigos, para posterior autorizagao no Conselho de Administragdo, Comissao de Controlo de

Infecao e de Resisténcias aos Antimicrobianos (CCIRA) e Comissao da Qualidade e Risco.

A questao da segurancga do doente esta relacionada “com a diminui¢do do risco de
danos desnecessarios causados ao doente” e, como tal, cada intervencédo implementada a
Pessoa em Situagao Critica deve ser realizada com ponderacgdo acerca dos prés e dos contras
desse ato (Pinho, 2020, p. 33). A padronizagao de procedimentos e checklists sao eficazes
na minimizagao do erro ou dos eventos adversos e no desenvolvimento de uma cultura de
seguranga nas unidades de saude (Intensive Care Society, 2019; Pinho, 2020). Neste sentido,
€ obrigagcao dos profissionais de saude e dos responsaveis pela gestdo de melhorar a

segurancga dos utentes com o cumprimento de estratégias de controlo (Pinho, 2020).

No decorrer do estagio cumpri os protocolos definidos e apliquei praticas seguras no

ambito da prestacgao de cuidados, como ja tenho vindo a referir ao longo deste documento.

Cumpri as boas praticas implementadas nos servigos e a Orientagcédo n.° 008/2011 da
DGS (2011a), realizando os testes de operacionalidade dos equipamentos, nomeadamente
dos desfibrilhadores e ventiladores; aplicando as checklists de verificagdo implementadas no
SUP — Checklist de Material da Sala de Emergéncia, Checklist do Carro de Emergéncia,
Checklist da Mala da Via Verde AVC, Checklist da Mala de Emergéncia Interna, Checklist da
Mala de Transferéncias —, e na UCIP1 e UCIP2 — Checklist do Carro de Emergéncia e
Checklist da Mala de Transporte —, e procedendo ao seu preenchimento de acordo com as

orientacdes definidas, reportando e reposto as falhas detetadas para o seu cumprimento.

Na prestagcao de cuidados, apliquei as bundles ou feixes de intervengao definidas
pela DGS, para reduzir a Pneumonia Associada a Intubagao (DGS, 2015b), infegéo urinaria
associada a cateter vesical (DGS, 2015d), a infegao relacionada com cateter venoso central

(DGS, 2015¢), e realizei o respetivo registo no processo do utente internado na UCIP.

No acondicionamento, armazenamento, preparagcdo e administracdo da medicacao,
respeitei as Normas da DGS sobre os medicamentos de alerta maximo (DGS, 2015a) e LASA
(DGS, 2014a). Usei estratégias para evitar o erro e eventuais incidentes e/ou eventos
adversos, nomeadamente a técnica do read-back (‘“ler de volta”), double-check (dupla

verificagao) e eight rights (oito certos).

No contato com o utente tive o cuidado de confirmar a sua identidade (“Doente Certo”),

verbalmente com o utente ou visualmente através da pulseira de identificagdo, em todos os
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contactos e garanti a manutengcao da pulseira de identificagdo. Consideram-se dados de
identificacao fidedigna do doente: o primeiro e ultimo nome; a data de nascimento; o nimero
unico de processo clinico na instituicao (DGS, 2011b). No caso particular do SUP, a pulseira
identifica a prioridade de atendimento do utente, a sua identificacdo — com etiqueta
autocolante —, e minimiza situagcbes de risco em ambientes especificos, constituindo uma
medida de seguranca. Este facto deve ser explicado ao utente, pedindo-lhe a sua
colaboragao. O uso de uma pulseira de identificagdo nao significa o abandono da identificagcao
verbal, pelo que o utente deve sempre confirmar os dados inequivocos. No caso de alergias,
€ adotada uma segunda pulseira (no SUP esta definida a pulseira cor de rosa), onde se

acrescenta a descrigéo do agente / farmaco alérgeno, como medida de alerta.

A avaliagao e registo do risco de Ulcera por pressao foi realizada ao longo do estagio,
particularmente em contexto de cuidados intensivos, conforme as guidelines de Prevengéo e
Tratamento de Ulceras / Lesdes por Pressdo da European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP), National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) and Pan Pacific Pressure Injury
Alliance (PPPIA) de 2019 e a orientacdo da DGS (2011c).

As guidelines da EPUAP, NPIAP e PPPIA mantém a recomendacgao de avaliagédo do
risco de ulcera por pressao, definindo que esta deve ser realizada “o mais rapido possivel
apo6s a admissao no servigo de assisténcia e, posteriormente, periodicamente para identificar

individuos em risco de desenvolver lesdes por pressao” (2019, p. 18).

Nos servicos de saude portugueses a avaliagdo do risco de ulcera por pressao é
realizado através do preenchimento da Escala de Braden e do instrumento da avaliacdo da
pele, conforme orientagao da DGS (2011c). A mesma orientagdo define que a avaliacdo do
risco de desenvolvimento de Ulcera por pressdo nos utentes deve proceder-se “em todos os
contextos assistenciais, independentemente do diagndstico clinico e necessidades em

cuidados de saude, nas primeiras seis horas apds a admissao do doente” (DGS, 2011c¢, p. 1).

Em contexto de Servigo de Urgéncia e UCI, a avaliagéo do risco de desenvolvimento
de ulceras por pressao é realizado de 24 em 24 horas (DGS, 2011c). Sao critérios de exclusdo
da aplicacdo da Escala de Braden: utentes em situacdo de assisténcia ambulatéria ou em
qualquer situagdo em que ndo esta previsto tempo de internamento superior ou igual a
24horas, a menos que exista mudanga do estado clinico do utente; portadores de doencga

mental; e portadores de patologia em que esteja implicito o risco de automutilagao.

A estratificacao do risco através da aplicagdo 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,
2011c).
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2.1.3. Dominio da Gestao dos Cuidados

Os Enfermeiros tém um papel fundamental no seio das organizag¢des, desempenhando
fungdes no dominio da gestdo determinantes para assegurar a qualidade e a seguranga do

exercicio profissional de enfermagem e dos cuidados de saude.

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento
n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, 2019) define que compete ao Enfermeiro
especialista “gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a
articulacdo na equipa de saude” e “adaptar a lideranca e a gestao dos recursos as situagdes

e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados (p. 4748).

No desenvolvimento de competéncias profissionais neste dominio, adquiri estratégias
de otimizagdo do processo de cuidados e gestao de recursos, em contextos de alta
complexidade de cuidados, colaborando com a equipa multidisciplinar em todo o processo

de cuidados e tomada de decisdo.

Geri os cuidados a Pessoa em Situagao Critica, familiar de referéncia/cuidador, com

rigor técnico / cientifico, tendo em conta a prioridade de cada situacao e o contexto.

Em contexto de Servigo de Urgéncia, geri os cuidados de acordo com a prioridade de
atendimento atribuida e os tempos de espera. Participei na gestdo de cuidados, desde a
avaliagdo inicial (“queixa principal”), concec¢ao/planeamento, execucdo e avaliacdo dos
cuidados, agindo, sempre que possivel, de forma antecipatéria. A maxima “intervir’ de acordo
com a prioridade ABCD “para estabilizar’ foi uma constante na gestao dos cuidados de

enfermagem.

Em ambiente de UCI, geri os cuidados desde a avaliagdo inicial, concegéo,
planeamento, execucdo e avaliagdo dos cuidados, visando a sua seguranga e qualidade. A
expressao “estabilizar para intervir’, antecipando e/ou prevenindo a ocorréncia de
complicagdes, foi uma premissa que mantive sempre presente na tomada de decisédo, dada a

instabilidade e stress fisiologico em que a Pessoa em Situagéo Critica se encontra.

Observei a atuacido do Enfermeiro com fungdes de Chefia, o Enfermeiro Responsavel
de Equipa / de Turno na gestado dos cuidados e dos recursos do SUP e da UCIP; reconheci

as suas fungdes e a sua articulagdo com o Enfermeiro chefe e restante equipa multidisciplinar.

De uma forma geral, compete ao Enfermeiro Responsavel de Turno garantir a
qualidade e a seguranga dos cuidados de Enfermagem; gerir os cuidados de enfermagem
otimizando a resposta da Equipa de Enfermagem, seus colaboradores e a articulagdo com a
equipa multidisciplinar; identificar e resolver situagées que possam interferir no imediato com
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a prestacao de cuidados de Enfermagem; notificagcdo de incidentes e/ou eventos adversos;
zelar pela assiduidade e pontualidade da Equipa de Enfermagem e de Assistentes
Operacionais; providenciar a substituicdo de Enfermeiros e Assistentes Operacionais de
forma a compensar faltas ndo programadas ocorridas na auséncia do Enfermeiro Chefe,
mantendo a operacionalidade constante das diferentes areas de trabalho; 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 servigo.

Acresce ao Enfermeiro Responsavel de Turno outras competéncias para além do
apoio a gestdo de recursos humanos. E responsavel pelos materiais, inclusive de EPI’s,
equipamentos do servigo, avarias e/ou inadequagao para a fungdo. A gestdo de produtos

farmacéuticos é, também, da sua responsabilidade.

No caso particular do SUP, da ainda apoio a todas as areas, inclusive a SE, sempre
que solicitado, garantido o bom funcionamento do servico. E responsavel pelo processamento
de altas pendentes dos utentes, contacto da familia e pedido de transporte. Gere conflitos e

ocorréncias entre os utentes (como exemplo, fugas) e a equipa multidisciplinar.

O facto de ter acompanhado os Enfermeiros Tutores na coordenacdao no SUP
possibilitou-me conhecer o papel do Enfermeiro Responsavel de Turno neste contexto, a
responsabilidade que o “cargo” acarreta, bem como executar algumas das suas fungdes,
nomeadamente o processamento da alta dos utentes do Servico de Urgéncia; gestdo de
recursos humanos no turno, assegurando o bom funcionamento do servigco; a reposicao da
medicacao e a gestao eficiente dos EPIl. Na UCIP, colaborei essencialmente na gestao dos
cuidados, desde a admissao a alta do servico, em tempo util; na orientagdo e supervisdo de
tarefas delegadas; na dispensa e armazenamento da medicacéao e verificagao das respetivas
datas de validade; confirmagdo do registo de estupefacientes; levantamento das
necessidades de produtos farmacéuticos e de consumo clinico; e realizacdo de pedidos
através do SGICM.

Conheci estratégias de apoio a gestao, alguns programas implementados no SUP e
na UCIP — UCIP 1 e UCIP2 —, nomeadamente do SGICM, e as suas funcionalidades.

O SGICM é o Programa de Apoio a Gestéao implementado nos servigos do CHTV, EPE,
permite a gestao de stock de produtos farmacéuticos, material de consumo clinico e hoteleiro,
sendo uma ferramenta digital Util para uma gestdo mais eficiente. De uma maneira geral,
possibilita a requisicdo e registo de medicamentos e todo o tipo de produtos de saude de
forma informatizada: pedidos ao armazém (criagéo de pedidos standard, criagdo de pedidos
com base em niveis, criagdo de pedidos extra-acordo, consulta de pedidos,
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corregcao/anulacao/encerramento de pedidos) e consumos (registo de consumos do servico,
saidas genéricas, corregao/estorno de saidas). Permite reduzir os erros de medicacao, o
conhecimento rigoroso do perfil farmaco-terapéutico dos utentes, a racionalizagdo da
terapéutica e dos diferentes stocks no servigo, o controlo mais rigoroso dos custos associados

e reducao dos desperdicios, aumentando, desta forma, a seguranga dos cuidados.

Relativamente ao Sistema de Distribuicao / Reposicao de Stocks esta implementado
no SUP e na UCIP1 o “Modelo de Armazéns Avangados”, que tem o intuito de reduzir custos,
combater o desperdicio e evitar o erro humano. A reposicdo é feita por niveis, estando

estabelecida uma quantidade minima e maxima para cada produto.

Na implementacdo de boas praticas, e neste caso em concreto “boas praticas de
gestao”, tive em consideragdo ndo s6 o conceito de melhoria continua da qualidade, mas
também, o impacto desta cultura na reducao do desperdicio. Utilizei os recursos materiais de

forma eficiente, tendo em conta a sua correta utilizacao, evitando desperdicio ou uso indevido

Verifiquei os contributos das estratégias de gestao de recursos humanos e recursos
materiais para a obtengdo em termos de eficiéncia, eficacia, acessibilidade e garantia da

qualidade dos cuidados e, consequentemente, ganhos em saude.

O facto de ter colaborado no desenvolvido do Projeto de Melhoria Continua sobre
Praticas Seguras no Armazenamento e Acondicionamento do Medicamento, possibilitou
aplicar alguns principios de analise em gestdo, desenvolver competéncias no ambito da
gestao de stock de produtos farmacéuticos e elaborar um procedimento neste ambito (Anexo
1). De igual forma, a participagao na elaboragao dos procedimentos de enfermagem — Higiene
Oral da Pessoa em contexto de Cuidados Intensivos e Transporte Intra-Hospitalar do
Doente Critico: Lista de Verificagdo para Transporte do Doente para realizagao de
MCDT’s —, possibilitou o desenvolvimento de estratégias no ambito da gestdo dos cuidados,
de analise de custo-beneficio dos mesmos e negociagao de recursos adequados a prestacao

de cuidados de qualidade.

O procedimento sobre higiene oral implementado na UCIP apresenta aspetos
passiveis de melhoria, com impacto na eficiéncia dos cuidados de enfermagem e na
reducdo dos custos associados, e, como tal, foi realizada proposta de alteracdo tendo em
conta os aspetos mencionados, normas da DGS e a evidéncia cientifica (Anexo 2).
Comparativamente, o procedimento proposto apresenta algumas vantagens, dado que
exige apenas uma etapa da técnica de higiene oral, de 8/8h e em SOS; é eficaz na redugao
da taxa de incidéncia infegao; utiliza para lavagem da cavidade oral apenas a solugao
recomendada pela DGS, Norma n.° 02/2015 da DGS: “Feixe de Intervengdes” de Prevencéo
de Pneumonia Associada a Intubacao (DGS, 2015b); sendo, mais econdémico.
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No decurso do estagio verifiquei que a quantificagdo da carga de trabalho em
enfermagem, com recurso a ferramentas validadas, contribui para a estimativa da Equipa de
Enfermagem necessaria tendo em conta a adequacao dos recursos, dotagdes seguras e racio

Enfermeiro/utente e, consequentemente, para os outcomes no utente.

Os instrumentos concebidos para quantificar o uso de recursos por cada utente
internado em UCI permitindo, ndo apenas, um calculo de progndstico indireto (correlagao
positiva entre a gravidade da doenca e o uso de recursos), mas também, calcular indices
de eficacia, como a carga de trabalho de enfermagem a considerar (Ponce & Mendes,
2015), sao um apoio para a gestao em contexto de cuidados intensivos. Os mais comuns
sdo o Therapeutic Intervention Scoring System (ou TISS), tanto a verséo original como as
versdes simplificadas — o TISS 28 — e o Nine Equivalentes of Nursing Manpower Use Score,
ou NEMS, e a sua ultima variagao, o Nursing Activity Score, ou NAS, que até a data sem uso

generalizado na pratica (Ponce & Mendes, 2015; Pinho, 2020).

Para mensurar a gravidade da doenga e a carga de trabalho em enfermagem em UCI,
apliquei a Therapeutic Intervention Scoring System simplificado ou TISS 28, de acordo com
o procedimento implementado na UCIP. O TISS 28, desenvolvido por Miranda e seus
colaboradores, compreende 28 atividades de enfermagem divididas em 7 grupos, com
pontuagdes que variam entre 1-8 pontos. Descreve um conjunto selecionado das atividades
relacionadas com intervencbes terapéuticas nomeadamente relacionadas com atividades
basicas, suporte respiratorio, cardiovascular, renal, neuroldgico, metabdlico e intervencdes
especificas na ou fora da UCI (Miranda et al., 1996; Pinho, 2020). E avaliado 1 vez/dia, reflete
o trabalho das 24 horas prévias e determina que 46 pontos TISS 28 representam o trabalho
que um Enfermeiro é capaz de desenvolver em atividades diarias de enfermagem. Um ponto
TISS 28 equivale a cerca de 10 minutos de atividade (Pinho, 2020).

2.1.4. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento
n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, 2019) define que compete ao Enfermeiro
especialista “desenvolver o autoconhecimento e a assertividade” e “basear a sua praxis clinica

especializada em evidéncias cientificas” (p. 4749).

Ao longo do percurso de estagio desenvolvi a praxis de enfermagem especializada
baseada em soélidos e validos padroes de conhecimento e na pratica reflexiva, refleti

sobre as criticas construtivas, sugestdes de melhoria relativamente a minha conduta e
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desempenho, sobre o processo de autoaprendizagem e aperfeicoamento profissional, na “na

LTS

acao”, “sobre a acao” e “sobre a reflexdo na agao”.

Sao muitos os fatores que influenciam a qualidade da prestacado dos cuidados de
enfermagem, sendo a formacgao, a reflexdo e investigacdo essenciais para este processo. A
formacao continua deve ser apreendida como uma fungdo de mudanca e evolugao, para
mobilizar os varios saberes da Enfermagem de modo a integra-los na sua pratica. Esta deve
ser promotora de novas competéncias a nivel da conce¢ao, implementagdo e gestao dos

cuidados, investigagao, inovagéao e valorizagao profissional.

Para além de atividades técnicas na area especializada da Enfermagem Médico-
Cirdrgica, mais particularmente na area de enfermagem a Pessoa em Situagédo Critica,
desenvolvi atividades que me permitiram evoluir a nivel emocional, comunicacional, relacional
e tomada de decisdo, numa promocao constante do pensamento critico-reflexivo. Procurei
feedback sobre o0 meu desempenho, realizando debriefing das situagbes e promovendo a

critica construtiva.

Ressalvo as reflexdes e discussdes sobre os mais variados temas, relacionados sobre
a pratica de Enfermagem em contexto de urgéncia e de cuidados de intensivos, realizadas
com a equipa de multidisciplinar, em especial com os Senhores Enfermeiros Tutores. Foram

sem duvida uma mais-valia, despertando a curiosidade, vontade em querer aprender e evoluir.

Assumi uma postura responsavel, assertiva, empatica e de confianca na relagdo com
a equipa multidisciplinar e com o utente, familiar de referéncia/cuidador, sempre que a

situacao clinica da pessoa o permitiu.

Demonstrei uma atitude proactiva, de motivagcdo e interesse em adquirir novas
experiéncias e aprendizagens efetivas, abragando com empenho as oportunidades de maior

diferenciacdo e complexidade de cuidados e os desafios sugeridos.

No desenvolvimento deste Dominio de Competéncia colaborei, no ambito do estagio
em contexto de urgéncia, na formagao em servigo sobre a tematica Suporte Basico de Vida
— Adulto em Ambiente Intra-hospitalar, que decorreu no dia 11 de fevereiro de 2021 nas
instalagdes do Departamento de Educacdo Permanente do CHTV, EPE, com a duracéo de 4
horas. A agao formativa foi dirigida a alguns elementos da equipa de Assistentes Operacionais
recém-integrados no servigo e com défice de conhecimento sobre Suporte Basico de Vida
(SBV).

Para a concretizagdo da formacao foi necessario proceder a todo o planeamento:
plano de sessdo com definigdo dos objetivos gerais, especificos, metodologia, recursos

necessarios, avaliagdo dos formandos inicial, cronograma das atividades, conteudos a

70



abordar, os tempos planeados e descricao dos formadores; elaboracdo de questionario,
aplicado em dois momentos: antes da sessao formativa (verificagdo diagnéstico inicial) e apds
a sessao formativa (verificagdo diagnédstica final); sessao formativa com os conteudos a
abordar; elaboragao de casos clinicos para aplicagao pratica e adequados ao contexto do

SUP; ficha de resolugao; e questionario de avaliagao da formacgao e dos formadores.

O objetivo geral e os objetivos especificos foram delineados tendo em conta as
necessidades de aprendizagem identificadas. Como metodologia definiu-se: sessdes tedricas
(método expositivo), sessbes tedrico-praticas (metodologias ativas) e sessbes praticas
(método demonstrativo e casos simulados). Fez parte desta formagao a realizagao de Bancas
Praticas, tendo as mesmas sido alvo de Avaliagdo Continua, com critérios formalmente
estabelecidos. As sessdes praticas foram organizadas por tematicas: Praticas de casos —
Obstrugao da Via Aérea (OVA) e Demonstragao de material basico de permeabilizagédo da via
aérea e oxigenoterapia; Praticas de casos — Posigéo Lateral de Seguranga (PLS), Praticas de
casos — SBV: PCR.

O grupo de formandos era constituido por 11 elementos, sendo 9 do sexo feminino e
2 do sexo feminino, e como tal, face a situagao de pandemia, exigiu reorganizagao e a sua
divisdo em dois grupos, que foram alternando entre si; € o cumprimento das orientagbes de

desinfecao do espaco e do material de simulagao, entre os participantes.

De forma geral, a avaliagdo da formacgao foi positiva, tendo varios formandos referido
que as formacdes desta tematica devia “repetir-se com mais frequéncia”. Apurou-se como
principais conclusdes os seguintes aspetos: na opinido da maioria dos participantes,
consideraram os conteudos abordados de interesse e com utilidade pratica; os participantes
salientaram, também, a preparagcédo dos formadores e o dominio destes relativamente aos
conteudos da agao de formacgéo; verificaram-se ganhos nos conhecimentos dos participantes,
expressos na analise dos inquéritos de diagndstico, tendo-se verificado uma variagao positiva
de 15% no numero de respostas corretas; o item que obteve a pontuacdo mais baixa foi a

duragéo da agéo de formagao (adequagao do tempo ao programa).

No Anexo 3 e 4 encontra-se toda a documentagéo desenvolvida e o respetivo relatério
da formagao, com analise dos critérios de avaliagao: “Conteudos Programaticos e Métodos”
— conteudos da acdo de formacdo, estrutura dos conteudos, interesse/utilidade dos
conteudos, adequacdo dos métodos utilizados aos temas tratados, equilibrio entre a
exposigao pratica e a tedrica, duragdo da agdo de formagédo (adequagdo do tempo ao
programa) —; “Ponderagao Atribuida a cada Formador” — dominio e clareza na exposi¢ao da(s)
matérias(s) tratada(s), estimulo a participacdo das/os formandas/os, relacionamento com

as/os formandas/os, capacidade de motivar para as matérias lecionadas;
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pontualidade/cumprimento do horario das sessbes —; “Organizacdo” — qualidade e adequacgéao
das instalagdes e equipamentos, condigdes fisicas (salas, acessibilidades, etc.), horario das
sessoes; “Avaliacao global da A¢ao de Formacgao” - concretizacdo dos objetivos propostos,
esta formacgao permitiu-lhe adquirir novos conhecimentos, o nivel das matérias tratadas foi

adequado ao seu nivel de conhecimento.

Refletindo sobre esta atividade, considero que foi igualmente uma experiéncia
gratificante e enriquecedora a nivel pessoal e profissional, desenvolvida com muita satisfacao,
que primou pela organizagdo, cumprimento dos timings, pelo rigor e clareza na transmissao
de conhecimentos, instrugdo e treino de praticas dirigidas a profissionais da equipa
multidisciplinar, estimulo a participagao, esclarecimento de duvidas, tendo sido concretizada
com sucesso com a colaboragéao de todos os colegas do grupo do 7° CMEMC e 8° CPLEEMC.
As orientagbes transmitidas pela(s) Sra.(s) Professora Pedagogica e Enfermeiras

Responsaveis pela Formacgao foram essenciais para a concretizagdo de todo o processo.

Desenvolvi competéncias de formadora, atuando como agente dinamizador na
capacitagdo no contexto da pratica de cuidados, visando ganhos em conhecimentos e
habilidades do grupo de Assistentes Operacionais. Integrei, em colaboragdo com os colegas
de estagio, praticas simuladas, fundamentais para o desenvolvimento de competéncias
instrumentais e n&o instrumentais dos participantes. As praticas simuladas, enquanto
experiéncia de aprendizagem ativas, emergem como fundamentais em todos os niveis de

ensino, e melhoram a satisfagéo dos participantes e a sua autoeficacia (Pinho, 2020).

No estagio em contexto de cuidados intensivos, colaborei na elaboracdo de
procedimentos de enfermagem, conforme mencionados no ponto 2.1.2., e de trés posteres
para a UCIP sobre Suporte Avancado de Vida, Bradicardia e Taquicardia (Anexo 5),
baseados nas recentes diretrizes da European Resuscitation Council — ERC 2021 (Soar et al.,

2021), dinamizando a incorporagao de novos conhecimentos e de praticas de cuidados.

Durante todo o percurso formativo houve uma busca constante de novas
aprendizagens, ndo s6 através da pratica clinica, mas também, através de pesquisa sobre
assuntos de pertinéncia relacionados com a Pessoa em Situacdo Critica, respostas humanas
alteradas e praticas de enfermagem especializadas e de alta complexidade que suscitaram

duvida, conforme explanado ao longo deste relatério.

Basiei a pratica de Enfermagem em normas de orientagdo clinica, protocolos e
guidelines baseadas em evidéncia cientifica fidedigna. Realizei pesquisas em portais de
instituicdbes governamentais de referéncia e plataformas de bases de dados fidedignas, como
exemplo a MEDLINE (via PubMed) e CINAHL complete (via Ebscohost), com recurso a termos
de pesquisa controlados, ou seja, Medical Subject Headings (MeSH), Descritores em Ciéncias
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da Saude (DeCS) e operadores booleanos, o0 que requereu um processo de investimento,

dedicacao e procura para satisfazer as necessidades formativas ao longo do estagio.

2.2.  COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

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 intervengdo definido para
cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de
adequagao dos cuidados as necessidades de saude das pessoas
(Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 4745).

O Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros (2018) define o perfil de
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, e
em especial na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica, elucidando que ao
Enfermeiro especialista compete cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doencga critica e/ou faléncia organica; dinamizar a resposta em situagdes de
emergéncia, excecao e catastrofe, da concegdo a acdo; e maximizar a prevencao,
interpretagao, intervencgao e controlo de infegcao e de resisténcia a Antimicrobianos perante a
pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgénica, face a complexidade da situagédo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

As evidéncias das atividades realizadas, que permitiram a aquisicido de competéncias

especificas especializadas, encontram-se apresentadas nos pontos 2.2.1., 2.2.2. € 2.2.3.

2.2.1. Cuida da Pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia orgéanica

A prestagdo de cuidados a Pessoa em Situagéo Critica exige do Enfermeiro a
integragéo de competéncias comunicacionais, relacionais, técnicas e cientificas, permitindo
identificar e diagnosticar adequadamente as necessidades de cada pessoa e, deste modo,

conceber um plano individual de cuidados.

Conforme disposto no Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos
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Enfermeiros, 2018), atendendo a diversidade, complexidade e exigéncia dos processos

médicos e/ou cirurgicos vivenciados pela Pessoa em Situacao Critica, o Enfermeiro responde

(...) eficazmente ao mobilizar conhecimentos e habilidades na identificagao
da intervengao especializada, na concecgao, implementagcédo e avaliagdo do
plano de intervengéo, numa parceria de cuidar promotora da seguranga e da
qualidade dos cuidados (p. 19360).

Nos pontos que se seguem, 2.2.1.1. e 2.2.1.2., evidencia-se o percurso efetuado no
desenvolvimento da competéncia especifica “Cuida da Pessoa, familia/cuidador a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica” nos diferentes contextos de

estagios.

2.2.1.1. Cuida da Pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia organica, em Contexto de Urgéncia

No cuidado a pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica, compete ao 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 comunicagdo a pessoa e ao contexto” (Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos
Enfermeiros, 2018, p. 19360).

A comunicacdo € uma aptidao essencial intrinseca dos cuidados de enfermagem,
independentemente do contexto em que estes se pratiquem. E uma Necessidade Humana
Basica e o alicerce para o estabelecimento de uma relacdo de confianga entre o utente,
familiar de referéncia/cuidador e os profissionais de saude. Considerada como foco de
atengao de enfermagem, a comunicagao € definida pela Classificagao Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE, 2019) como um “Comportamento interativo: dar e receber
informagdes utilizando comportamentos verbais e ndo-verbais face a face ou com meios

tecnologicos sincronizados ou n&o sincronizados”.

No desenvolvimento da competéncia especifica enunciada, estabeleci uma
comunicacao interpessoal eficaz, efetiva, confortadora e terapéutica, com a pessoa e
familiar de referéncia/cuidador, a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica e com a equipa multidisciplinar, demonstrando assertividade,

autenticidade, respeito, aceitacdo incondicional pelo outro, compreensdo empatica,
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disponibilidade, presenca atenta e escuta ativa. Estabeleci uma relagcdo de ajuda com a

pessoa alvo de cuidados e com a equipa multidisciplinar.

Contatei com utentes adultos — adulto jovem e meia-idade — e idosos, dado serem
estas as faixas etarias da maioria das pessoas que recorrem ao SUP; de diferentes niveis
socioculturais e de escolaridade, situagdes clinicas, o que permitiu adequar os
comportamentos e, mais especificamente, a comunicagdo de forma pertinente, tendo em

conta as diversas situagoes, o seu contexto e nivel de literacia.

Realizei a colheita de dados fiavel ao utente, através da observacao direta e da
entrevista informal, sobre o motivo pela qual recorre ao Servico de Urgéncia (“queixa
principal”’), antecedentes pessoais e de saude, alergias, quedas, medicagdo habitual,
intervengao instituida anterior a admissao no Servigo de Urgéncia (se aplicavel), o que
possibilitou identificar as necessidades de intervencdo nas areas de atengao relevantes da
pessoa, reconhecer a complexidade decorrente de situagées de doenga aguda, e assegurar

a detecédo precoce, estabilizacio e a prevencao de complicagdes.

Usei estratégias de comunicagédo verbal e nao-verbal, favorecendo a troca de
informagbes efetivas com a Equipa de Enfermagem, o utente (com ou sem “barreiras a
comunicag¢ao”) e familiar de referéncia/cuidador (sempre que aplicavel), bem como, a
promocgao dos cuidados de enfermagem. No contexto de situagdo de urgéncia/emergéncia a
comunicagao nao-verbal assume um papel importantissimo e, em determinadas situagbes

clinicas, € mesmo a unica forma de comunicagéo que é possivel estabelecer com o utente.

As estratégias de comunicagao sao instrumentos essenciais no processo de cuidados,
em concreto da Pessoa em Situagao Critica, uma vez que permitem a humanizacao dos
cuidados de enfermagem. A comunicacado permite um atendimento humanizado através de
atitudes positivas desenvolvidas na relacdo interpessoal, que reduzem a impessoalidade e
aumentam a proximidade do profissional de enfermagem (Mendes et al., 2020). Proporciona
ao utente segurancga e conforto, ao sentir-se ndo apenas como um “objeto” de trabalho, mas

sim um ser humano com sentimentos (Pott et al., 2013).

Durante o desenvolvimento do estagio foram vivenciadas algumas situagbes que
contribuiram para reforcar as competéncias especificas em técnicas de comunicagdo com o

utente, nomeadamente no que respeita a transmissdo de mas noticias.

A transmissao de mas noticias € uma realidade com que os profissionais de saude se
deparam no Servico de Urgéncia e de dificil gestdo. E uma missdo complexa e delicada para
quem tem a ardua tarefa de a cumprir, mas, ainda mais penosa para quem a recebe (Apolénia
et al., 2018).
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Mas noticias sdo qualquer tipo de noticia que afeta séria e adversamente a visao futura
da pessoa (VandeKieft, 2001). Pode englobar informagao sobre um diagndstico severo,
incapacidade ou perda funcional, tratamento doloroso, intervengao cirurgica, diagndstico fatal

ou falecimento de uma pessoa (VandeKieft, 2001; Berkey et al., 2018).

O processo de transmissao e gestao de mas noticias é desafiador e suscetivel de ser
fonte de desconforto, tanto para a pessoa e familiar de referéncia/cuidador como para o
profissional de saude (Ferreira & Alves, 2019). Gerir mas noticias transmite stress ao
profissional de saude, devido a varios fatores nomeadamente: a inexisténcia de uma equipa
multidisciplinar que integre o processo com todas as suas etapas e disponibilize suporte
emocional, a dificuldade em encontrar o0 momento certo € o tempo necessario para a
transmissao da informacao, e porque provoca “medo” de como ser honesto com a pessoa

sem destruir a esperanga (Warnock et al., 2010).

Contudo, é importante transmiti-las porque o utente tem o direito de saber a verdade
e de ser informado “pelo prestador de cuidados de salude sobre a sua situacao, as alternativas
possiveis de tratamento e a evolugao provavel do seu estado”, conforme consagrado no artigo
7°, do direito a informagéo, da Lei n.° 15/2014 da Assembleia da Republica (2014).

Neste contexto, apesar da Equipa Médica ser considerada a principal responsavel na
comunicagao de mas noticias, cabe a Equipa de Enfermagem, nomeadamente ao Enfermeiro
especialista, gerir todo o processo e cada caso com o seu devido respeito, providenciar

ambiente calmo e apoio na tomada de deciséo.

Uma comunicacao clara, cuidadosa e eficaz é crucial na transmissao de mas noticias
(Apolonia et al., 2018), facilitando experiéncias positivas tanto para os profissionais de saude,
como para os utentes (Corey & Gwyn, 2016). A informacao deve ser “transmitida de forma
acessivel, objetiva, completa e inteligivel” (Lei n.° 15/2014 da Assembleia da Republica, 2014),
para ser compreendia por cada pessoa, em fun¢ao da sua idade e de outras condicionantes
desta compreensao, para que possa ser usada para a decisao livre, nomeadamente sobre o

consentimento ou a recusa dos cuidados propostos (Deodato, 2019).

O protocolo de Buckman (1994) é uma estratégia importante, citada na literatura e
usada para transmissdo de mas noticias: SPIKES (Setting UP the interview — Preparar o
encontro com o recetor das mas noticias; Assessing pacient Perception — Conhecer a
percegcdo que a pessoa tem da sua situagdo de saude; Obtaining pacient Invitation —
Conhecer que informagdo deseja a pessoa em relagdo a sua situagdo de saude; Giving
Knowledge & Information — Partilhar a informagdo com a pessoa gradualmente e com um
vocabulario acessivel; Adressing Emotions with Empaty — Identificar as emogdes vivenciadas
pela pessoa e responder de forma empatica; Strategy & Summary — Resumir a informacao e
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garantir a sua compreensao. Delinear um plano para os proximos passos a dar) (Kaplan, 2010;
Corey & Gwyn, 2016). Estes seis passos pretendem constituir uma ajuda para o profissional
de saude, no entanto, ndo se pode esquecer que cada utente é Unico e detentor de
necessidades multifatoriais (fisioldgicas, segurancga, relacionamento, estima e realizagédo
pessoal), pelo que, qualquer protocolo deve ser flexivel as aspiragdes daquele a quem se
dirige (Ribeiro, 2013).

Em contexto de Servigo de Urgéncia, nem sempre € exequivel cumprir todos os passos
descritos, pela necessidade de intervengao urgente/emergente. Considero que os fatores que
dificultam o processo de comunicagao de uma ma noticia para ambas as equipas profissionais
no Servigo de Urgéncia sdo o inadequado espaco fisico, a falta de disponibilidade de tempo

e de coordenagao da equipa multidisciplinar.

Ao longo do estagio, estabeleci uma comunicagao eficaz com a equipa multidisciplinar
— comunicacdo verbal e escrita —, através da transicdo de informagdo oportuna, precisa,
completa, sem ambiguidade e atempada, e da documentagao da situagao clinica, referente a

pessoa e as interveng¢des desenvolvidas, utilizando linguagem técnica e cientifica.

Registei no processo da pessoa a avaliagdo inicial e evolutiva da situagdo clinica
usando como guia orientador a metodologia ABCDE, os parametros vitais, as ac¢des de
enfermagem auténomas e interdependentes, o encaminhamento para a realizagdo de exames
complementares de diagnéstico e terapéutica, cuidados de higiene, medidas de conforto e
nao farmacoldgicas de alivio da dor, posicionamentos, contacto com familiares (quando
aplicavel), espodlio, alergias e o consentimento para as intervengdes realizadas (quando
aplicavel). Planeei intervengdes pertinentes inerentes aos cuidados implementados
(cateterismo periférico, monitorizagao de sinais vitais, SpO2, ritmo cardiaco, Escala de Coma

de Glasgow, glicemia capilar, entre outros).

Os registos efetuados respeitaram as normas de utilizacdo e funcionamento do
programa ALERT®. O software clinico ALERT® — Processo Clinico Eletrénico (PCE) — é uma

ferramenta operacional para todos os ambientes de prestacao de cuidados de saude.

De uma maneira geral, o ALERT® permite a identificagdo e registo do utente;
identificagdo da “queixa principal” e da prioridade de atendimento do utente através do
Sistema de Triagem de Manchester; impressdo de pulseira de identificagdo do utente;
fotografia do utente utilizando camara Web; identificagdo do Médico e do Enfermeiro
responsavel pelo atendimento de cada utente; localizagdo/alocacdo do utente e outros
aspetos relativos aos cuidados de saude; registo, em tempo real, de toda a informagao clinica
e de enfermagem relativa ao utente e familiar de referéncia/cuidador; pedido do transporte e
acompanhamento do utente; pedido e consulta de resultados de exames imagem e analises
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clinicas do utente; envio de alertas sobre: pedido de exames complementares de diagndstico,
analises laboratoriais, pedidos de pareceres, resultados disponiveis, execu¢ao de um
procedimento de enfermagem, dieta, monitorizacao de sinais vitais, atraso na administragao
de terapéutica; registo de espdlio; registo de ocorréncias; registo de quedas; a programacao
de alta médica, de enfermagem, social e administrativa; a programacao de alta definitiva e
pendente; confirmagdo e codificagdo do diagndstico final; marcacdo de consultas;
possibilidade de avaliar o nivel de ocupacédo de determinada area e localizar determinado

utente a qualquer momento.

Considero que o sistema informatico ALERT®, como qualquer outro sistema, tem
vantagens e desvantagens. As vantagens s&o inumeras, desde a visualizagdo da necessidade
de cuidados a realizar a todos os utentes; a localizacdo dos utentes; o “desvio” do utente para
outras areas de atendimento, como por exemplo 0s servigos de imagiologia; a identificagéo
de atrasos no atendimento dos utentes, segundo o tempo maximo de espera estipulado para
a prioridade que foi atribuida na triagem. Inclui um sistema de alertas que apresentam uma
lista de procedimentos por realizar ou de eventos que necessitem de intervengado, minorando
tempos de espera e permitindo a vigilancia de todos os utentes. O processo do utente é
informatizado, tem uma area médica e uma area de enfermagem, e como tal, todos os
procedimentos médicos e de enfermagem ficam registados digitalmente, em tempo real, e sdo
acessiveis aos diferentes intervenientes no processo, sem necessidade de utilizagdo do
papel. O ALERT® permite, ainda, obter dados sobre o nimero total de utentes que foram

admitidos no SUP num determinado periodo, tempo de permanéncia e “queixa principal”.

Todos os procedimentos sao pedidos e registados no sistema informatico, através do
qual a Equipa de Meédica, de Enfermagem, Assistentes Operacionais, entre outros,
acompanham, cada um dentro da sua area de competéncia, o circuito dos utentes por todo o
servigco, desde o momento da admissao até a alta, incluindo a prescri¢gdo de terapéutica e a
realizagdo de meios complementares de diagnoéstico e terapéutica (MCDT), assumindo, deste

modo, a responsabilidade dos procedimentos executados.

Outra vantagem, prende-se com a necessidade de acesso por password e impressao

digital, medidas estas importantes para a seguranga dos registos e do profissional de saude.

Como desvantagens saliento a necessidade de integragéo e adaptagéo ao sistema;
falhas inerentes ao sistema informatico (como exemplo, a lentificagdo do sistema em
determinados periodos do turno) e o risco de duplicagéo de informagao. Outro aspeto que
menciono prende-se com o carater redutor do sistema ALERT® que n&o da visibilidade ao
processo de enfermagem, com todas as suas fases, nem ao planeamento e execugéo das

intervengdes autonomas de enfermagem. A maioria das a¢des de enfermagem — autébnomas
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e interdependentes — sao registadas nas “Notas de Enfermagem” em texto livre, o que limita
a andlise de indicadores e ganhos de saude efetivos decorrentes dos cuidados de
enfermagem no contexto de urgéncia e emergéncia. Contudo, considero que tal facto se deve
a especificidade dos cuidados urgentes/emergentes que exige uma atuagao rapida, eficaz e
eficiente, tendo por base a “queixa do utente”, “prioridade de atendimento” e,
consequentemente, a ressuscitacao / estabilizagao / tratamento e/ou melhoria do seu estado

de saude.

Ao longo do percurso de estagio, segui como referéncia a metodologia ISBAR —
Identify (Identificagdo), Situation (Situagdo atual), Background (Antecedentes),
Assessment (Avaliagdo) e Recommendation (Recomendagbes) — para uma comunicagao
eficaz na transicdo de informacgdo sobre o utente entre a equipa multidisciplinar, conforme a
Norma n.° 001/2017 da DGS (2017b).

A transmissdo de informagédo na abordagem de um utente reveste-se de uma
importancia crucial, sobretudo no que se refere a Pessoa em Situagao Critica. A comunicacgéo

deficiente pode comprometer a eficacia da equipa e a taxa de sobrevivéncia (INEM, 2020).

As falhas de comunicacdo constituem umas das principais causas de eventos
adversos em saude, sendo que 70% destes ocorrem devido a falhas de comunicacao entre
os profissionais de saude: omisséao, erros, falhas de precisdo ou priorizagado, entre outras
(INEM, 2020). O processo de comunicagao aumenta a eficacia e a coesao da equipa, bem

como permite uma melhoria no sentido de compromisso para com o objetivo/esfor¢o comum.

A Norma n.° 001/2017 da DGS refere que a transi¢do de cuidados deve obedecer a
uma comunicacgao eficaz na transferéncia de informacgéo entre as equipas prestadoras de
cuidados, para seguranga do utente, devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR
(DGS, 2017b)

A metodologia ISBAR é uma “ferramenta de padronizagao de comunicagdo em saude
que é reconhecida por promover a segurangca do doente em situagBes de transicdo de
cuidados” e pode ser aplicada “em todos os niveis de prestacdo de cuidados que envolva a
transicdo dos mesmos” (DGS, 2017b, p. 1 e 4). Entende-se por transmissédo de informagao
"comunicacéao entre profissionais de saude e entre instituicdes prestadoras de cuidados, sobre
identificagdo e informagdes do estado de saude do doente, sempre que existe transferéncia,
temporaria ou permanente, da responsabilidade de prestagao de cuidados” (DGS, 2017b, p.
4).
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A Mnemonica ISBAR “permite através de formas simples, memorizar construcoes

complexas, para serem utilizadas na transmissao verbal” (DGS, 2017b, p. 4). Na tabela que

se segue (Tabela 1) esta apresentado o modelo explicativo da técnica ISBAR de acordo com

a DGS (2017b).

Tabela 1 — Modelo Explicativo da Técnica ISBAR.

Mneménica ISBAR

| a) Nome completo, data nascimento, género e
ven N nacionalidade do doente;
Identificagao
- - . . . b) Nome e fungéo do Profissional de Saude emissor;
Identificagado e localizagc&o precisa dos
intervenientes na comunicagao (emissor e c) Nome e fungéo do Profissional de Saude recetor;
tor) b do doent di it . . i
recetor) bem como do doente a que diz respeito a d) Senvico de origem/destinatario;
comunicagao
e) Identificacdo da pessoa significativa/cuidador informal.
S a) Data e hora de admissao;
Situagao Atual/Causa b) Descrigdo do motivo atual da necessidade de cuidados
Descrigdo do motivo atual de necessidade de de saide;
cuidados de saude c) Meios complementares de diagnéstico e terapéutica
(MCDT) realizados ou a realizar.
B a) Antecedentes clinicos;
Antecedentes/ Anamnese b) Niveis de dependéncia;
Descrigao de factos clinicos, de enfermagem e |c) Diretivas antecipadas de vontade;
outros relevantes, diretivas antecipadas de d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;
vontade
e) Habitos relevantes;
f)  Terapéutica de ambulatério e adesdo a mesma;
g) Técnicas invasivas realizadas;
h) Presenca ou risco de colonizacado/infecdo associada
aos cuidados de saude e medidas a implementar;
i) Identificagcdo da situagéo social e da capacitagéo do
cuidador.
A a) Problemas ativos;
Avaliagao b) Terapéutica medicamentosa e nao-medicamentosa

instituida;
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Informagbes sobre o estado do doente, c) Alteragbes de estado de saude significativas e
terapéutica medicamentosa e nédo avaliagdo da eficacia das medidas implementadas;

di i instituid tratégias d . . . - .
medicamentosa Instituida, estralegias de d) Focos de atengéo, diagnosticos e intervencgbes ativas.
tratamento, alteragdes de estado de saude
significativas e avaliagdo da eficacia das medidas

implementadas

R a) Indicagdo do plano de continuidade de cuidados;
Recomendacgdes b) Informagéo sobre consultas e MCDT agendados;
Descricao de atitudes e plano terapéutico c) Identificagdo de necessidades do cuidador informal.

adequados a situagao clinica do doente

Fonte: Adaptado da Norma n.° 001/2017 de 08/02/2017 da DGS.

O “Bem-estar e o Autocuidado” sdo enunciados descritivos contemplados nos Padrdes
de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-Cirurgica. Na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, o Enfermeiro especialista em
Enfermagem Meédico-Cirlrgica maximiza o bem-estar dos clientes e complementa as
atividades de vida relativamente as quais o cliente é dependente (Ordem dos Enfermeiros,
2017).

No decorrer do estagio executei a gestao diferenciada do foco bem-estar da pessoa
com doencga critica e/ou faléncia organica, identifiquei evidéncias de alteracdo do foco
bem-estar da pessoa quer a nivel fisico, psicologico, espiritual e social. Assisti a pessoa e
familiar de referéncia/cuidador na gestdo de perturbacbes emocionais como o medo,
ansiedade, angustia, inerentes a situacao critica de saude/doenca e/ou faléncia orgénica.
Atuei como agente facilitador na adaptagao da pessoa, e familiar de referéncia/cuidador

(sempre que possivel), ao processo de transi¢gao saude/doenga critica e/ou faléncia organica.

O processo de transigao pode ser entendido como experiéncias humanas, descritas
como o conjunto de respostas, ao longo do tempo, moldadas pelas condicbes pessoais e
ambientais, pelas expectativas e percegdes dos individuos, pelos significados atribuidos a
essas experiéncias, pelos conhecimentos e habilidades na gestdo das modificagbes, bem

como pelo impacto destas modificagcdes no nivel de bem-estar (Meleis & Trangenstein, 1994).

A transicao é descrita na literatura como um “processo de mudanga nos estadios de
desenvolvimento de vida, ou alteragdes de saude, ou, em circunstancias sociais, em vez da
resposta das pessoas @ mudancga” (Santos et al., 2015, p. 156). E desencadeada por eventos
criticos caracterizados pela instabilidade, incerteza, rutura com a realidade e por mudancas
em individuos ou ambientes (Meleis, 2010).
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Relativamente a sua natureza, as transi¢coes podem ser consideradas quanto ao tipo,
padrdo e propriedades. As transicbes podem ser de quatro categorias principais: de
desenvolvimento (nascimento, adolescéncia, adolescéncia, menopausa, envelhecimento e
morte), situacionais (mudangas nos papéis educacionais e profissionais, mudangas nas
situacdes familiares ou organizagdes de vida), satde-doencga (processo de recuperagao, alta
hospitalar, diagnéstico de doencga cronica ou 0 agravamento do estado da condigédo de saude)
e organizacionais (mudanca das condigbes ambientais, sociais, politicas ou econdmicas)
(Meleis, 2010; McEwen & Wills, 2016). No que concerne aos padrdes, as transigdes podem
ser caracterizadas como uUnicas ou multiplas, sequenciais ou simultdneas e relacionadas ou
nao (Im, 2010; Brito, 2012; McEwen & Wills, 2016). A consciencializagédo, o envolvimento, a
mudanca e diferenca, o periodo de transigdo e os pontos e eventos criticos foram descritos

como propriedades das transigdes (Brito, 2012).

As situagdes de doenca geram, assim, processos de transi¢gdo saude-doenga, nos
quais a pessoa esta mais vulneravel, acarretando maiores riscos para a sua saude (Meleis et
al., 2000), associando a si a “ideia de interrupgao do processo de vida” e de “incerteza face a

resposta terapéutica” (Mendes, 2020).

No caso concreto da Pessoa em Situagéo Critica a doencga surge, em qualquer fase
do ciclo de vida, de forma subita ndo sé na vida da pessoa que a vivencia como no seio da
familia, revelando-se, de igual forma, um processo de transicao pela fragilidade experienciada
(Mendes, 2020). A doencga aguda condiciona 0 modo como cada um dos membros da familia

sente e age, fragilizando-os de modo particular, individual e coletivamente (Mendes, 2015).

No contexto do Servigo de Urgéncia contata-se diariamente com pessoas a vivenciar
processos de transicbes de saude-doenca complexas rodeadas por um ambiente com
elevada intensidade de trabalho, onde o stress, o ruido, a complexidade e imprevisibilidade
dos cuidados, a dor, a fadiga, a perda, os longos periodos de espera, sdo motivos que
conduzem, frequentemente, a ansiedade, a angustia e ao medo do utente, e seu familiar de
referéncia/cuidador. Desta forma, atender a vulnerabilidade nos processos de transigdo
implica a sua conceptualizagdo, a compreensao das crengas, dos significados atribuidos e

das respostas da pessoa e familia neste periodo.

Perante um processo de mudanga aguda, cronica e ou insidiosa, o Enfermeiro na sua
pratica especializada tem o dever de integrar ao seu cuidado a pessoa, o familiar de
referéncia/cuidador e os contextos (familiar, social, cultural, econémico e espiritual).
Desempenha um papel ativo na identificacao das transi¢des, dada a relagdo de proximidade
com a pessoa a vivenciar processos de transicdo de saude-doencga, assumindo um papel de

facilitador do processo de transicdo (Meleis, 2010; Santos et al., 2015). E relevante “na
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facilitagao das transicoes indiferenciadas”, assumindo “uma postura de escuta e aceitagdo do
outro, educacéo e orientagao, promocgao do autocuidado e conforto” (Santos et al., 2015, p.
169).

Outro ponto importante a considerar na gestado do bem-estar e conforto da Pessoa em
Situacao Critica prende-se com a realizacdo dos procedimentos inerentes e imprescindiveis
para a sua estabilizagdo, que apesar de invasivos e de provocar desconforto, visam sobretudo

0 seu bem-estar.

No decorrer do estagio tive em consideracgéo e integrei estes aspetos, adequando as
estratégias de intervengdo a cada situagdo, de modo a proporcionar bem-estar e conforto,
conforme o disposto no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (Regulamento n® 429/2018 da Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

O termo “conforto” € um foco dos cuidados de enfermagem, definido como na CIPE
(2019), como “Status: sensagao de tranquilidade fisica e bem-estar corporal’, e um

componente do cuidar.

Pott et al. (2013) refere que a pratica de promover medidas de conforto é inerente a
profissao de Enfermagem e imprescindivel ao cuidado humanizado e de qualidade ao utente,
no entanto muitas vezes &€ minimizada perante as tecnologias presentes em ambientes
complexos. Acrescenta o autor que é através de medidas de conforto que o Enfermeiro
promove reforgo, esperanga, consolo, apoio, encorajamento e assisténcia de qualidade (Pott
et al.,, 2013). A implementagao de medidas de conforto proporciona uma melhor interagcao
entre Enfermeiro-utente e possibilita o estabelecimento de vinculo efetivo, traduzido em
confianga por parte da pessoa cuidada (Pott et al., 2013). Além de oferecer bem-estar fisico,
as medidas de conforto envolvem as varias dimensodes inerentes ao individuo, como a

dimensao psicoldgica, espiritual, ambiental e social.

Considero que toda a intervencdo implementada a Pessoa em Situagao Critica,
familiar de referéncia/cuidador, teve como foco de atengao o bem-estar, o conforto, a gestao
da ansiedade e de emocdes, comunicacdo confortadora e honesta, esclarecimento de
duvidas, apoio no processo de transi¢ao perante situagdes decorrentes de processos médicos

e/ou cirurgicos complexos.

As acbes desenvolvidas, nomeadamente técnicas de imobilizacido em situacdes de
trauma, técnicas de posicionamento, administracido de terapéutica, aspiracdo orotraqueal,
cateterismo venoso periférico, colheitas de espécimes para analise, entre outras, tiveram
presentes medidas de conforto. Cuidados com o tempo de aspiragdo, execucgao de técnica de

modo a ndo traumatizar as vias aéreas, protecdo dos utentes com mascara cirurgica contra o
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risco de contagio por goticula ou outras via de transmissao, incentivo/assisténcia a alternancia
de posicionamentos (quando indicado), cuidados de higiene e conforto, promog¢ao de
privacidade e respeito pela intimidade da pessoa, observagcdo do utente quanto a
complicagdes decorrentes das intervencdes de enfermagem, pedido de consentimento para
realizacao dos procedimentos executados, foram consideradas durante a realizagcdo das

técnicas mencionadas.

Garanti a gestao de medidas farmacolégicas e nao farmacolégicas, no controlo e alivio
de sinais/sintomas (como exemplo a dor, nauseas, vomito, entre outros) da Pessoa em
Situagdo Critica, nos mais variados contextos decorrentes de situagcdo de traumatismo,

acidentes de viagdo, quedas, doenca aguda e processos terapéuticos complexos.

A dor é uma das principais queixas das pessoas que recorrem aos SUP. E um
fendmeno transversal a quase todos os processos patolégicos, considerado como um sintoma
de importancia crucial na defesa da integridade fisica de uma pessoa, levando-o a procurar
ajuda e assisténcia (Ponce & Mendes, 2019; Pinho, 2020).

E considerada pela DGS, Circular Normativa n.° 9 de 14/06/2003, como o “5° sinal
vital” (DGS, 2003b). E um sintoma que “acompanha, de forma transversal, a generalidade das
situacdes patologicas que requerem cuidados de saude”, sendo um dever dos profissionais
de saude o controlo eficaz da dor e um direito dos utentes que dela padecem e um passo
fundamental para a efetiva humanizacao das Unidades de Saude (DGS, 2003b, p. 1). Todos
os tipos de dor induzem sofrimento evitavel, frequentemente intoleravel, refletindo-se

negativamente na qualidade de vida dos utentes (DGS, 2003b).

Mais recentemente, 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” (IASP, 2020). E uma experiéncia
pessoal que ¢é influenciada em varios graus por fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, e
desempenha um papel adaptativo, podendo ter efeitos adversos na fungdo e no bem-estar

social e psicoldgico (IASP, 2020).

O tratamento da pessoa com dor aguda no Servigo de Urgéncia € uma realidade
frequente com que me deparei em contexto de estagio (DGS, 2017c; Ponce & Mendes, 2019).
A maioria das Pessoas em Situacdo Critica apresentam dor, devido a doenga ou lesao
subjacente, a procedimentos invasivos ou cirurgicos ou a estimulos dolorosos causados por

intervengdes (Pinho, 2020).

Nestes casos, a gestdo da dor “deve ser individualizada” (Pinho, 2020, p. 113).
Tratando-se de um sintoma subijetivo e individual, requer a implementacédo de uma estratégia

correta para a avaliar, sempre que possivel, com recurso a autoavaliagdo (Ponce & Mendes,
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2019). A autoavaliagao da dor por parte do utente é considerada como gold standard, e, como
tal, avaliar o nivel de dor relatado pelo utente é fundamental (Pinho, 2020; IASP, 2020). Nos
utentes que ndo podem ou ndo conseguem comunicar, a avaliacdo & efetuada pelos
profissionais de saude, através da observagdo dos comportamentos relacionados com a dor,
como gemidos, expressao facial, postura de defesa, e indicadores fisiolégicos, como
taquicardia, taquipneia, diaforese e hipertensao arterial (Ponce & Mendes, 2019). A avaliagao
sistematica da dor, através da aplicacdo de escalas validadas, “associa-se a melhor
prognostico” (Pinho, 2020, p. 113).

A DGS (2003b) definiu a existéncia de “diversas técnicas que permitem, na grande
maioria dos casos, um controlo eficaz da Dor”’, e que ainda se mantém atuais (p. 1).

Acrescenta que

0 sucesso da estratégia terapéutica analgésica planeada depende da
monitorizagado da Dor em todas as suas vertentes. (...) A avaliagéo e registo
da intensidade da Dor, pelos profissionais de saude, tem que ser feita de
forma continua e regular, a semelhanga dos sinais vitais, de modo a optimizar
a terapéutica, dar seguranga a equipa prestadora de cuidados de saude e
melhorar a qualidade de vida do doente (DGS, 2003b, p. 1).

Considera-se como Boa Pratica, no ambito dos servigos prestadores de cuidados de
saude: o registo sistematico da intensidade da dor; a utilizacdo para mensuragdo da
intensidade da dor, de uma das seguintes escalas validadas internacionalmente: “Escala
Visual Analdgica” (convertida em escala numérica para efeitos de registo), “Escala Numérica”,
“Escala Qualitativa” ou “Escala de Faces”; e a inclusao na folha de registo dos sinais e
sintomas vitais, em uso nos servigos prestadores de cuidados de saude, de espacgo proprio
para registo da intensidade da dor (DGS, 2003b, p. 1).

No SUP é usada a “Escala Visual Analdgica” (convertida em escala numérica para
efeitos de registo). Sao consideradas pela DGS (2003b) regras de Aplicagdo das Escalas de

Avaliacao da Dor, os seguintes aspetos:

- Aavaliagao daintensidade da dor pode efetuar-se com recurso a qualquer das escalas

propostas;
- Aintensidade da dor é sempre a referida pelo utente;
- Alintensidade da dor registada refere-se ao momento da sua colheita;

- As escalas propostas aplicam-se a utentes conscientes e colaborantes, com idade

superior a 3 anos.
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Para uma correta avaliacdo da intensidade da dor é necessaria a utilizacdo de uma
linguagem adequeda e acessivel, entre o profissional de saude e o utente, que se traduz por
uma padronizacdo da escala a utilizar e pelo ensino prévio a sua utilizacdo. E fundamental
que o profissional de saude assegure que o utente compreenda corretamente o significado e

utilizagdo da escala aplicada.

O controlo da dor visa, essencialmente, evitar o sofrimento do utente, otimizar o
conforto, diminuir os efeitos adversos da resposta fisioldgica negativa a dor, controlar o stress,
a ansiedade e o delirio (Ponce & Mendes, 2019; Pinho, 2020). O tratamento da dor deve ser
adaptado a sua intensidade, as comorbilidades do utente e a patologia causadora de dor,
envolvendo varias estratégias que devem ser consideradas em sequéncia ou em simultaneo,
nomeadamente, intervengdes farmacoldgicas e nao farmacoldgicas (Ponce & Mendes, 2019;
Pinho, 2020).

No caso da Pessoa em Situagao Critica, a administragao de analgesia adequada é
imprescindivel, independentemente da necessidade de sedagédo (Pinho, 2020). Em
procedimentos potencialmente dolorosos, deve ser assegurada uma abordagem analgésica
preventiva (Pinho, 2020). O algoritmo com maior impacto e descrito como fidedigno é a escada
analgésica desenvolvida pela OMS, que serve como fundamento para o tratamento

farmacoldgico da dor (Ponce & Mendes, 2019).

Os farmacos frequentemente utilizados na dor aguda sao o paracetamol, os anti-
inflamatdrios n&o esterdides (AINE) e os opiaceos (Ponce & Mendes, 2019). Em contexto de
urgéncia a sua utilizagcao obedece a alguns principios basicos, nomeadamente: abordagem
estruturada e gradual da dor proporcional a sua intensidade, como proposto na escada
analgésica da OMS; a combinacgao de analgésicos com diferentes mecanismos de agao que
se potenciem, reduzindo os efeitos adversos de maiores doses de medicacao isolada;
preferéncia por esquemas de administragao em horario fixo ou continua, em detrimento da
administracdo em SOS; e utilizagdo de doses adequadas, monitorizando a eficacia no controlo

da dor e a ocorréncia de efeitos adversos (Ponce & Mendes, 2019).

A OMS estabeleceu uma escada analgésica para o tratamento da dor que divide os
medicamentos analgésicos em trés degraus distintos consoante a intensidade da dor (Figura
1). De acordo com a OMS a dor moderada a grave necessita de tratamento com analgésicos

opioides.
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Figura 1 — Escada analgésica da OMS.

Fonte: Adaptado de Pereira (2006); Associagéo Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral (2007).

Ainda sobre esta tematica, Pinho (2020), acrescenta que a abordagem no controlo da
dor deve ser multimodal, combinar analgésicos opidides e nao opidides, bloqueios de nervos
periféricos ou do neuroeixo, tratamento ndo farmacoldgico e/ou sedativo (Pinho, 2020). Pelo
que tive a oportunidade de experienciar, perante a pessoa com dor em situagao de urgéncia
e emergéncia, ha, muitas vezes, a necessidade de combinar sedacdo e analgesia para
realizacdo de procedimentos dolorosos, como exemplo no caso de redugédo de subluxagéo

aguda do ombro.

No desenvolvimento desta competéncia tive presente ndo s6 os conceitos alvo de
pesquisa referidos, mas também, a aplicagdo de medidas nao farmacoldgicas para o
tratamento da dor da Pessoa em Situagao Critica. As medidas nao farmacoldgicas podem e
devem ser instituidas, nomeadamente um ambiente envolvente confortavel; estabelecimento
de relagdo empatica, comunicacido assertiva e confortadora; controlo da ansiedade e da
agitagao psicomotora; utilizagdo de meios fisicos, como a imobilizagéo de fraturas, a aplicagéo
de gelo ou calor (dependendo de cada situagéo) e cuidados com zonas de pressao (Ponce &
Mendes, 2019; Pinho, 2020).

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica (Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018)
define que compete ao Enfermeiro especialista “otimizar o ambiente e os processos
terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos complexos

meédicos e/ou cirlrgicos complexos” e “gerir os processos terapéuticos de prevencgao,
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estabilizagdo, manutencido e recuperagao”, decorrentes da doenga aguda ou crénica (p.
19361).

A Ordem dos Enfermeiro (2017), no Padrdo de Qualidade dos Cuidados

Especializados em Enfermagem Médico-Cirurgica define que

0s processos médicos e cirurgicos complexos dizem respeito ao conjunto de
acgbes que implicam a tomada de decisédo, baseada na informacéo relevante
e potenciais consequéncias de cada alternativa e recurso, que determina a
intervencdo especializada do Enfermeiro em contexto extra-hospitalar,
hospitalar, e domiciliar ou comunitario; (...) os processos terapéuticos
constituem as respostas estruturadas, educativas e orientadoras, para a
necessidade em cuidados de enfermagem especializados face a problemas
decorrentes de alteragdes anatomofisioldgicas de 6rgéos e de sistemas de

orgaos de natureza aguda ou cronica (p. 5).

Ao longo do percurso de estagio, prestei cuidados de enfermagem especializados
a pessoalfamiliar de referéncia/cuidador, a vivenciar processos complexos de doenc¢a
critica e/ou faléncia organica sob uma perspetiva holistica. Reconheci e antecipei
complicagoes, sinais de alerta, focos de instabilidade e risco de faléncia organica decorrentes
da doenga e dos processos médico/cirurgicos e intervi prontamente para a sua resolugao
efetiva. Planei e executei cuidados de enfermagem, auténomos e interdependentes, dirigidos
a pessoa de acordo com a situacdo clinica e prioridade de intervengao. Realizei ensinos
pontuais ao utente, familiar de referéncia/cuidador, por forma a minimizar o impacto dos

processos médicos/cirurgicos e de transigdo saude/doencga inerentes.

Nos periodos em estive destacada no posto de triagem colaborei na determinacao da
prioridade clinica de atendimento da pessoa, de acordo com a “queixa de apresentagao”,

“fluxograma” e “discriminadores” selecionados.

Treinei e sistematizei a abordagem a Pessoa em Situagao Critica em contexto de
urgéncia, que consiste num processo organizado e sistematico, com o objetivo de identificar,
em seguranga e por ordem de gravidade, os problemas existentes e adequar as medidas

terapéuticas — farmacolégicas e nao farmacoldgicas (Ponce & Mendes, 2019).

Na pessoa vitima de doencga subita, a aplicacdo da metodologia ABCDE — Airway (via
aérea), Breathing (respiragdo), Circulation (circulagao), Disability (disfuncao
neuroldgica/incapacidade) e Exposure (exposicao) — € mais flexivel, por forma a adaptar-se a
multiplicidade de situagdes/problemas potenciais (Ponce & Mendes, 2019). Sendo a

capacidade de trabalho da equipa determinante na abordagem do utente urgente, muitas das
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etapas podem ser realizadas em simultaneo (Ponce & Mendes, 2019). A apresentacao inicial

€ normalmente a queixa principal do utente e ajuda a priorizar a abordagem.

Na pessoa vitima de trauma a abordagem é baseada numa avaliagdo primaria
seguindo o método ABCDE - Airway (via aérea), Breathing (respiracao), Circulation
(circulacao), Disability (estado de consciéncia/incapacidade) e Exposure (exposi¢ao), seguida
de uma avaliagdo secundaria. O objetivo primordial desta abordagem visa a adequada
avaliacao e estabilizagado da vitima (Ponce & Mendes, 2019). A avaliagao pode ser “tao rapida
quanto 10 segundos e deve ser frequentemente repetida” (Ponce & Mendes, 2019, p. 329).
As condi¢cdes de risco de vida devem ser “identificadas e a sua abordagem/tratamento
sequencial priorizada, tendo por base o efeito das lesées na condigéo fisiolégica do doente”
(Ponce & Mendes, 2019, p. 329).

Acrescentam os mesmos autores, na abordagem ao politraumatizado, a excegéo a
regra € a presenga de lesdo exsanguinante (como por exemplo, hemorragia arterial ativa,
fratura da bacia com instabilidade hemodinamica), que obriga a uma modificagdo na
prioridade das intervengbes, com a abordagem a lesdo exsanguinante a assumir a

precedéncia na abordagem/tratamento:
X — lesdo exsanguinante;
A — (Airway) via aérea com controlo/estabilizacdo da coluna cervical;
B — (Breathing) respiragao e ventilagao;
C — (Circulation) circulagdo com controlo da hemorragia;
D — (Disability) disfungao neuroldgica / avaliagdo do estado neuroldgico;
E — (Exposure) exposicdo com controlo do ambiente.

Uma vez concluida a avaliagdo primaria e a reanimagdo com estabilizagao do
politraumatizado, deve iniciar-se a avaliagdo secundaria, que consiste num exame completo
do utente da cabeca aos pés (engloba examinagao detalhada, avaliagao visual e palpagao da
cabeca e estruturas maxilofaciais; inspecdo, palpacido e auscultagdo do pescoco e coluna
cervical; avaliagdo visual, palpacéo, auscultacdo, percussdo do térax, abdémen e pélvis;
examinar perineo, reto e vagina, sistema musculo esquelético e sistema neuroldgico) (Ponce
& Mendes, 2019). Na abordagem secundaria € comum reavaliar a adequagao da analgesia e
medidas de conforto; instituir antibioterapia, se indicada, e profilaxia antitetanica; realizar
MCDT e o registo de dados adequados e validar a resposta a terapéutica instituida (Ponce &
Mendes, 2019).
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“

Relativamente a administracdo de fluidoterapia na pessoa politraumatizada, “a
ressuscitacdo de volume agressiva e continua ndo € um substituto para o controlo
hemorragico, estando a administracdo de volumes superiores a 1500ml de cristaloides
associada a aumento da probabilidade de morte” (Ponce & Mendes, 2019, p. 331). Sao
reconhecidos “efeitos adversos da fluidoterapia tradicional: aumento da pressao arterial, com
deslocagdo de coagulos/trombo formado, diminuicdo da entrega de oxigénio as células,
agravamento da acidose metabdlica, coagulopatia por diluicado e agravamento da hipotermia”
(Ponce & Mendes, 2019, p. 331).

O controlo da dor é, também, uma preocupagdo da equipa multidisciplinar na
abordagem a pessoa politraumatizada. A imobilizagdo de fraturas deve ser efetuada
precocemente, ja que, além de reduzir a dor, diminui a hemorragia associada e a lesdo de
tecidos moles. Concomitantemente, deve ser instituida analgesia e antieméticos, sugerindo
Ponce e Mendes (2019), morfina 0,1mg/Kg via IV, cetamina 0,5-1 mg/Kg via IV, ondasetron
4mg, via IV, como opgdes farmacolégicas validas para a pessoa politraumatizada. Ressalvo,
contudo, que nas situagdes que presenciei no SUP, qualquer prescrigao farmacoldgica é
realizada pela Equipa de Médica, cabendo ao Enfermeiro a administragcdo da terapéutica
prescrita, reavaliacdo da dor apds cada bolus e gestdo da dor com aplicagdo de medidas nao

farmacoldgicas e estabilizagao de fraturas.

Na abordagem da Pessoa em Situacao Critica é, igualmente, de extrema importancia
explorar a histéria do acidente. Se o utente esta consciente, ou se ha familiares presentes, a
histéria clinica deve ser obtida. Ponce & Mendes (2019) referem que o uso da mnemonica
CHAMU (Circunstancias do motivo de urgéncia, Historial clinico, Alergias, Medicagao habitual
e Ultima refeicdo) é uma forma faciimente recordada para conseguir recolher toda a

informacgao necessaria para este contexto.

Outra questao importante e da responsabilidade da Equipa de Enfermagem prende-se
com a guarda dos pertences e valores do utente, que deve ser discriminada, registada e
devidamente manipulada/manuseada. Em caso de necessidade de investigagao, a Equipa de
Enfermagem atua no sentido de garantir a preservagao de prova (provas forenses). Cortar a
roupa numa situagdo de emergéncia é aceitavel, mas ha uma série procedimentos que devem
ser respeitados e documentados, nomeadamente: documentar a roupa que foi cortada na SE,
evitar cortar através de qualquer defeito (“buraco”), evitar cortar através de mancha de sangue
ou vestigios de eventual prova, ndo colocar a roupa no chdo na SE (devido ao risco de
contaminagao), dobrar pouco a roupa, colocar a roupa dentro de um saco de papel e separar
peca por pega (sempre que possivel). Sobre este aspeto verifiquei que no SUP nao existe
sacos de papel para este efeito, apenas sacos de plastico, e que deveria ser alvo de alteracao,

dado a possibilidade de ocorrerem estas situagoes.
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Em todas as situagbes — pessoa vitima de doencga subita ou vitimas de trauma —, a
avaliagao das condi¢des de seguranca € um processo continuo e mandatorio como primeira
intervencdo. Todos os utentes devem ser abordados com precaugdes standard, sendo a
decisao sobre os EPI’s a utilizar ou protegao respiratéria baseada no potencial de exposi¢cao

de fluidos organicos, goticulas respiratérias e/ou substancias quimicas.

Treinei técnicas utilizadas em contexto de trauma: nomeadamente técnicas de
imobilizacao de vitimas de trauma: “abordagem com a vitima em decubito dorsal”,
alinhamento em posicdo neutra em plano duro, aplicacdo do colar cervical, rolamento e

levantamento.

Deparei-me com varias situagdes de pessoas vitimas de trauma em que foi tomada a
decisao para “ndo imobilizar’ ou para “remocéo precoce da imobilizagao”, o que me suscitou
algumas duvidas face aos risco e consequéncias inerentes da decisdo. A tomada de deciséo
nestas circunstancias € da Equipa de Médica, contudo compete ao Enfermeiro prevenir
complicacbes, reconhecendo a complexidade das situagdes de saude baseado em

conhecimentos cientificos e instrumentos validados.

De acordo com Ponce e Mendes (2019), a Canadian C-Spine Rule € uma ferramenta
validada que permite decidir com seguranca a retirada de dispositivos de imobilizagao (plano
duro e colar cervical) em utentes (estaveis e conscientes com score na Escala de Coma de
Glasgow de 15), sem necessidade de efetuar exames radiolégicos. Bandiera et al. (2003) num
estudo prospetivo de coorte multicéntrico conduzido em 10 departamentos de emergéncia
académica urbana canadense, com o objetivo de comparar a precisao preditiva do julgamento
clinico nao estruturado dos médicos de emergéncia com a Canadian C-Spine Rule, concluiu
que a concordancia entre os observadores do julgamento clinico ndo estruturado para
predizer lesdo da coluna cervical clinicamente importante € apenas razoavel e a sensibilidade
€ inaceitavelmente baixa. A Canadian C-Spine Rule tem uma sensibilidade 100% na detegéo
de lesdes clinicamente importantes. De acordo com a pesquisa efetuada, contempla alguns

critérios de avaliagao conforme exemplificado na Figura 2.
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Figura 2 — Canadian C-Spine Rule. Para Vitimas de trauma alerta (Escala de Coma de
Glasgow de 15) e hemodinamicamente estaveis, com suspeita de Traumatismo Vertebro
medular (TVM).

Fonte: Adaptado de Ponce e Mendes, 2019, p. 345.

O periodo de estagio permitiu-me cuidar de um amplo niumero de utentes com as mais
variadas queixas, sinais e sintomas, e aprofundar conhecimentos sobre algumas situagdes

clinicas, patologias e respetiva intervengao, como exemplo:

— Abordagem ao Politraumatizado

— Vitima de acidente de viagéo

— EAP (Edema Agudo do Pulmao)

— AVC (Acidente Vascular Cerebral)

— EAM (Enfarte Agudo do Miocardio)

— TCE (Traumatismo Cranio-Encefalico)

— TVM (Traumatismo Vertebro Medular)

— Traumatismo Musculo-esquelético

— Disrritmias (Bradiarritmia e Taquiarritmia)

— Alteragéo do Estado de Consciéncia
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— Alteragbes Hidroeletroliticas graves

— Convulsdes

— Reagao anafilatica

— Dispneia

— Insuficiéncia Respiratoria Aguda

— Faléncias multiorganicas (ex.: Choque Séptico, Hipovolémico)
— Suspeita de Trombose da Mesentérica

— Hipotermia com repercussdo hemodinamica
— Pneumonia

— Isquémia dos Membros Inferiores

— Subluxag¢ao do ombro

— Entre outras.

Cudei da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou faléncia

organica, colaborando na gestao de protocolos terapéuticos complexos.

Infelizmente nao tive nenhuma Pessoa em situagado de Grande Queimado, Intoxicagao,
Paragem Cardiorrespiratéria (PCR) ou que necessitasse de ativagao da Emergéncia Interna.
O apoio a Ativagao da Emergéncia Interna (#112) do SUP é também uma das competéncias
do Enfermeiro da Sala de Emergéncia em colaboragédo com o Enfermeiro da Area Médica

Menos Urgente.

De forma mais particularizada, e no que concerne aos cuidados especializados a
Pessoa em Situagao Critica, acho pertinente descrever alguns dos casos que contribuiram

para a minha aprendizagem e gestao de protocolos terapéuticos complexos.

= Traumatismo Musculo-esquelético

Utente do sexo masculino que da entrada na SE devido a “traumatismo do membro
superior esquerdo com motosserra de lenha”, consequente “lesao profunda dos tecidos do
membro” e com “indicacdo para amputagao”. Outra situagdo, utente do sexo masculino com
“traumatismo do membro inferior direito, ao nivel da coxa, provocado por queda de mota”,

com consequente “edema, dor, limitagdo da mobilidade do membro e fratura do fémur”.

As situacbes descritas permitiram desenvolver competéncias na abordagem da
pessoa vitima de traumatismo musculo-esquelético. As lesbes das extremidades sao
frequentes e, geralmente, estdo associadas a trauma fechado (Ponce & Mendes, 2019). Na

abordagem do politraumatizado, a avaliagdo de traumatismos das extremidades tem como
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objetivo identificar, estratificar e tratar (Ponce & Mendes, 2019). Os mesmos autores referem
que as lesbes com risco de vida (como exemplo, hemorragia arterial, fraturas femurais
bilaterais ou lesdes pdés esmagamento) sdo abordadas na avaliagdo primaria, enquanto que
as lesdes que colocam em risco a extremidade sado abordadas na avaliagao secundaria (como
exemplo, fraturas, luxacbes ou lesbes neurovasculares resultantes de sindrome

compartimental) (Ponce & Mendes, 2019).

Durante o exame secundario, deve ocorrer uma avaliagdo mais detalhada, incluindo
uma avaliagdo neurolégica, vascular e da integridade de ossos/articulagdes e tecidos moles
(Ponce & Mendes, 2019). A lesao vascular pode surgir por compressao ou secgao dos vasos
(Ponce & Mendes, 2019). A avaliagéo vascular implica a palpagéo e auscultagdo dos pulsos
proximais e distais para analisar assimetrias e/ou auséncias e, quando necessario, a

realizagdo de MCDT, como o doppler (Ponce & Mendes, 2019).

Sempre que se efetua redugao/imobilizacdo de fratura e/ou luxagdo, é mandatdrio
reavaliar os pulsos da extremidade afetada (Ponce & Mendes, 2019). Considera-se que existe
lesdo arterial se presente hemorragia ativa, hematoma expansivo ou pulsatil, sopro, pulsos
distais ausentes e isquémia das extremidades (os P da lesédo vascular — pain, palidez e frio,
parestesia, paralisia, reducao de pulsos, preenchimento capilar prolongado) (Ponce &
Mendes, 2019). No exame objetivo dos tecidos moles, ossos e articulagdes € util a
comparagao com a extremidade oposta, pesquisando escoriagdes, equimoses, deformacao,
encurtamento, rotacdo, tumefagdes, crepitacdo, dor, temperatura cutdnea e coloragao

(palidez ou purpura) (Ponce & Mendes, 2019).

Relativamente as feridas, € importante avaliar o grau de contaminagéo, a relagdo com
fratura éssea (fratura exposta) e o grau de destruicio tecidular (por exemplo, a pele, tecido
celular subcutaneo e/ou musculo). A presenca de lesbes musculares extensas pode
desencadear rabdomidlise e mioglubinuria, insuficiéncia renal aguda ou sindrome
compartimental (Ponce & Mendes, 2019). Devem ser irrigadas com soro fisioldgico, remogao
de detritos e oclusao com penso estéril (Ponce & Mendes, 2019). A prioridade e a abordagem
de cada lesdo devem ser determinadas com antecedéncia, devendo envolver-se

precocemente a Equipa de Médica especializada (Ponce & Mendes, 2019).

Na presenca de fraturas e lesdo com risco de vida, a imobilizagao e o alinhamento do
membro com tala ou tragcao cutanea/esquelética podem ser realizados na avaliagdo primaria,
com o objetivo de reduzir a dor, minimizar a progressao das lesdes e otimizar a perfusao distal
(Ponce & Mendes, 2019). A vigilancia de sinais de compromisso neurovascular, antes e depois
de se proceder a imobilizacdo, e a implementacdo de medidas de controlo da dor, séo

essenciais (Ponce & Mendes, 2019).
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Na pessoa hemodinamicamente instavel, na abordagem de lesées das extremidades,
a hemorragia grave deve ser controlada com compressido manual direta; caso se revele
ineficaz, a segunda linha consiste na aplicagcao de torniquetes (colocado 2-5cm proximal ao
ponto de hemorragia), com registo da hora de aplicacdo (Ponce & Mendes, 2019). A
imobilizacao e o alinhamento e/ou a cirurgia de controlo do dano com potencial necessidade
de amputacao primaria podem ser necessarios para complementar a reanimagédo adequada
do choque. Se a extremidade é o principal (ou Unico) dano, uma abordagem cirdrgica mais

definitiva pode ser efetivada (Ponce & Mendes, 2019).

Em caso de lesdo vascular na pessoa hemodinamicamente estavel, a decisao sera do
cirurgiao vascular, podendo haver indicagao para cirurgia imediata ou estudos angiograficos,

dependendo do grau e da duragao da isquémia (Ponce & Mendes, 2019).

= Disritmias

As disritmias consistem na modificacdo do ritmo ou da frequéncia cardiaca e devem-
se a disturbios na formagao e/ou condugao do estimulo elétrico. Perante situagdes urgentes
associadas a disritmias (taquidisritmias, definida como uma frequéncia superior a 100bpm; ou
bradidisritmias, definida como uma frequéncia inferior a 60bpm), é necessario uma
abordagem sistematica para o reconhecimento do ritmo e estado clinico do utente,

conduzindo a uma terapéutica adequada (Ponce & Mendes, 2019).

i. Bloqueio Auriculo Ventricular completo ou de 3° grau

Utente do sexo masculino que deu entrada no SUP com bradiarritmia, com FC de
33bpm, com bloqueio auriculo ventricular completo ou de 3° grau apds monitorizagao
eletrocardiografica e confirmacao de ECG de 12 derivagcbes. Sem outras queixas associadas,
nomeadamente pré-cordialgia. Na sala de emergéncia procedeu-se a uma abordagem inicial
seguindo a metodologia ABCDE. Colocado oxigénio a 2L/min por 6culos nasais (SpO2 97%),
cateterizado acesso venoso periférico, realizada colheita de sangue para analise, Escala de
Coma de Glasgow de 15 e pupilas isofotoreativas. Por risco de assistolia, foi administrada
atropina IV sem sucesso. Para além da atropina, deve-se ponderar a administragdo de outros
farmacos de maior eficacia, tal como isoprenalina 5mcg/min — farmaco de eleicdo nos BAV
completos —, bem como a aplicagao de outras medidas: colocagao de pacemaker provisério
e posteriormente definitivo (Ponce & Mendes, 2019; INEM, 2020).
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ii. Taquicardia supraventricular

”

Utente do sexo feminino que recorreu ao Servigo de Urgéncia por “mau estar”, “dor no
peito” e “palidez”. Apdés a monitorizagao eletrocardiografica verificou-se que apresentava

taquicardia de complexos estreitos, com FC 178bpm e com ritmo regular.

Nestas situagbes devem ser pesquisados sinais de gravidade, que consistem na
presenca de instabilidade hemodindmica (manifesta por presséao arterial sistdlica < 90mmHg),
alteragdes do estado de consciéncia (resultante de hipoperfusdo cerebral), isquémia do

miocardio ou sinais de insuficiéncia cardiaca (Ponce & Mendes, 2019).

O algoritmo das taquicardias supraventriculares (QRS estreitos < 0,12 segundos)
refere como medidas gerais a administragcdo de O2, monitorizagdo eletrocardiografica,
monitorizacdo de sinais vitais, acesso venoso periférico que foram cumpridas; € como
medidas de primeira linha de atuacdo o incentivo a realizagdo de manobras vagais e
administragao de adenosina 6mg IV (bolus IV), que pode ser repetido até 12mg + 12mg (bolus

IV), de acordo com algoritmo atual recomendado (INEM, 2020).

No caso exposto, apos vigilancia e observagédo especializada — cardiologista — foi
administrado adenosina 6mg (bdlus 1V), seguido de 12mg (6mg + 6mg bdlus 1V, com intervalo
de 1 a 2 minutos) com reversao da FC e dos sinais de instabilidade, para valores dentro dos
parametros normais. A adenosina é indicada para administracao em utentes com taquicardia
supraventricular, provoca um atraso na condugao ao nivel do nédulo auriculoventricular (AV),
exercendo pouco efeito sobre as outras células miocardicas, o que a torna particularmente
eficaz no tratamento de taquicardias supra ventriculares paroxisticas com via de reentrada
que envolva o nédulo AV. Dada a sua curta semi-vida (10 a 15 segundos), duragao de acao
e efeitos secundarios, € imperativo o cumprimento de alguns cuidados que foram executados:
cada dose de adenosina 6mg, administrado por via intravenosa por bdlus rapido, seguido de
um “flush” de soro fisiolégico; a administracao foi realizada sob monitorizagao cardiaca; foi
dado conhecimento a utente do surgimento de sintomatologia transitéria: “dor toracica intensa”
e “falta de ar”. Apos reversao da situagdo, foi mantida monitorizagao eletrocardiografica
continua e administrada amiodarona IV dose de manutengao para controlo de FC. Em caso
de presenca de sinais de gravidade, a cardioversao elétrica sincronizada deve ser ponderada
(Ponce & Mendes, 2019).

iii. Taquicardia de complexos largos

Utente sexo masculino que recorreu ao Servigo de Urgéncia por “mau estar” e “dor no

peito”. Apds a monitorizagéo eletrocardiografica verificou-se que apresentava taquicardia de
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complexos largos, com FC 163bpm e com ritmo regular. O algoritmo das taquicardias de
complexos largos (QRS largos > 0,12 segundos) regular refere como primeira linha de
atuacgao, para além da ajuda especializada — cardiologista -, a administragcido de amiodarona
300mg IV (20-60 minutos) se taquicardia ventricular ou ritmo incerto, ou adenosina IV se
taquicardia supraventricular com bloqueio de ramo. No mesmo algoritmo, estdo descritas
medidas gerais nomeadamente a administragcdo de O2, monitorizagdo eletrocardiografica,

monitorizacao de sinais vitais, acesso venoso periférico que foram cumpridas.

Apos vigilancia e observagdo do cardiologista foi administrado adenosina 6mg V.
Neste caso em concreto, a adenosina foi administrada como diagnéstico, ao contrario do caso
descrito anteriormente. Ao lentificar a resposta ventricular pode revelar o ritmo auricular de
base, permitindo a implementacdo de medicagao e farmacos adequados a situacdo da utente
em questao. Apos a identificagdo do ritmo de base: taquicardia supraventricular com bloqueio
de ramo prévia, foi administrada adenosina IV, cumpridos os cuidados inerentes a

administracéo do farmaco e mantida vigilancia e monitorizagéo continua.

= Alteragao do Estado de Consciéncia

Pelo que pude constatar sdo muitas as pessoas que recorrem ao SUP por queixa de
“alteracao do estado de consciéncia”. Todo o acompanhamento destas situagdes permitiu-me
desenvolver competéncias na abordagem a pessoa com alteracao do estado de consciéncia

(AEC) em contexto de urgéncia e emergéncia.

A consciéncia é o estado mental de conhecimento de si préprio e do ambiente e pode
ser dividido em dois componentes: o nivel de consciéncia (ou vigilia); e o conteudo de
consciéncia (Ponce & Mendes, 2019). O nivel de consciéncia (ou vigilia) corresponde ao grau
de alerta e depende da integridade da substancia reticular ativadora ascendente (localizada
no tronco cerebral) e das suas conexdes com as estruturas encefalicas (Ponce & Mendes,
2019). O conteudo de consciéncia corresponde ao somatorio de fungdes cognitivas (memoria,
raciocinio, concentragdo, interpretacdo das informacbdes, humor, capacidade de
aprendizagem e linguagem escrita e verbal), emocionais e psiquicas que refletem a atividade

do cortex cerebral (Ponce & Mendes, 2019).

A AEC corresponde a uma atividade espontanea e de resposta a estimulos diferentes
da que seria esperada e pode ser transitoria (sincope, quando decorrente de hipoperfuséao
cerebral; crise epilética, quando decorrente de atividade neuronal anormal sincrona ou

excessiva no cérebro) ou persistente — agudas (obnubilagéo, estupor e coma) ou cronicas
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(estado vegetativo ou estado minimamente consciente, que se sucedem ao coma prolongado)
(Ponce & Mendes, 2019). No ambito dos quadros de AEC inclui-se também o delirium — estado
confusional agudo que corresponde a uma perturbacao transitéria e flutuante da atencao,
associada a atividade psicomotora diminuida (letargia em contexto de delirium hipoativo) ou

aumentada (agitagdo em contexto de delirium hiperativo) (Ponce & Mendes, 2019).

A abordagem inicial a pessoa com AEC segue a metodologia de avaliagao de qualquer
Pessoa em Situagao Critica — ABCD — que visa a identificacao e a estabilizacao de situagoes

de risco imediato de vida.

Relativamente a avaliacdo do nivel de consciéncia, preconiza-se a utilizacdo da Escala
de Coma de Glasgow. A Escala de Coma de Glasgow consiste num instrumento gold standard
na avaliacdo neuroldgica, que varia entre 3, como minimo, e 15, como score maximo. A
avaliacdo comtempla trés parametros de resposta: abertura ocular, melhor resposta verbal e
melhor resposta motora (Tabela 2), que deverdo ser pontuados apods observagao e
estimulagao verbal e fisica (pressao durante 10 segundos do leito ungueal, musculo trapézio
ou fosseta supraorbitaria) (Pinho, 2020; Ponce & Mendes, 2019). A avaliagdo da resposta
motora consiste na observagdo do movimento espontdneo e da resposta a estimulacéo

dolorosa (se indicado).

Tabela 2 — Escala de Coma de Glasgow.

Escala de Coma de Glasgow

Componentes Respostas Pontuacgao
Abertura Ocular Espontanea 4
Ao comando verbal 3
A dor 2
Sem resposta 1
Resposta Verbal Orientada 5
Confuso 4
Palavras inapropriadas 3
Sons incompreensiveis 2
Sem resposta 1
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Resposta Motora Obedece a ordens verbais 6
Localiza a dor 5
Retirada inespecifica a dor 4
Padrao flexor a dor 3
(descorticagéo)
Padr&o extensor a dor 2
(descerebracao)
Sem resposta 1

Fonte: Adaptado de Pinho, 2020, p. 213.

A avaliacao da resposta pupilar € também, fundamental. Consiste na observacgao do
didmetro pupilar e na resposta a estimulagao luminosa, permitindo a identificacdo de possiveis
lesdes estruturais do sistema nervoso central, no caso de alteragao pupilar (anisocoria,

midriase, miose e/ou nao reativas).

Simultaneamente, a avaliacdo de sinais meningeos — avaliagdo da rigidez da nuca
(resisténcia a flexdo passiva da cabecga por contratura da musculatura cervical posterior),
flexado involuntaria das pernas e/ou joelhos, na tentativa de flexdo passiva da cabeca (sinal de
Brudsinski) e dor e limitagdo da extensao da perna, na tentativa de extensao passiva do joelho,
quando a perna se encontra fletida sobre a coxa a 90° (sinal de Kernig) — sdo também
realizados na abordagem a pessoa com AEC e que aponta para irritacdo meningea causada
pela presenca de inflamacao ou presenga de sangue (em caso de hemorragia cerebral, como

exemplo a hemorragia subaracnoideia) (Ponce & Mendes, 2019).

Uma vez estabilizado o utente, deve efetuar-se uma avaliagdo clinica estruturada,
exames auxiliares de diagnéstico e a colheita da histéria clinica (obrigatoriamente
circunstanciada, colhida junto do familiar de referéncia e profissionais do pré-hospitalar). A
colheita da histdria clinica deve incluir: as queixas prévias, modo de inicio da alteragcédo do
estado de consciéncia, presenca de traumatismo do cranio, habitos téxicos, fatores de risco
cardiovasculares (incluindo diabetes mellitus) e antecedentes patoldgicos relevantes (como
insuficiéncias cronicas de orgaos, epilepsia/ convulsdes ou doengas neuroldgicas prévias)
(Ponce & Mendes, 2019).

O exame objetivo geral deve incluir monitorizacao de sinais vitais e eletrocardiografica
e a avaliacdo de sinais de doenca sistémica (como exemplo doenca hepatica crénica na
encefalopatia hepatica ou marcas de venopuncédo na intoxicacdo de opiaceos) (Ponce &

Mendes, 2019).
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Toda a atuagdo do Enfermeiro neste contexto prende-se com a abordagem ABCD,
estabilizagado e vigilancia continua; colheita de dados através da observacao, exame fisico
detalhado do utente, entrevista informal do familiar de referéncia / profissionais do pré-
hospitalar, consulta de episédios anteriores do Servigo de Urgéncia; e acompanhamento para
realizacao de exames auxiliares de diagndéstico. Uma das situagées com que me deparei na
SE, a pessoa apresentava AEC e sem qualquer informagéo adicional do pré-hospitalar. No
exame fisico observou-se ao nivel abdominal pequena drenagem de conteudo “amarelo”. Na
colheita de dados conseguiu apurar-se que o utente tinha como antecedentes insuficiéncia
hepatica e teria sido sujeito recentemente a paracentese, o que levou a suspeitar de AEC

devido a encefalopatia hepatica.

= Hipotermia

Dada a época do ano em que o estagio em contexto de urgéncia foi realizado — inverno
—, contatei com algumas situagdes de pessoas que recorreram ao SUP com AEC e hipotermia
severa / moderada, com repercussdes hemodinamicas: bradipneia, bradiarritmia, alteragdes
no tragado eletrocardiografico, anuria, letargia, pele fria ao toque. A maioria pessoas idosas e

com necessidades especiais de cuidados, pelas especificidades inerentes a sua condicao.

A hipotermia definida como uma temperatura central < 35°C, provocada por aumento
de perdas (queimaduras, exposicdo durante anestesia geral prolongada, vasodilatacao
associado a ingestdo de alcool, entre outras), diminuigdo da producéo (hipotiroidismo,
anorexia nervosa, entre outras), ou termorregulacdo deficiente (neuropatias, doenca de
Parkinson, antidepressivos friciclicos, narcoticos, sépsis, entre outros) (Ponce & Mendes,
2019).

De acordo com o estadiamento suigo para avaliar as vitimas (INEM, 2020, p. 172),

define-se:

- Hipotermia I: leve, temperatura 32-35°C (alteragao do estado de consciéncia, sem
tremores);

- Hipotermia Il: moderada, temperatura 28-32°C (alteragdo do estado de
consciéncia, sem tremores);

- Hipotermia lll: severa, temperatura 24-28°C (inconsciente, sinais vitais presentes);

- Hipotermia IV: PCR ou estado de baixo débito urinario (sem ou com sinais vitais
minimos), temperatura < 24°C;

- Hipotermia V: morte subita devido a hipotermia irreversivel, temperatura < 13,7°C.
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Nesta situacao, a “vasoconstricdo compensadora cessa a temperaturas de 24°C e a
producao de calor é, essencialmente, por calafrio entre os 30-35°C, até a deplecido das
reservas de glicogénio (...) Apdés uma taquicardia inicial, estabelece-se uma bradicardia que,
aos 28°C, atinge 50% da frequéncia inicial, refrataria a atropina” (Ponce & Mendes, 2019, p
317). A par de um inotropismo negativo, é visivel a ocorréncia de multiplas altera¢des de ritmo,
nomeadamente: abaixo dos 29°C, fibrilacdo ventricular (FV) espontanea ou induzida por
manobras invasivas (cateterismo, sonda gastrica, entre outras); e abaixo dos 32°C, uma
pequena onda no ECG, na jungdo do QRS com o segmento ST, de dimensao proporcional a

baixa da temperatura (onda J de Osborn) (Ponce & Mendes, 2019).

Com a progressdo da hipotermia surgem alteragbes, nomedamente uma diurese
forcada pela vasoconstricdo periférica, o bloqueio da produgdo da hormona antidiurética
(ADH), devido ao frio, seguida, de baixa taxa do filtrado glomerular (Ponce & Mendes, 2019).
O arrefecimento do corpo “diminui 0 consumo de oxigénio celular em cerca de 6% por cada
diminuicdo de 1°C de temperatura corporal’, sendo que aos “28°C, o consumo de O2 é
reduzido em cerca de 50% e aos 22°C em cerca de 75%” (INEM, 2020, p. 172). A pessoa
encontra-se letargica, confusa e, com o agravamento, rigida, bradicardica, bradipneica e
hipotensa (Ponce & Mendes, 2019).

O tratamento passa pela implementacdo de medidas que incluem a remogao da
pessoa do ambiente frio, a prevencao de perda de calor e o reaquecimento adequado a cada
situacao: passivo (se temperatura > 32°C, com ambiente aquecido, cobertores, folha de
aluminio, com eficacia de 0,5-2° C/hora), ativo exterior (com ar aquecido for¢cado, lampadas
radiantes, com eficacia de 2,5° C/hora) ou ativo central (se temperaturas < 28°C, com ar
inalado aquecido a 42-45°C; soros aquecidos a 40-42°C; lavagem das cavidades corporais
com fluidos aquecidos; lavagem peritoneal, hemodialise ou técnicas continuas venovenosas
dialisante igualmente aquecido a 40°C) (Ponce & Mendes, 2019; INEM; 2020). Para além das
medidas descritas, a monitorizacdo hemodindmica continua, a vigildncia do estado de
consciéncia e do débito urinario; a entubagao traqueal (para protecdo da via aérea e
administragéo de ar/oxigénio aquecido); a administragéo de solugbes salinas e o adiamento
do tratamento de disturbios de ritmo, se possivel, até valores de temperatura superior a 30°
(temperatura em que os ritmos se resolvem espontaneamente), devem ser considerados
(Ponce & Mendes, 2019; INEM, 2020). Durante o reaquecimento ocorre vasodilatagdo com

expansao do espago intravascular e, consequentemente hipotensao (INEM, 2020).

Os esforgos de ressuscitagdo devem continuar até que a temperatura central seja
superior a 32°C (Ponce & Mendes, 2020). Nas situagdes de utentes hipotérmicos é

mandatdrio, antes de qualquer tomada de decisdo, aquecer.
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= Dispneia

Realizei um turno na Area de Diagndstico Respiratério — area COVID-19 — com o intuito
de desenvolver competéncia na abordagem da pessoa com patologia respiratéria aguda, pelo

que considero pertinente o relato de uma situagao critica.

Utente do sexo feminino, 68 anos, que recorreu ao Servigo de Urgéncia por queixa de
“dispneia”, com histéria atual descrita como “encontrada caida inconsciente ao lado da cama”.
Realizada Triagem de Manchester, selecionado o fluxograma “15 — Dispneia”, Discriminador
“Respiragéo ineficaz” e estabelecida a prioridade de atendimento “Vermelho — Emergente”. A
observacao inicial com respiragao ineficaz, roncos e sibilos bilaterais, sinais de ma perfusao,
desorientagdo, tendencialmente hipertensa (TA 149/82mmHg), taquicardica (FC 107bpm),
febril (38,5°C), com hipoxémia severa e acidose respiratoria (valores de gasometria: ph 7,05;
PCO2 62; PO2 29; Na 133; K 3,4; glicose 286mg/dI; lactatos 13,2; HCO3 17,2; Sp0O2 29).

Utente previamente autonoma. Como antecedentes pessoais apresenta HTA,
Diabetes Mellitus tipo 2 e Obesidade. Realizado teste para rastreio SARS-CoV-2 (Testes
Rapidos de Antigénio (TRAg) — positivo). Sem alergias conhecidas. Na colheita de dados ao
familiar de referéncia apurou-se que a utente teve contato com dois familiares positivos para
Sars-Cov-2, um a 16/1 e outro a 20/1, sendo este ultimo contacto o possivel foco de contagio.
O marido da utente encontrava-se no SUP-ADR, com teste para rastreio SARS-CoV-2

positivo.

A infecao por SARS-CoV2, quando tem repercussao respiratdria, manifesta-se por
insuficiéncia respiratéria hipoxémica sendo a administracao de oxigénio uma das principais
terapéuticas. A insuficiéncia respiratéria “é a sindrome resultante da incapacidade do sistema
respiratério em manter a adequagao das trocas gasosas” (Ponce & Mendes, 2019, p. 22).

Ponce e Mendes (2019), referem que é normalmente classificada como

tipo | (hipoxemia, presséo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO2) <
60mmHg com pressdo parcial de dioxido de carbono no sangue arterial
(PaCO2) normal, condicionada por alteragdo da membrana alveolocapilar,
incluindo alteragbes da relagdo ventilagdo/perfusdo (V/Q), shunt intra ou
extrapulmonar e alteracdo da difusdo), e tipo Il (hipercapnia, PaCO2 >
50mmHg com ph < 7,30, independentemente do valor da PaO2, condicionada
por diminuicdo da ventilagdo alveolar associada a diminuicdo do drive
respiratorio, doenga neuromuscular ou doenga restritiva da parede toracica)
(p.22).
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A forma de apresentacéo tipica é a dispneia, associada a sinais de obstrugdo da via
aérea (se a obstrucao for alta) e a etiologia pode determinada a partir da avaliagao clinica e a
realizacdo de MCDT (Ponce & Mendes, 2019). Os sinais e sintomas da hipoxemia e
hipercapnia sao inespecificos, sendo a monitorizagdo de sinais vitais, SpO2, capnografia,

necessarias para a caraterizacao da gravidade da situagado (Ponce & Mendes, 2019).

A abordagem desta situagéo de urgéncia é realizada segundo a metodologia ABCDE,
sendo a corregao da hipoxemia uma prioridade (Ponce & Mendes, 2019). O tratamento destas
situagdes passa, obviamente, pela aspiragdo de secreg¢des (se aplicavel), administragéo de
oxigénio, posicionamento adequado com cabeceira elevada por forma a otimizar a ventilagéao,
monitorizacdo de sinais vitais e SpO2, acesso venoso periférico, terapéutica de suporte e da
causa especifica (como exemplo, broncodilatador inalatério, corticoide inalatério e
intravenoso, antibioterapia, antipirético), tratamento de possiveis complicagbes (como
exemplo, tromboprofilaxia com heparina de baixo peso molecular, exceto se contraindicada),
vigilancia de sinais de agravamento respiratério e medidas ventilatérias (ventilacdo néo
invasiva — VNI) e, em casos de maior gravidade, ventilagdo mecanica invasiva (VM) (Ponce
& Mendes, 2019; DGS, 2020a).

A abordagem clinica de utentes com suspeita ou com infegdo confirmada por SARS-
CoV-2, que constituam grupos especificos ou de maior vulnerabilidade, seguem as
orientagdes especificas da DGS (DGS, 2020a; DGS, 2020b). Tendo em conta o contexto
pandémico, a terapéutica inalatéria é realizada através de camara expansora (sem
aerossolizacdo), garantindo a eficacia do tratamento e a segurancga dos profissionais de saude
e dos outros utentes (DGS, 2020a; DGS, 2020b).

No caso em analise, apds a abordagem inicial, a utente iniciou VNI (pressao positiva
inspiratéria nas vias aéreas — IPAP — 20 cmH20; pressao positiva expiratéria nas vias aéreas
— EPAP — 8 cmH20; FR 20; FiO2 a 100%), com melhoria da resposta ventilatéria e do estado
de consciéncia (“acordada e com resposta verbal adequada a perguntas simples”); e corregéo
da acidose respiratoria e de desequilibrio hidroeletroliticos, mantendo vigilancia e

monitorizag&o continua.

Ponce e Mendes (2019, p. 25), refere que no caso de “doentes com acidemia
respiratéria (pH < 7,35 e PaCO2 < 45mmHg) devem ser precocemente considerados para
ventilagdo nao invasiva (VNI)” e “valores de pH < 7,25 n&o sao contraindicagéo para VNI, mas
necessitam de monitorizacdo apertada, com baixo limiar para a entubacdo e ventilacdo

invasiva”.

A VNI é uma “forma de fornecimento de suporte ventilatério sem utilizagdo de prétese
traqueal”, que pode ser “administrada através de diversos interfaces”, sendo a mascara facial,
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frequentemente, mais utilizada em contexto de situagcao aguda (Ponce & Mendes, 2019, p.
27). A VM é a alternativa a esta medida ventilatdria, contudo a oxigenoterapia de alto fluxo
por canula nasal tem sido alvo de estudos, sendo, cada vez mais, uma opg¢ao promissora e
eficaz, para a pessoa com insuficiéncia respiratéria aguda e, particularmente, na insuficiéncia
respiratoria aguda por SARS-CoV-2 (Pires et al., 2018; Ponce & Mendes, 2019). Os
dispositivos de administracdo de oxigénio por alto fluxo por canulas nasais permitem a
administragdo de oxigénio aquecido e humidificados a fluxos muito altos (até 60L/min), com
FiO2 até 100% melhorando a oxigenagéo e reduzindo o trabalho respiratério, 0 que aumenta
o conforto do utente (Ponce & Mendes, 2019). A melhor evidéncia sugere que na insuficiéncia
respiratoria hipoxémica aguda, sem hipercapnia, a administragéo de oxigénio de alto fluxo por
canulas nasais € superior a da VNI, devendo ser considerado como primeira opcao
terapéutica (Ponce & Mendes, 2019). O circuito baseia-se em quatro componentes essenciais:
uma fonte de oxigénio de alto fluxo com misturador de ar, que permita definir o fluxo e a fragéo
respiratoria de oxigénio (FiO2) fornecida, um humidificador, um circuito inspiratério aquecido
(a 37°C) e canulas nasais especificas para a técnica que permitem, em conjunto, fornecer
oxigénio aquecido e humidificado em fluxos bem superiores aos da oxigenoterapia

convencional (Pires et al., 2018).

Neste caso a utente manteve-se adaptada a VNI e sem necessidade de outro tipo de
abordagem ventilatéria, tendo sido transferida & posteriori para o internamento (ADR
internamento). Ressalvo que a necessidade de uso de equipamento de protecao individual
(EPI) adequado a exposig¢ao do risco, dindmica de transmissio e as condi¢des de trabalho da
ADR do SUP, sdo fatores dificultadores no cuidado a pessoa com SARS CoV-2,

principalmente em situagéo de prioridade de atendimento emergente.

» Enfarte Agudo do Miocardio e Via Verde Coronaria

Utente do sexo masculino, 72 anos, que recorreu ao Servigo de Urgéncia por queixa

de “dor precordial com inicio as 5h”, “transferido da SUB de Moimenta da Beira”, com Ativagao
da Via Verde Coronaria. Realizada Triagem de Manchester, selecionado o fluxograma “25 —
Dor toracica”, Discriminador “Dor precordial”’, estabelecida a prioridade de atendimento

“Laranja — Muito Urgente”.

Utente previamente autdénoma. Como antecedentes pessoais apresenta HTA,
hiperuricémia, dislipidémia e Sindrome Obstrutivo de Apneia do Sono (SOAS). Na
transmissao de informacao apurou-se que o utente recorreu a SUB as 8h, confirmada Via

Verde Coronaria pela eletrocardiografia simples de 12 derivagbes nos primeiros 10 minutos
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apos contato com o utente (ECG com ritmo sinusal e “corrente de lesao inferior”). Para alivio
da dor foi administrado morfina (3-5mg, IV, bdlus) e dinitrato de isossorbido (DNI) sublingual;
para anti-agregacao plaquetaria, foi administrado AAS (300mg per 0s) e inibidores P2Y12
(inibidores dos recetores de ADP), nomeadamente clopidrogrel (600mg per os, dose de
carga); e antitrombinico — enoxaparina (40mg, subcutanea). A administracdo de ticagrelor
(180mg per os, dose de carga) nao foi considerada neste caso, como recomendado no

algoritmo de abordagem inicial do Sindromes Coronarios Agudos (SCA) (INEM, 2020).

A observaco inicial com dor toracica mantida (a chegada no SUP com 5 horas de
evolugao), hipertenso, (TA 150/90mmHg), normocardico (FC 60bpm), SpO2 96% com
oxigenoterapia a 2L/min por 6culos nasais, Escala de Coma de Glasgow de 15, apirético
(36,7°C). Repetido eletrocardiograma simples de 12 derivagdes, que confirma Enfarte Agudo
do Miocardio com Supradesnivelamento de ST (EAM com SST), e preparado para ICP
primaria.

O Enfarte do Miocardio é

patologicamente definido pela morte das células do miocardio devida a
isquémia prolongada. A diminuigéo celular do glicogénio, o relaxamento das
miofibrilares e a rotura do sarcolema sao as primeiras alteragoes
ultraestruturais e sado observadas logo nos primeiros 10 — 15 minutos (min)
apos o inicio da isquemia (ESC, 2018a, p. 9).

A definicdo clinica de Enfarte do Miocardio indica a “presenga de lesdo aguda do
miocardio detetada pela alteragdo dos biomarcadores cardiacos no contexto de evidéncia de
isquemia aguda do miocardio” (ESC, 2018a, p. 9). O “primeiro evento de uma SCA ¢ a rotura
de uma placa de aterosclerose, que leva, por sua vez, a formagdo de um trombo que, se

persiste, conduz a um enfarte agudo do miocardio” (Ponce & Mendes, 2019, p. 110).

Uma rapida abordagem inicial com recurso a histéria clinica, exame objetivo e ECG de
12 derivacdes € util para o diagnéstico e permite determinar o risco imediato e a necessidade
de terapéutica de reperfusao (INEM, 2020). Na fase inicial de avaliagdo dos utentes em risco

de SCA é necessario ter em consideragéo os seguintes passos de atuagéo rapida:

- Histdria clinica sumaria e exame fisico: tipo e caracteristicas da dor, fatores de
risco acompanhantes e excluir patologia neurolégica recente ou outras
contraindicagbes para trombdlise (Ponce & Mendes, 2019).

- Realizagdo de ECG: nos primeiros 10 minutos apés contacto médico ou admisséo
no Servigo de Urgéncia, e interpretado no local ou a distancia (Ponce & Mendes,
2019; INEM, 2020; ESC, 2018a).
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A Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC, 2018a) considera como manifestacdes
eletrocardiograficas sugestivas de isquémia aguda do miocardio (na auséncia de hipertrofia

ventricular esquerda ou e de bloqueio de ramo)

elevagao do segmento ST (elevagao de novo do segmento ST no ponto J em
duas derivagdes contiguas com o seguinte limiar: 21 mm em todas as
derivagbes com a excegao das derivagdes V2 — V3 nas quais se aplicam os
cut-points seguintes: 22 mm nos homens 240 anos; 22,5 mm nos homens <
40 anos ou » 1,5mm nas mulheres independentemente da idade), depresséo
do segmento ST e alteragbes da onda T (depresséo horizontal ou em rampa
descendente de novo do segmento ST 20,5 mm em duas derivagdes
contiguas e/ou inversao da onda T >1 mm em duas derivagdes contiguas com

onda R proeminente ou racio R/S > 1 (p. 31).

A abordagem da Equipa de Enfermagem, nesta situacdo, & realizada segundo a
metodologia ABCD; monitorizagdo de sinais vitais e eletrocardiografica continua;
administracédo de O2, apenas indicado nos utentes com hipoxemia (SpO2 < 90% ou PaO2 <
60mmHg); cateterismo de acesso venoso periférico; colheita sangue para andlise de
biomarcadores cardiacos (enzimas cardiacas, preferencialmente troponinas T ou I);
administracao de terapéutica prescrita para alivio dos sintomas, limitagdo da lesdo miocardica
e redugao do risco de paragem cardiaca; vigilancia de sinais de agravamento; gestdo da
ansiedade do utente e tricotomia na regido da radial e femural bilateral (Ponce & Mendes,
2019; INEM, 2020). Providenciar o carro de emergéncia e té-lo a cabeceira do utente é,

também, uma pratica recomendada (Ponce & Mendes, 2019).

O tratamento passa pelo alivio da dor, administragdo de terapéutica farmacologica,
nomeadamente, anti-agregagéao plaquetaria, e a implementagéo da estratégia de reperfuséo
ou revascularizagao (ESC, 2018b; Ponce & Mendes, 2019; INEM, 2020). Como “tempo =
miocardio”, a melhor oportunidade para aumentar a sobrevida da pessoa por “episédios
isquémicos”, € reduzir o intervalo entre o inicio dos sintomas e o primeiro contato médico e

iniciar o tratamento dirigido o precocemente possivel (INEM, 2020).

Existe a nivel regional uma estratégia de reperfusdo que envolve o INEM e os
diferentes hospitais (rede de referenciacao regional), com varios niveis de tecnologia
interligados por um servico de ambulancias eficiente, que tem o objetivo proporcionar
cuidados otimizados e minimizar o tempo desde o primeiro contacto medido e o tratamento
definitivo (ESC, 2018b; INEM, 2020).

Nos utentes com EAM com SST a reperfusdo deve iniciar-se 0 mais precocemente
possivel nas primeiras 12 horas apds o inicio dos sintomas, independentemente do método

selecionado (INEM, 2020). A reperfusao pode ser realizada com administragao de fibrinolitico
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ou intervencao coronaria percutanea primaria (ICPP) ou a associacdo das duas, visando
restabelecer o aporte de sangue ao miocardio que ainda nao sofreu nenhuma lesdo
irreversivel, reduzir o tamanho do enfarte, das possiveis complicacdes e da mortalidade
resultante de morte subita (INEM, 2020). A terapéutica de reperfusdo € mais eficaz quanto
mais precocemente for iniciada e o seu beneficio diminui progressivamente com o tempo
(INEM, 2020).

A reperfusao coronaria pode ser realizada através de dois procedimentos: angioplastia
primaria ou ICPP, que permite reabertura da artéria ocluida com excelente grau de fiabilidade,
na maioria dos utentes; comprovagao visual; € menor risco de hemorragia relativamente a
trombolise) (INEM, 2020); e trombdlise ou fibrindlise, que visa a dissolu¢do do trombo que

esta a ocluir a artéria responsavel pelo enfarte em causa (INEM, 2020).

O método de primeira linha para reperfundir um EAM com SST é a angioplastia
primaria com ou sem colocagao de stent, desde que a mesma seja conseguida nas primeiras
12 horas desde o inicio dos sintomas, realizada por equipa especializada e num centro

devidamente equipado com Unidade de Hemodinamica disponivel 24horas/dia (INEM, 2020).

A ESC (2018b) recomenda que a angioplastia primaria ou ICPP deve ser realizada,
em tempo util, de acordo com os seguintes critérios: nos centros com ICPP num tempo inferior
a 60 minutos (< 60 minutos); e nos centros sem ICPP, se for possivel admitir o utente na sala
num tempo inferior a 120 minutos (< 120 minutos), transferir para um centro com ICPP num
tempo inferior ou igual a 90 minutos (« 90minutos). Caso nao seja possivel, deve ser

administrado fibrinolitico imediatamente, tempo inferior ou igual a 10 minutos (« 10 minutos).

O caso descrito permitiu-me aprofundar conhecimentos e praticas de enfermagem na
abordagem a pessoa com EAM, desde a admissdo até transferéncia para a Unidade de

Hemodinamica, onde tive a oportunidade de observar toda a intervengao realizada.

Durante o cateterismo, 7% destes utentes com EAM com SST nao apresentam lesdes
significativas das coronarias (Ponce & Mendes, 2019). Numa primeira fase é realizada
angiografia coronaria e identificada a artéria ocluida; aspiragéo de trombo e introduzido fio-
guia que permitira a colocagéo de um baldo no local da ocluséo e cuja insuflagdo permitira
recanalizagao (INEM, 2020). No caso descrito, o utente apresentava aneurisma da artéria com

obstrugao, tendo sido aspirados varios coagulos, mas sem sucesso na reperfusao.

Toda a intervengédo exige por parte da Equipa de Enfermagem técnica assética,
monitorizacdo e vigilancia de sinais vitais e do ritmo cardiaco, assegurar o posicionamento do
utente para abordagem — radial ou femural —, administragéo de terapéutica, gestdo da dor /

emocgdes do utente e colaboragdo com a Equipa de Médica. Apds a remocéo do cateter é
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efetuada compressdo mecanica da artéria radial ou femoral, com dispositivo de hemostasia
radial (TR-Band®)

= Acidente Vascular Cerebral e Via Verde AVC

No decurso do estagio contatei com varias situagdes de pessoa com suspeita de AVC
agudo, com necessidade de Ativacao da Via Verde AVC intra-hospitalar, o que me permitiu
gerir protocolos terapéuticos complexos associados ao tratamento trombolitico e
trombectomia mecanica, e implementar respostas de enfermagem adequadas aos problemas

identificados.

A DGS (2017a) define que a pessoa com suspeita de AVC deve ser recebida no
servigo urgéncia pela Equipa Via Verde AVC intra-hospitalar, no qual é garantido, com
caracter de urgéncia: o atendimento imediato; a avaliagao de acordo com a metodologia ABC;
validacdo da suspeita de AVC pela Equipa de Médica; e monitorizacdo do estado de

consciéncia, parametros vitais, SpO2 e capacidade de deglutigao.

Em contexto de Via Verde AVC, todos os utentes do SUP sdo acompanhados pela
equipa da Via Verde AVC intra-hospitalar, que providencia todo o equipamento necessario
para otimizagcao dos tempos de atuacdo. O Enfermeiro acompanha o utente com todo o
equipamento necessario, nomeadamente, com a mala da Via Verde AVC que é composta por
dispositivos médicos, farmaco trombolitico (alteplase), farmaco intravenoso utilizado nas
emergéncias antihipertensivas associadas ao AVC (labetalol) e folha de registo de
enfermagem (nome do utente, peso, dose total, inicio do tratamento — bodlus e perfusao —,
sinais vitais). No caso de confirmagao de pessoa com AVC isquémico agudo, e com critério

para trombdlise, é iniciado tratamento trombolitico na TAC de acordo com a prescri¢ao.

Sao contraindicagdes absolutas da trombdlise (INEM, 2020): acidente vascular
cerebral hemorragico prévio, acidente vascular cerebral isquémico nos ultimos trés meses,
lesbes do sistema nervoso central (neoplasia), cirurgia major recente (irés semanas
anteriores), traumatismo craniano ou outras lesbes do ambito da grande traumatologia,
hemorragia interna (excluindo hemorragia menstrual) ou gastrointestinal (no més anterior),
suspeita ou confirmagéo de dissegao da aorta, alteragdes da coagulagao conhecidas. Sao
contraindicagbes relativas: hipertensao refrataria, acidente isquémico transitorio (nos seis
meses anteriores), terapéutica com anticoagulantes orais, gravidez ou periodo poés-parto
inferior a uma semana, reanimacao cardiopulmonar traumatica, punc¢do vascular nao

compreensivel, Ulcera péptica ativa, doenga hepatica ativa, endocardite infeciosa, reagéao
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alérgica previa a terapéutica trombolitica. A decisdo de iniciar trombdlise é da Equipa de

Médica, tendo em conta o risco beneficio.

A selecdo adequada do utente e o tratamento oportuno sao cruciais (Berge et al.,
2021). As recentes guidelines da ESO (2021) definem que a trombdlise intravenosa com
alteplase esta recomendada nos utentes com AVC isquémico agudo de 4,5 horas de duragao;
os sintomas do AVC devem ser incapacitantes no momento do tratamento; a idade do utente
nao é um dado relevante para a tomada de decisao (Berge et al., 2021). Quando a pressao
arterial é inferior a 185 mmHg sistdlica ou 110 mmHg diastdlica, o alteplase pode ser

administrado com seguranga (Berge et al., 2021).

O objetivo da reperfusédo da artéria ocluida consiste em restaurar tdo precocemente
quanto possivel o fluxo sanguineo para areas isquémicas melhorando o prognéstico funcional
(Ponce & Mendes, 2019). A trombdlise intravenosa com alteplase é o Unico tratamento de

reperfusao sistémica aprovado para pessoas com AVC isquémico agudo (Berge et al., 2021).

As diretrizes para o tratamento precoce de utentes com AVC isquémico agudo da
American Hearth Association / American Stroke Association (ASA/AHA), 2019, definem
intervengdes de atuagao, relativamente ao tratamento trombolitico com alteplase intravenoso:
monitorizagcao continua do tracado eletrocardiografico; avaliagao neuroldgica (com aplicagao
da escala de classificagcdo de gravidade de AVC — National Institutes of Health Stroke Scale
—NIHSS), monitorizacao e registo dos parametros vitais a cada 15 minutos durante a perfuséao
€ apos até 2 horas; seguidamente a cada 30 minutos durante 6 horas; e ap6s de hora a hora
até perfazer 24 horas do inicio do tratamento; oxigenoterapia suplementar (para manter SpO2
> 94%); vigilancia de cefaleias intensas, hipertensao aguda, vigilancia de nauseas, vomitos,
ou agravamento do estado neuroldgico (Powers et al., 2019). A European Stroke Organization
(ESO), 2019, acrescenta que todo o procedimento trombolitico exige uma monitorizagédo
apertada e a vigilancia de sinais de hemorragias e/ou perdas sanguineas, como exemplo,
gengivorragia, epistaxis, hematuria entre outras, pelo risco de agravamento e de
complicacbes associadas ao tratamento instituido, nomeadamente, a hemorragia cerebral,
agravamento da incapacidade e/ou morte (Berge et al., 2021). Em caso de agravamento é

recomendado a interrup¢ao da perfusao, caso estiver a ser administrada (Berge et al., 2021).

A trombectomia mecanica tornou-se a pedra basilar do tratamento do AVC isquémico
agudo no caso de utentes com oclusédo de grandes vasos intracranianos: dentro de 6 horas
apos o inicio dos sintomas (nivel de evidéncia de qualidade elevada); e 6-24 horas em utentes
que atendem aos critérios de elegibilidade de ensaios clinicos randomizados publicados (nivel

de evidéncia de qualidade moderada) (Turc et al., 2019). A evidéncia cientifica menciona o
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tenecteplase como uma terapéutica fibrinolitica alternativa, antes da realizacdo de

trombectomia mecanica (Powers et al., 2019; Berge et al., 2021).

A atuacdo da Equipa de Enfermagem ¢é fundamental em todas as etapas do
acompanhamento da pessoa com AVC: desde a admissao, antes/durante e apds a realizagao
de trombdlise, e na preparacao para transferéncia no caso de indicacdo para trombectomia
mecéanica para o centro de referéncia (CHUC-HUC) ou para internamento numa Unidade de
AVC, UCI ou Unidade de Neurocriticos (DGS, 2017a).

Realizando uma analise retrospetiva do percurso de estago, considero que todoas as
situacdes descritas permitiram otimizar praticas e metodologias de atuacdo em situacdes de
urgéncia e emergéncia e intervir para a sua resolugdo com destreza e rapidez. Colaborei na
admissédo, triagem, ativacdo de Vias Verdes, encaminhamento, planeamento da alta e
transferéncia intra e inter-hospitalar da Pessoa em Situacdo Critica. Aprofundei
conhecimentos sobre os principais farmacos administrados em situagbes de urgéncia e
emergéncia (preparagao, administragéo, efeitos adversos), compreendendo quais os seus
efeitos sobre a ventilagdo e circulagdo, bem como os parametros a avaliar para manter o

utente hemodinamicamente estavel.

Verifiquei como se articula o team leader em situagdes de urgéncia e emergéncia e
com a restante esquipa multidisciplinar. O papel do team leader visa assegurar que a
avaliagdo da vitima esta a ser realizada corretamente sendo o responsavel pela coordenagao
da equipa. Teoricamente, o feam leader deve ser a pessoa com mais experiéncia e com
formacéao atualizada em SAV, é responsavel por assegurar as condigdes de seguranca tanto
em relagdo a vitima como em relagdo a equipa, garantir que o equipamento, técnicas e
cuidados estao a ser adequadas e eficazes a situacao de emergéncia. No decorrer do estagio
constatei que na pratica esta lideranga nem sempre esta tdo bem definida como se preconiza.

Normalmente é o Médico quem assume a responsabilidade pelo utente.

No que respeita a atividade planeada sobre gestdo de feridas complexas agudas ou
cronicas de indole médica e cirurgica, tive oportunidade de a desenvolver com algumas
situagdes que presenciei na UDC e na Sala de Pequena Cirurgia. Algumas Uulceras por
pressao, ulceras de perna, feridas cronicas, sendo que a maioria feridas agudas decorrentes
de traumatismo com necessidade de cuidados cirurgicos onde os cuidados de assépsia séo

o principio base.

No tratamento das feridas foi identificada a tipologia, fase de cicatrizagao e respeitados
os principios de preparagao do leito da ferida: TIME e DIM+E (DIM antes de DIME). A

avaliagdo das feridas agudas/cronicas e ulceras por pressdo, bem como os procedimentos
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executados foram documentados nas notas de enfermagem, tendo em vista a continuidade

dos cuidados. Atualizei conhecimentos sobre material de penso e a sua aplicabilidade.

O conceito de preparacédo do leito da ferida e o instrumento TIME proporcionam
simultaneamente uma abordagem sistematica e racional, quer na avaliacdo, quer no
tratamento das feridas em geral (Sibbald et al., 2011; Leaper et al., 2012; Chamanga et al.,
2015; Harries et al., 2016).

O instrumento TIME (Quadro 3) tem como objetivo otimizar o leito da ferida através da
reducdo do edema e do exsudado, reducdo da carga microbiana e corregdo das anomalias
que atrasam a cicatrizacdo. Pode ser utilizado para aplicacdo pratica do conceito da
preparacgao do leito da ferida. Ainda relativamente ao leito da ferida, Sibbald e colaboradores

(2011), fazem referéncia a outros acronimos: DIM antes de DIME (Tabela 3).

Tabela 3 — Instrumentos TIME e DIM/DIME.

Acrénimo TIME Acrénimo DIM / DIME
T = Tecido ndo viavel ou deficiente D = Desbridamento
| = Infegdo ou inflamagéao Controlo da

| = Infegdo/Inflamagéo prolongada

M = Desequilibrio da humidade (moisture) Controlo do exsudado

M = Meio em equilibrio de humidade

E = margens da ferida, que ndo melhorou ou estédo | +

debilitadas (edges) E= Estimulagdo das células epiteliais

Fonte: Sibbald et al., 2011.

Os quatro componentes da preparacao do leito da ferida correspondem a quatro
diferentes desvios da normalidade do processo cicatricial, que ocorre em feridas cronicas
(Sibbald et al., 2011).

Considera o autor que para feridas cicatrizaveis o tratamento de 12 linha é DIM; de 22
linha DIME; para feridas em manutencao ou nao cicatrizaveis: s6 é aplicavel DIM (Sibbald et
al., 2011). Estes instrumentos devem ser inseridos numa avaliagao holistica do utente,
englobando os fatores intrinsecos, psicoldgicos e socias que influenciam ativamente a
cicatrizacao (Sibbald et al., 2011). Os instrumentos TIME e DIME sao instrumentos que se

complementam.
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2.2.1.2. Cuida da Pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia organica, em Contexto de Cuidados Intensivos

Cuidar da pessoa e familiar de referéncia/cuidador, em contexto de cuidados
intensivos, reveste-se de algumas particularidades inerentes a condicao da Pessoa em

Situacao Critica e ao meio tecnicista e constrangedor.

A Pessoa em Situacdo Critica € entendida como sendo “aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica”
(Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19362), e, como tal, sdo
varios os focos de atencao relevantes para a pratica de Enfermagem especializada. A
identificagao dos focos de atengéo permite ao Enfermeiro, integrando o pensamento critico e
reflexivo, determinar os diagndsticos de enfermagem, sempre que presentes, alterados ou

comprometidos, conceber planos de intervencgao individualizados e dirigidos.

No decurso do estagio em contexto de cuidados intensivos identifiquei, através da
colheita de dados fiaveis, observacao direta, transicdo de cuidados, consulta do processo
clinico do utente, do estabelecimento de uma relagcao terapéutica eficaz, necessidades de
intervencao nas areas de atencao relevantes da Pessoa em Situagao Critica, e seu
familiar de referéncia/cuidador, assegurando a detegcdo precoce e prevencdo de
complicacgoes, estabilizagdo, manutencao e a sua resolugdo. Documentei a situagao clinica
da Pessoa em Situagao Critica, as intervengdes desenvolvidas, de acordo o plano de cuidados
planeado, utilizando linguagem técnica e cientifica, por escrito, verbalmente e na transi¢ao de
cuidados. Realizei registos fidedignos da avaliagao inicial e evolutiva da situagao clinica, os
parametros vitais e ventilatérios, as intervencdes de enfermagem implementadas no processo
de enfermagem do utente, e elaborei a carta de alta/transferéncia, visando a continuidade dos

cuidados.

Verifiquei que a comunicagao, a ventilagdo, as trocas gasosas, a limpeza das vias
aéreas, o choque, o status hemodindmico, a consciéncia, o metabolismo, a dor, o delirio, o
sono, o autocuidado, a eliminagdo urinaria e intestinal, o autocuidado, sdo focos de atencao

de enfermagem comuns na Pessoa em Situagao Critica e em contexto de cuidados intensivos.

A comunicacdo na Pessoa em Situagdo Critica esta, muitas vezes, comprometida
devido a sua situagao clinica, cirurgia orofaringea, alteragdo do estado de consciéncia,
necessidade de analgossedagao e de prétese ventilatoria (Vieira et al., 2019), o que exige dos
profissionais de saude a implementagdo de estratégias para o estabeceimento de uma

comunicagao eficaz. Ao longo do periodo de estagio estabeleci uma comunicagao
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interpessoal eficaz, efetiva, confortadora e terapéutica, com a pessoa e familiar de
referéncia/cuidador, a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
orgénica e apliquei estratégias que permitiram adaptar a comunicagdo a pessoa e ao
contexto. Demonstrei assertividade, autenticidade, respeito, aceitagdo incondicional pelo
outro, compreensao empatica, disponibilidade, presenca atenta e escuta ativa, sempre que a
situacao clinica da pessoa o permitiu. Usei estratégias de comunicagao verbal e nao-verbal
(como exemplo, gestos, siléncio, expressdes faciais, olhar, presenga, postura corporal, toque,
escrita, imagens, entre outros), com o intuito de favorecer a troca de informagbes efetivas
entre o utente, identificar necessidades de intervengéo e promover cuidados de enfermagem
dirigidos. De acordo com a literatura, a comunicagao apropriada a Pessoa em Situagéo Critica
pode ajudar a estabilizar ou melhorar a sua condicao fisica e emocional, melhorar a qualidade
e a humanizagao dos cuidados na UCI (Vieira et al., 2019; Mendes et al., 2020; Regaira-
Martinez & Garcia-Vivar, 2021). Quando o Enfermeiro interpreta, desvenda e entende o
significado das mensagens que os utentes transmitem, o plano de cuidados torna-se mais

apropriado e coerente as suas necessidades (Vieira et al., 2019).

A comunicacao e o contacto com o familiar de referéncia/cuidador na UCIP foi muito
limitado devido a restricao de visitas em fase de pandemia. Contudo, nos momentos em que
o0 contato presencial se proporcionou tive em consideragdo as suas necessidades e
preocupagodes, e compreendi qual o papel do enfermeiro na gestao do processo de transicao

para o papel de prestador de cuidados.

O internamento em contexto de UCI ocorre, geralmente, de forma aguda e inesperada,
constituindo um momento de stress para a pessoa e para a sua familia, predispondo a um
desequilibrio de papéis familiares, com alteracdo da dindmica e do desempenho normal da
familia, manifestando-se por dificuldades em reconhecer e mobilizar recursos internos e redes
externas de apoio, ambiente de tensdo e comunicagao familiar ineficaz (Gavaghan & Carroll,
2002). Todo o ambiente tecnoldgico e a necessidade de cuidados emergentes e intensivos
em torno da Pessoa em Situagao Critica gera sentimentos de incerteza, medo, ansiedade,
stress, desamparo; sofrimento, depressdo e culpa pela situacdo de doencga e caréncia de
informacao; receio de questionar a equipa de saude e dificuldade na percecdo da informacao

fornecida pela mesma (Gaeeni et al., 2015; Regaira-Martinez & Garcia-Vivar, 2021).

Relativamente as necessidades emocionais dos familiares, Cabete e colaboradores
(2019) num estudo de revisdo menciona necessidades de trés dimensdes: cognitiva,
emocional e relacional, destacando a necessidade de informacéo atualizada, clara e honesta,
relacionada com estado clinico da pessoa internada, progndstico e estratégias de cuidados;
necessidade de apoio emocional relacionado com a expresséo de sentimentos e de receber

esperanga de forma realista; necessidade de estabelecer uma relacdo de proximidade e
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seguranga, na qual possam verificar a demonstracdo de preocupacgao pelo da Pessoa em
Situacao Critica. Regaira-Martinez e Garcia-Vivar (2021) apontam a informag¢ao como sendo

a necessidades mais importantes das familias da Pessoa em Situagao Critica.

Assumindo que a intervencao de enfermagem pode e deve ser uma condigao
facilitadora no processo de transi¢cao saude-doenca, é importante que o Enfermeiro no
seu exercicio profissional estabeleca uma relagdo com a familia, promovendo a esperanca,
comunicando nao s6 de forma clara e acessivel mas, também, adaptada ao nivel sociocultural
da mesma; promova um ambiente confortavel e privado, assegurando o bem-estar do utente
e da familia; fornega informacgdes reais, completas e honestas, contactando a familia sempre
que haja alteragdes na situacéo clinica do utente; demonstre empatia, respeito, sensibilidade,
incluindo a familia nos cuidados prestados, sempre que possivel; faculte apoio emocional e
espiritual a familia; e ajuste o horario de visita a situagéo e contexto (Meleis, 2010; Cabete et
al., 2019).

A consulta de folow-up, apds o internamento, € uma das praticas implementadas na
UCIP e visa a avaliagdo das necessidades das familias e a prestagdo de cuidados holisticos
e continuados, garantindo o acompanhamento e resposta as necessidades da Pessoa poés
Situacao Critica e sua familia. A alta da UCI marca o fim de uma fase hiperaguda, mas é

apenas o inicio de um percurso com vista a recuperacao (LaBuzetta et al., 2019).

Apods o internamento em UCI existe um risco acrescido de problemas relacionados
com a saude mental (Pinho, 2020). A taxa de problemas psicossociais associados ao
internamento € significativa, apresentando muitos dos utente elevado risco de desenvolver
estados depressivos, ansiedade, episddios de panico durante o primeiro ano apods a alta,
relacionado com meméorias do processo de internamento, sindrome de stress pés-traumatico
ou mais comummente mencionado na atualidade como sindrome de cuidados pds-intensivos
(LaBuzetta et al., 2019; Pinho, 2020). O aumento da gravidade da doenca frequentemente
resulta em imobilidade prolongada, cognigéo alterada e desenvolvimento de manifestagdes
psicéticas (Bryant & McNabb, 2019).

Em contexto de estagio ndo tive a oportunidade de participar nesta consulta, mas tomei
conhecimento da sua importancia e finalidade. A consulta é dirigida ao utente e ao familiar de
referéncia/cuidador, em varios momentos. E um momento durante a qual o Enfermeiro avalia
a influéncia do internamento na qualidade de vida (bem-estar social, emocional e fisico), o
desenvolvimento de stress pds-traumatico e a sintomatologia psiquiatrica apds a alta; assiste
na compreensao do diagndstico, prognostico e tratamento (Pinho, 2020). O rapido

reconhecimento desses sintomas leva ao desenvolvimento de uma reabilitacdo direcionada
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para minimizar as sequelas de longo prazo e otimizar a recuperagao funcional (Bryant &
McNabb, 2019).

Com a informagao adequada, os familiares tornam-se mais aptos na monitorizagao
continua dos cuidados, potenciando-se a transicao para o papel de cuidador informal e de
forma saudavel (Meleis, 2010; Pinho, 2020). Pela sua proximidade e contacto permanente
com o utente, o Enfermeiro ocupa uma posi¢cao de exceléncia na detecao precoce de sinais

de risco podendo mobilizar recursos, intervir e obter ganhos em saude (Pinho, 2020).

No decorrer do estagio na UCIP realizei a gestado diferenciada do foco bem-estar
da pessoa com doenga critica e/ou faléncia organica, identificando evidéncias de alteragao
deste foco, quer a nivel fisico, psicoldgico, espiritual e social, sempre que aplicavel; e
avaliando o impacto que a situagéo decorrente do processo patoldgico agudo e dos processos
médico-cirurgicos complexos tém na sua qualidade de vida e bem-estar. Assisti a Pessoa em
Situagéo Critica, e familiar de referéncia/cuidador, na gestdo de perturbagdes fisicas e
emocionais, como o medo, a ansiedade, angustia, inerentes a situagéo clinica, tal com ja

venho a referir.

O alivio do sofrimento e a maximizacdo do bem-estar € um principio basico que
sustenta a pratica especializada de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2017). A Ordem
dos Enfermeiros enfatiza a obrigatoriedade da avaliagao e registo sistematicos da dor e a sua
importancia. Na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional o Enfermeiro faz
a “gestao diferenciada e eficaz da dor com a implementagao de instrumentos de avaliagdo da
dor e de protocolos terapéuticos - medidas farmacoldgicas e nao farmacolégicas - para alivio
da dor” e “(...) do impacto emocional imediato decorrente da situacao critica vivenciada pela

pessoa/familia” (Ordem dos Enfermeiros, 2017, p. 13).

A dor é considerada como o “5° sinal vital”, tal como ja citado neste relatério (DGS,
2003b). E uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolve ndo sé uma componente
sensorial, mas também, emocional, associada a uma lesdo tecidular concreta ou potencial
(Ponce & Mendes, 2015). A dor exerce, assim, efeitos negativos consideraveis na
recuperagao e constitui um dos fatores de stress (Pinho, 2020). Tem consequéncias
deletérias, nomeadamente uma resposta fisioldgica ao stress, aumento da libertagdo de
neurotransmissores simpaticos, niveis elevados de hormonas do stress, variagdes glicémicas,
potenciagdo do catabolismo, hipercoagulabilidade, disfungdo imunitaria, agravamento do
delirium (Ponce & Mendes, 2015; Pinho, 2020).

A gestdo e tratamento da dor deve ser individualizada e adequada a cada situagéo,
dado que alguns utentes internados em UCI s&o incapazes de fazer uma autoavaliagdo da
dor (Pinho, 2020). O Plano Nacional de Avaliacao da Dor da Sociedade Portuguesa de
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Cuidados Intensivos (2011) e as Diretrizes Internacionais publicadas, Clinical Practice
Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium,
Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU (Devlin et al., 2018), definem que
o nivel de dor relatada pelo utente deve ser considerado como “gold standard” para a

avaliagado da dor e resposta a analgesia.

Sao instrumentos validos para mensuracdo da intensidade da dor da Pessoa em
Situacao Critica: a “Escala Numérica”, de 0 a 10, aplicada verbalmente ou visualmente, para
os utentes que comunicam; ou a Escala Comportamental da Dor, para os utentes que nao
comunicam, entubados, sedados e ventilados e nos quais os comportamentos sao
observaveis, nomeadamente a Behavioral Pain Scale (BPS) (Devlin et al., 2018). No caso dos
utentes incapazes de autorrelatar a intensidade da dor e ndo entubados, recomenda-se a
utilizacéo da Escala Comportamental da Dor, Behavioral Pain Scale-Non Intubated (BPS-NI)
e a Ferramenta de Observagao da Dor em Cuidado Critico (Critical-Care Pain Observation
Tool — CPQOT) (Devlin et al., 2018). O Plano Nacional de Avaliagao da Dor da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, para além da BPS faz, também, referéncia a Escala de
Indicadores Comportamentais de Dor (Escala de Conductas Indicadoras de Dolor — ESCID).
A avaliagdo da dor deve efetuar-se em todos os turnos e sempre que se justifique (SPCI,
2011; Devlin et al., 2018).

Na avaliagdo da dor da Pessoa em Situagdo Critica tive em consideragcdo estes
aspetos, usando a escala correspondente a cada situagdao. Na UCIP para avaliagdo da dor
dos utentes que nao comunicam, intubados, sedados e ventilados é aplicada a ESCID em
detrimento da BPS. A ESCID, validada por Latorre-Marco e colaboradores, € uma ferramenta
util, valida e confiavel, oferece boas caracteristicas psicométricas para avaliacdo da dor em
utentes em cuidados intensivos ndo comunicativos e ventilados mecanicamente (Larrote-
Marco et al., 2011; Larrote-Marco et al., 2016a; Larrote-Marco et al., 2016b). Esta escala foi
desenvolvida a partir da escala elaborada por Campbell (Pain Assessment Behavior Scale),
que contempla indicadores comportamentais sugestivos de presenca de dor, que integram a
avaliagdo da Musculatura facial; Tranquilidade; Ténus muscular; Vocalizacdo e Conforto
(Larrote-Marco et al., 2011; Larrote-Marco et al., 2016b). Sdo avaliados cinco itens, com
pontuagéo de 0 a 2 (Larrote-Marco et al., 2011; Larrote-Marco et al., 2016b). Na versao
validada da escala ESCID, o indicador “Vocalizagdo” da escala original de Campbell foi
substituido por “Adaptacdo a Ventilagdo Mecanica”, passando a designar-se Escala de
Campbell Modificada (Latorre-Marco et al., 2016b). Além disso, cada indicador da escala foi
definido e quantificado de forma mais precisa para minimizar a subjetividade do observador
(Latorre-Marco et al., 2016b). De acordo com a pesquisa efetuada, contempla alguns critérios
de avaliagdo conforme exposto na Tabela 4.
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Tabela 4 — Escala de Campbell Modificada — ESCID

0 1 2 Pontuagiao
Parcial
Musculatura Facial Relaxada Em tensdo, testa | Testa franzida
franzida e/ou faceis | habitualmente e/ou
de dor dentes cerrados
Tranquilidade Tranquilo, relaxado, | Movimentos Movimentos
movimentos ocasionais de | frequentes,
normais inquietude e/ou | incluindo cabecga ou
posicéo extremidades
Ténus Muscular Normal Aumentado, Rigido
Flexdo de maos
e/ou pés
Adaptagdo a Ventilagdo | Tolera Ventilagdo | Tosse, mas tolera | Luta com ventilador
Mecanica Mecanica Ventilagao
Mecéanica
Conforto Confortavel e/ou | Tranquiliza-se ao | Dificil de confortar
tranquilo toque e/ou a voz. ao toque e a voz
Facil de distrair

Pontuacéo Total = 10

0: Sem dor 1-3: Dor Ligeira a | 4-6: Dor Moderada | » 6: Dor muito
Moderada a Intensa Intensa
Considerar outras
causas

Fonte: Adaptado de Latorre-Marco et al., 2011; Latorre-Marco et al., 2016a; Latorre-Marco et al., 2016b.

Sao critérios de exclusao para aplicagao da Escala de Indicadores Comportamentais
de Dor (ESCID): pessoa com capacidade para efetuar auto-avaliagdo da dor; pessoa em
ventilagao espontanea; pessoa com tratamento com bloqueadores neuromusculares; pessoa
com tetraplegia; Pessoa em Situagao Critica com polineuropatia; pessoa em coma profundo
por afetagao metabdlica; pessoa com Escala de Coma de Glasgow de 3; e pessoa em morte

cerebral.

No controlo e tratamento da dor apliquei medidas nao farmacoldgicas, através de uma
abordagem psicologica, voz e atitude calma, empatica e explicativa dos procedimentos
diagnodsticos e terapéuticos, médicos e de enfermagem; massagem; posicionamento; alivio
de zonas de pressdo e terapia com aplicacdo de frio. A musicoterapia, as técnicas de
relaxamento relacionadas a respiragao, a terapia com aplicacdo de frio, em conjunto com
medidas farmacolégicas sistémicas — combinacao de analgésicos opidides e nao opidides,

bloqueios de nervos periféricos ou do neuro eixo e/ou sedativos —, sdo, também, medidas
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recomendadas e eficazes na Pessoa em Situacdo Critica em UCI, para além das
mencionadas (Ponce & Mendes, 2015; Devlin et al., 2018; Pinho, 2020). As vantagens desta
estratégia passa por melhorar a eficacia da analgesia, usando doses menores de opidides e
diminuindo os efeitos adversos e o desenvolvimento de tolerancia, abstinéncia ou

hiperanalgesia induzida (Pinho, 2020).

O delirium é, também, uma problematica atual nas UCI e uma experiéncia angustiante
para os utentes, e sua familia, que carece de uma abordagem multiprofissional que diminua
a sua prevaléncia em contexto de cuidados intensivos (Devlin et al., 2018; Pinho, 2020). Numa
pesquisa realizada verifiquei que o delirium é considerada a forma mais comum de disfungao
cerebral aguda, afetando até 80% dos utentes em UCI (Ponce & Mendes, 2015; Luetz et al.,
2019; Pinho, 2020; Pabon-Martinez et al., 2021). Quando néo tratado esta associado a mau
prognostico, com um aumento da mortalidade, tempo de internamento e incidéncia de infegéo,
bem como disfungdo cognitiva permanente (Ponce & Mendes, 2015). E uma complicagéo
frequente e multifatorial, caraterizada por um inicio agudo, em que a Pessoa em Situagao
Critica evidencia sinais de disfungédo cerebral aguda, alteragao e flutuagdo do estado de

consciéncia, ao longo do dia, e compromisso da fungao cognitiva (Pinho, 2020).

A maioria dos utentes admitidos em UCI apresentam inumeros fatores de risco para o
desenvolvimento desta sindrome, nomeadamente fatores de risco predisponentes (como
exemplo, as carateristicas individuais e comorbilidades), e precipitantes (como exemplo, a
doenca aguda que determinou o internamento, plano de tratamento instituido e o ambiente
hospitalar) (Pinho, 2020). A sedacgao, a imobilizagdo e a privagdo do sono, sao fatores
precipitantes transversais a todos os utentes admitidos em UCI (Pinho, 2020). Também, o
ambiente da UCI afeta varios fatores de risco, potencialmente modificaveis, para o
desenvolvimento de delirium, como a privagao sensorial, desorientagdo e interrupgao do ciclo

vigilia-sono (Luetz et al., 2019).

A detecao, identificacio precoce e prevencgao do delirium é mandatoério em UCI e deve
seguir uma abordagem multifatorial com o objetivo de diminuir a sua influéncia (Devlin et al.,
2018; Pinho, 2020). No decurso do estagio tive a possibilidade de implementar estratégias
nao farmacologicas e farmacoldgicas, de acordo com prescri¢cao, para controlo do delirium.
Segundo as Diretrizes Internacionais, Clinical Practice Guidelines for the Prevention and
Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult
Patients in the ICU, recomenda-se a implementagéo de uma intervengao nao farmacologica
(Devlin et al., 2018). De uma maneira geral, esta intervengéo inclui estratégias para reduzir
ou diminuir o delirium (como exemplo, reorientagéo, estimulagéo cognitiva, uso de reldgios);
melhorar o sono (como exemplo, minimizando a luz e o ruido); melhorar a vigilia (como

exemplo, através da redugdo da sedacgao); reduzir a imobilidade (como exemplo, com
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reabilitacdo / mobilizacdo precoce); e reduzir a deficiéncia auditiva e / ou visual (como
exemplo, permitir o uso de dispositivos como aparelhos auditivos ou 6culos) (Devlin et al.,
2018). O controlo do ambiente sonoro e da luz; o controlo da dor e da agitacao através de
medidas nao farmacoldgicas, em conjunto com desmame de terapéutica opidide e de
analgésicos; a nao aplicacao de contencéo fisica; as visitas prolongadas, o desenvolvimento
de atividades mediadas pela familia e reorientagdo, sdo, também, estratégias nao
farmacoldgicas recomendadas com beneficio, para tanto para o utente como para o familiar
de referéncia/ cuidador (Devlin et al., 2018; Luetz et al., 2019; Pabdon-Martinez et al., 2021). A
contengao fisica deve ser evitada ao maximo, uma vez que contribui para o aumento da
agitagao e de respostas emocionais que persistem apds a permanéncia na UCI, e, como tal,
os riscos e beneficios desta pratica, antes de a iniciar ou manter, devem ser considerados
(Devlin et al., 2018).

Para tratamento farmacoldgico do deliium recomenda-se a administragdo de
dexmedetomidina para controlo do delirium em adultos ventilados mecanicamente onde a
agitagdo impede o desmame/extubagdo; em detrimento da administracdo rotineira de
antipsicotico tipico (como exemplo, o haloperidol), um antipsicético atipico (como exemplo a
quetiapina, ziprasidona), um inibidor da HMG-CoA redutase, isto €, uma estatina (como
exemplo, a rosuvastatina); ou benzodiazepinas (Devlin et al., 2018; Pinho, 2020). A
dexmedetomidina permite manter o utente calmo, colaborante, com tolerancia a entubacao
endotraqueal e sem depressao respiratéria (Pinho, 2020). Embora esta recomendacao
desencoraje a administragdo de "rotina" de agentes antipsicoticos no tratamento do delirium,
os utentes que experimentam angustia significativa secundaria a sintomas de delirium, como
ansiedade, medo, alucinagdes ou delirios, ou que estao agitados e podem ser fisicamente
prejudiciais a eles proprios ou outros, podem beneficiar da administragdo de haloperidol, por
curto prazo, ou um antipsicoético atipico até que esses sintomas angustiantes diminuam
(Devlin et al., 2018).

A avaliacdo e a monitorizacdo de utentes que tém risco, moderado ou elevado, de
desenvolver a sindrome deve ser realizada pelo Enfermeiro de UCI uma vez por turno (Pinho,
2020). A escala Confusion Assessment Method for ICU (CAM-ICU) e Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC) apresentam validade e fiabilidade na identificagdo do delirium
em utentes internados em UCI, com patologia meéica ou cirargica, com ou sem suporte de
ventilagdo mecanica invasiva (Ponce & Mendes, 2015; Devlin et al., 2018; Pinho, 2020). Na
UCIP a escala implementada para este efeito € a CAM-ICU, escala validada para a populagéo
portuguesa. Avalia quatro caracteristicas de modo sequencial, nomeadamente: alteragdo
subita ou flutuagdo do estado mental, em relagdo ao que era antes; desatencdo, nivel de
consciéncia alterado (score Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) atual) e pensamento
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desorganizado (Pinho, 2020). Considera-se delirium quando os primeiros dois parametros
estdo presentes, independentemente da presenca ou da auséncia dos ultimos dois (Pinho,
2020).

Em contexto de cuidados intensivos, as medidas nao farmacoldgicas e farmacolégicas
implementadas a pessoa para alivio da dor, do delirium 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 sedacgao.

A sedacéo faz parte integrante do tratamento da Pessoa em Situagao Critica e permite
reduzir a ansiedade, estabelecer um repouso adequado e reduzir as sensacgdes
desagradaveis dos tratamentos e procedimentos instituidos (Pinho, 2020). Tem como
objetivos: tratar a doenga subjacente — como exemplo, convulsdes, hipertensao intracraniana,
abstinéncia alcodlica —; facilitar a tolerancia a terapéutica invasiva como a intubagéo,
ventilagcdo mecanica; manter a seguranca do utente e da equipa em utentes com delirium

hiperativo; sedar para procedimentos invasivos e tratamento paliativo (Pinho, 2020).

Ao logo do estagio verifiquei que, atualmente, preconiza-se niveis de sedagao ligeiros,
sendo este um processo mais dinamico na abordagem da Pessoa em Situagéo Critica,
exigindo conhecimentos e habilidades especificas de monitorizagao e gestao de situagdes de

sedo-analgesia (Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Cada vez mais preconiza-se que a Pessoa em Situacao Critica deve estar, sempre
que possivel, acordada e alerta, sem queixas ou sintomas de dor, ansiedade ou delirium, e
mais participativa no seu tratamento e recuperagéo (Pinho, 2020). Porém, este desmame
precoce nem sempre é possivel dada a condi¢ao critica da Pessoa, sendo necessario a
manutencao da estabilidade cardiopulmonar, a preservacao da fungao e perfusdo adequada
dos 6rgaos-alvo (Pinho, 2020). Para avaliar o nivel de sedacéo utilizei a Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS), que consiste numa escala validada para avaliar a qualidade e

profundidade da sedagdo em utentes de UCI adultos, conforme exposto na Tabela 5.

Tabela 5 — Escala de Richmond de Agitagao-Sedagéo — RASS

Pontos Classificagao Descrigao

+4 Agressivo Violento; perigoso

+3 Muito agitado Conduta agressiva; remogao de tubos ou cateteres

+2 Agitado Movimentos sem coordenacgao frequentes

+1 Inquieto Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou vigorosos
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0 Alerto, calmo -

-1 Sonolento Ndo se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar
sustentado ao som da voz (>10 segundos)

-2 Sedagéo leve Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (<
10 segundos)

-3 Sedagdo moderada | Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz (mas sem
contato visual)

-4 Sedacao profunda N&o responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os
olhos com estimulagéo fisica

-5 N&o despertavel N&o responde ao som da voz ou ao estimulo fisico

Fonte: Adaptado de Pinho, 2020.

A utilizagéo de escalas de sedagao, protocolos de sedagao e farmacos sedativos (ndo
benzodiazepinas), esta associado a melhoria de prognéstico do utente em UCI, com
diminui¢cdo da duragéo da ventilagdo mecanica, do tempo de internamento, da incidéncia de

delirium e disfungado cognitiva a longo prazo (Pinho, 2020).

Verifiquei que a escolha do nivel de sedacdo é da responsabilidade da Equipa de
Médica, varia de utente para utente, da doenca subjacente, das carateristicas da pessoa, dos
tratamentos e intervengdes implementadas. E da responsabilidade da Equipa de Enfermagem
a manutencgdo, monitorizagao e reavaliagao regular do nivel pré-determinado e controlado de
sedacao, bem como, o registo no processo de enfermagem a cabeceira do utente. Na gestao
de situagdes de sedo-analgesia, administrei a sedagdo da Pessoa em Situacao Critica, de
acordo com o nivel de escala de sedacgao prescrito; colaborei na aplicagao de protocolos de
sedagdo, com o objetivo de avaliar a dor e o stress, associada a procedimento

desmame/manutencao do sedativo ou interrupcao diaria, com base na avaliagao do utente.

Atualmente, a analgossedacdo constitui a abordagem cada vez mais utilizada nos
utentes que nao necessitem de sedacao, como tratamento da sua doenga adjacente (Pinho,
2020). Consiste na administragao inicial de analgésicos opidides para controlo da dor,
estabelecimento da comunicagao verbal para acalmar o utente, até um nivel de sedacéao
pretendido; controlo do delirium e, posteriormente, perfusao de sedativos por um curto periodo
de tempo (Pinho, 2020). Tem com beneficios a diminuigdo do tempo de ventilagdo mecanica
e de internamento, a possibilidade de avaliagado do estado de consciéncia do utente, reducao

da taxa de Pneumonia Associada a Ventilagdo (PAV) e a mortalidade (Pinho, 2020).
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Todos os cuidados de enfermagem implementados ao longo do estagio visaram nao
s6 a maximizagao do bem-estar e do autocuidado da pessoa, familiar de referéncia/cuidador,

mas a prevengao de complicagdes inerentes a doencga critica e/ou com faléncia organica.
Nos termos do Regulamento n.° 429/2018,

os cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situagao critica
exige observacdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e
sistematizada de dados, com o objetivo de conhecer continuadamente a
situacado da pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados, de prever e detetar
precocemente complicagdes, de assegurar uma intervengdo precisa,

concreta, eficiente e em tempo util (p. 19363).

Ao longo do estagio prestei cuidados de enfermagem especializados a Pessoa em
Situacao Critica, e seu familiar de referéncia/cuidador, de forma continua, implementando
intervengdes, como resposta as necessidades afetadas e manutencao das fungdes basicas
de vida, tendentes a vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, prevenindo complicacdes e
eventos adversos decorrentes da doenga aguda. Atuei de forma rapida, antecipatoria e eficaz
as situagdes decorrentes de processos médicos e/ou cirurgicos complexos, monitorizando a
seguranga e 0 seu bem-estar e/ou focos de instabilidade. Procedi a prescrigdo de
intervencdes de enfermagem auténomas, face aos focos de instabilidade/problemas

potenciais identificados, tendo por base a avaliagao continua do utente.

Decorrentes da prescricdo médica e de enfermagem, executei cuidados técnicos de
alta complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar processos de saude/doenca critica e/ou

faléncia orgéanica, com o rigor técnico/cientifico, dos quais destaco:

- Cuidados a pessoa com protese ventilatoria: Tubo endotraqueal (TET) e/ou
traqueostomia;

- Verificacao da pressao do Cuff do TET e/ou traqueostomia;

- Técnica de aspiragcao de secrecoes seletiva na pessoa com TET;

- Técnica de aspiracao de secreg¢des traqueobrénquicas e supraglética;

- Pré-oxigenacdo assistida para aspiragdo de secregbes na pessoa com Ventilacdo
Mecéanica Invasiva (VMI);

- Cuidados a pessoa com suporte de VMI;

- Cuidados de higiene oral a pessoa com prétese ventilatoria e com VM,

- Monitorizacdo continua e avaliacdo dos parametros ventilatorios do utente;

- Motorizagéo continua da pressao arterial e pressao arterial média (PAM) por método

invasivo e standard;
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Monitorizagao continua e avaliagao da frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
temperatura corporal, dor, tragado eletrocardiografico, oximetria de pulso, capnografia,
débito urinario/horario, balango hidrico, glicémia capilar, peso;

Monitorizagao continua de Sedacgao Profunda e Pressao Intracraniana (PIC);
Monitorizacdo da Escala de agitacao e sedacao de Richmond (RASS);
Monitorizac&do de grau de sedacdo de acordo com a sedacéo instituida;
Monitorizacéo da Escala de Coma de Glasgow;

Avaliagdo e registo da intensidade da dor tendo em conta a situagéo clinica do
utente (Escala Numérica ou ESCID);

Vigilancia de sinais de alarme (sinais de instabilidade hemodindmica ou sinais de
choque; observacéao da coloracao da pele, mucosas e das extremidades; tempo de
preenchimento capilar (<2 segundos); palpagao de pulsos proximais e distais; ritmos
de paragem e peri-paragem; sinais de hipoxémia; desadaptagéao ventilatoria e/ou de
complicagbes associadas a ventilagao);

Cuidados a pessoa com dispositivos médicos invasivos (cateter arterial, cateter
venoso central, cateter central de insergao periférica, dreno toracico, dreno de Jackon
Pratt, sonda nasogastrica, sonda vesical, entre outros);

Cuidados a pessoa com Nutricao Entérica;

Cuidados a pessoa com ferida cirurgica, lesdo por humidade, combinada e/ou ulcera
por pressao;

Cuidados de prevengéao de fendmenos tromboembdlicos (aplicagao de dispositivos de
compressao pneumatica, meias elasticas de compresséao graduada);

Colaboracgao, preparacao da pessoa e do material para a realizagao de procedimentos
invasivos especificos, nomeadamente: colocagao/substituicdo ou remocéo de linha
arterial, cateter venoso central, traqueostomia percutanea, tubo endotraqueal;
realizacdo de MCDT’s como exemplo, traqueofibroscopia, broncofibroscopia, biépsia
e colheita de pecas/espécimes para analise;

Cuidados a pessoa submetida a hemodiafiltragdo, através de técnica de substituicao
renal continua, por cateter de dialise, por via veno-venosa;

Vigilancia de condi¢des de seguranga da unidade do utente;

Avaliagéo e registo do risco de desenvolvimento de Ulcera por Pressao através da
aplicacédo da Escala de Braden;

Avaliagdo e registo do risco de infegdo associada aos dispositivos médicos

invasivos;
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- Administragdo de medidas farmacolégicas, como analgesia e sedagéo, conforme
prescricdo, monitorizacdo e avaliacdo das medidas implementadas/efeitos
secundarios;

- Promocgéo de medidas de controlo da dor, delirium, stress, medo, ansiedade;

- Promocgao de medidas de higiene, alivio de zonas de pressao, com o intuito de prevenir
as consequéncias decorrentes da imobilidade;

- Acompanhamento da Pessoa em Situagao Critica para realizacdo de exames MCDT'’s;

- Preparagao da unidade para a admissao de novo utente;

- Preparagcao da pessoa para a alta/transferéncia, tendo em vista a continuidade de
cuidados, e acompanhamento na transferéncia para outro servico;

- Prestagao de cuidados de enfermagem a Pessoa em Situagéo Critica, e familiar de

referéncia/cuidador, sob uma perspetiva holistica e humanizada.

Colaborei na gestao de protocolos terapéuticos complexos, definidos nos Padréao
de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-Cirurgica da Ordem dos
Enfermeiros (2017), como sendo “as respostas estruturadas, educativas e orientadas, para a
necessidade em cuidados de enfermagem especializados face a problemas decorrentes de
alteragdes anatomofisioldgicas de 6rgaos e de sistemas de 6rgaos de natureza aguda ou

cronica” (p. 5).

Em contexto de UCI, a abordagem da Pessoa em Situagao Critica, é realizada com
base em prioridades de atuagédo de acordo com a metodologia ABCDEFG (A — via aérea; B
— ventilagdo; C — circulagcdo; D — monitorizagao neurolégica; E — exposi¢cao; F — familia e G —
gestao em procedimentos técnicos), onde o suporte, a otimizagdo e monitorizagao continua
das fungdes vitais sdo imprescindiveis para a sua recuperagao e/ou sobrevivéncia (Pinho,
2020; SPCI, 2021).

A abordagem da via aérea em contexto de cuidados intensivos € um procedimento
complexo, muitas vezes, com risco elevado de via aérea dificil (VAD), uma vez que a pessoa
em situagao critica se encontra no limite das suas reservas fisiolégicas, com balanco hidrico
positivo condicionando edema dos tecidos supragléticos e com risco de regurgitacdo (Ponce
& Mendes, 2015). Nestas circunstancias, o recurso de técnicas avancadas de abordagem da
via aérea como videolaringoscépios (como exemplo, C-MAC), apoio de especialista e MCDT’s
nomeadamente laringoscopia, traqueoscopia ou broncoscopia, para visualizagdo das

estruturas e/ou intubacao traqueal, sdo essenciais.

A maioria dos utentes em UCI necessitam de VMI e consequentemente de intubacgdo
endotraqueal como suporte vital. A intubacdo endotraqueal € um procedimento frequente na
UCI e considerada uma técnica de suporte avangado de vida, o que exige do Enfermeiro
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conhecimentos e destreza para a sua eficacia na colaboragdo com a equipa (Pinho, 2020).
Consiste na “colocagdo de um tubo na traqueia, abaixo das cordas vocais, através de
laringoscopia, com posterior insuflacdo do cuff para selagem do ar e fixagdo do mesmo”
(Pinho, 2020, p. 138).

Pelo que pude experienciar, apesar da maioria das pessoas que dao entrada na UCIP
ja se encontrarem com via aérea patente com TET, nas situagcdes em que este procedimento
€ necessario, a atuacado de enfermagem é extremamente importante na antecipagdo de

complicacoes.

A realizacao de traqueostomia &, também, um procedimento comum em UCI sendo
realizada, normalmente, em utentes que requerem VMI prolongada, evitando potenciais
complicagdes associada a intubacéo endotraqueal, como a PAYV, sinusite e estenose traqueal
(Raimondi et al., 2017; Bisso et al., 2020). Da mesma forma, confere um aumento no conforto
do utente, melhora a higiene brénquica e reduz a necessidade de sedagéao profunda (Bisso et
al., 2020).

Na UCIP a traqueostomia percutanea tem sido um método de eleicdo, em detrimento
da traqueostomia realizada por método cirurgico, com beneficios para o utente, pois evita as
transferéncias potencialmente danosas fora da UCI, diminui a taxa de complicagbes infeciosas
e, consequentemente, reduz os custos para o sistema de saude (Bisso et al., 2020). A
traqueostomia percutanea consiste na “introducao de uma céanula traqueal por disseccao
romba dos tecidos pré-traqueais, com guia pela técnica de Seldinger” (Raimondi et al., 2017,
p. 96). As principais indicagdes incluem “protecio e acesso as vias aéreas para remocao de
secregoes, ventilagdo mecanica prolongada, obstrucao das vias aéreas superiores e redugao
do espacgo morto para facilitar o desmame ventilatério” (Raimondi et al., 2017, p. 96). Sao
complicacées decorrentes da realizacdo de traqueostomia percutdnea, a dessaturagao,

arritmias, hipertensao ou hipotensao e hemorragia (Bolton et al., 2013; Bisso et al., 2020).

Durante o estagio tive a oportunidade de colaborar com a equipa na realizacédo deste
procedimento - traqueostomia percutanea - e aplicagdo do protocolo instituido na UCIP. A
realizacdo do procedimento decorreu devido a necessidade de substituicdo do TET. E um
procedimento que exige trabalho de equipa, conhecimentos e rigor técnico-cientifico,
assepsia, destreza e coordenacéo de toda a equipa multidisciplinar. A decisdo carece sempre
de um planeamento cuidadoso do procedimento e o envolvimento de toda a equipa
multidisciplinar e pessoa/familiar de referéncia. Exige obtencdo de um consentimento
informado escrito de acordo com a Norma n.° 015/2013 e Norma n°® 015/2017 (DGS, 2013;

DGS, 2017d, p.2). A pessoa e/ou o representante legal, no caso da Pessoa em Situagéo
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Critica, devem ser informados e esclarecidos acerca da necessidade do procedimento, dos

beneficios e dos riscos associados (DGS, 2017d).

Participei no processo de extubacao e/ou decanulagdo do utente, o que permitiu
aprofundar conhecimentos, treino de habilidades e de colaboragdo na gestdo de
procedimentos médicos complexos. A extubacéo (ou decanulagao) corresponde a remogao

de via aérea artificial (Ponce & Mendes, 2015).

A extubacado consiste na remocdo do TET, onde o Enfermeiro tem um papel
fundamental na assisténcia de todo o processo. O teste clinico do utente é o principal fator
que vai permitir progredir para a extubagao, mas o equilibrio entre os mecanismos fisiolégicos
e emocionais do utente sdo essenciais para o sucesso (Pinho, 2020). Determinam as boas
praticas, que inicialmente os utentes sao submetidos a um teste para confirmar se reinem as
carateristicas necessarias para uma prova de ventilagdo espontdnea, nomeadamente
auséncia de suporte de animas vasopressoras, sedagao e a presenca do reflexo de tosse e
deglutigéo (Pinho, 2020).

As diretrizes de pratica clinica recomendam a realizacdo de um “teste de fuga” (cuff-
leak test) em adultos ventilados mecanicamente que atendem aos critérios de extubagao para
rastrear aqueles com risco de edema laringeo antes da extubagao e/ou de alto risco de
estridor pés-extubacao (Girard et al., 2017; Kuriyama et al., 2020). O edema laringeo € a
obstrucao das vias aéreas, apds a extubacao, sao as principais causas de falha na extubacgao
e de reintubacao (Pluijms et al., 2015; Kuriyama et al., 2020). A reintubacao esta associada a
um aumento na morbidade, durag¢ao da ventilacdo mecanica e permanéncia na UCI (Thille et
al., 2011; Kuriyama et al., 2020). Os corticosteroides sistémicos antes da extubagdo podem
ser usados para prevenir complicagdes pos-extubagao das vias aéreas (Kuriyama et al., 2017;
Kuriyama et al., 2020). Teoricamente, quando ndo ha edema e/ou obstrug¢ao laringeo, ocorre
passagem de ar ao redor do tubo apés desinsuflar o cuff do TET. Em contraste, uma falha no
“teste de fuga” sugere pouca ou nenhuma passagem de ar ao redor do tubo, sugerindo
possivel obstrugao das vias aéreas por edema laringeo (De Bast et al., 2002; Jaber, S., 2003;

Kuriyama et al., 2020).

Num dos casos presenciados na UCIP a confirmagao da falha do “teste de fuga” foi
realizada por traqueoscopia, apresentando o utente edema, hematoma e laceragdo da
mucosa. Obviamente que nestes casos, a decisdo de pretelar a extubagao &, sem duvida, a

decisdo mais sensata e segura.

Nos casos em que a extubagdo ocorreu, colaborei no cumprimento do protocolo
instituido na UCIP: suspenséao de alimentagéo entérica (1 hora antes prevista da extubagao),
aspiracao de secregbes naso/orofaringeas e traqueobrénquicas, preparagao de sonda de
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oxigénio, administragdo de medicagao prescrita (como exemplo, hidrocortisona 100mg IV, se
indicado), posicionamento do utente em semi-fowler (45°), preparacao de insuflador manual
com filtro e conectado ao oxigénio. A extubacgao processa-se com insuflador adaptado ao TET

do utente, seguido de insuflagdo e remocgao do TET com insuflador premido na expiragao.

A decanulagdo € o processo de remocdo da canula de traqueostomia e exige,
igualmente, o envolvimento da equipa multidisciplinar. Cabe ao Enfermeiro o
acompanhamento de todas as fases do processo, vigilancia, monitorizagéo, deteg¢ao de focos
de instabilidade. Sdo etapas deste processo a avaliagdo da degluticdo e da permeabilidade
da via aérea, desinsuflacdo do cuff, adaptagcido de valvula fonatdria e treino de oclusdo da

canula de traqueostomia (Medeiros et al., 2019).

Numa pesquisa realizada sobre esta tematica, compreendi que existem critérios para
garantir o sucesso da decanulagdo, nomeadamente: a estabilidade clinica e hemodinédmica
do utente, nivel de consciéncia alerta e colaborativo, avaliagdo prévia da degluticdo
(garantindo que nao existe risco de aspiragao), presenga de reflexo de tosse esponténeo, néo
dependéncia de humidificagdo e de ventilagdo mecanica, gestdo eficaz das secregbes e

auséncia de broncoaspiragédo (Medeiros et al., 2019).

Durante o processo de decanulagao, o treino de desinsuflagcado do cuff associado ao
treino da musculatura inspiratdria é considerado um método eficaz; o cuff deve permanecer
desinsuflado pelo maior tempo possivel, considerando a tolerancia, a necessidade de
ventilagdo e a quantidade de secrecdo do utente. Essa etapa do processo deve ser iniciada
precocemente, a fim de evitar possivel perda da sensibilidade da orofaringe (Berney et al.,
2014; Pryor et al., 2016; Medeiros et al., 2019). Apds a desinsuflagdo do cuff existe a
necessidade de avaliagdo da permeabilidade de vias aéreas, ou seja, a verificacdo da
passagem de ar pelas pregas vocais para as vias aéreas superiores. Estudos apontam que
nessa etapa a traqueostomia devera ser ocluida e sob monitorizagao de sinais vitais, uma vez

que a alteracdo desses sinais é sugestiva de obstrugédo de vias aéreas (Berney et al., 2014).

Seguidamente, sugere-se a avaliagdo da capacidade do utente em proteger as vias
aéreas inferiores, evitando, assim, uma possivel broncoaspiragao. Essa avaliagao é realizada
por meio da avaliagao da degluticdo (Hernandez et al., 2012; Medeiros et al. 2019). Na UCIP,
€ comum o uso de gelatina corada, numa fase inicial do processo, e de espessante alimentar.
A avaliagdo da habilidade do utente em deglutir as secregdes, eficiéncia da tosse e

quantificacdo da secrecgao aspirada da traqueostomia, sdo aspetos a ter em conta.

Outra etapa envolvida no processo de decanulacdo é a avaliagdo da capacidade do
utente gerir as secregdes e expeli-las pela orofaringe por meio de tosse (Hernandez et al.,
2012; Pandian et al., 2014; Medeiros et al. 2019). O desempenho suficiente da musculatura
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respiratdria e a consequente eficacia da tosse, a permeabilidade normal das vias aéreas e a
auséncia de disfagia facilitam o processo de remocao da canula na maioria dos casos (Pasqua
et al., 2015). A ultima etapa do processo de decanulagio é a permanéncia da traqueostomia
ocluida. Durante a oclusdo da canula, o utente deve ser capaz de respirar espontanea e
suficientemente por meio da via aérea superior, mantendo os parametros vitais e saturagao

de oxigénio estaveis (Zanata et al., 2014; Medeiros et al., 2019).

Sendo um trabalho de equipa colaborei em todos os procedimentos descritos -
extubagao e/ou decanulagéo -, deste assegurar condigdes de seguranga, para o utente e
profissionais; providenciar equipamento de protecao individual, o material necessario para
intubagao/extubagao e/ou realizagdo de traqueostomia ou decanulagdo, material adjuvante
da VAD e carro de emergéncia; assegurar o adequado acondicionamento, condigdes de
assepsia para utilizacao e operacionalidade; preparar e administrar medicagao prescrita tendo
em conta o procedimento a realizar; posicionar o utente; aspirar adequadamente as
secrecgdes; vigiar a estabilidade ventilatoria e hemodindmica do utente antes, durante e apés

procedimento.

Os Enfermeiros de cuidados intensivos destacam-se pelo conhecimento técnico-
cientifico de alta complexidade e pelo acompanhamento da evolugéo da ciéncia e sofisticada
tecnologia, em busca da qualidade e exceléncia de cuidados. Na UCIP1 e UCIP2 contatei
com varias técnicas avangadas e integrei conhecimentos e habilidades especializadas, das
quais destaco as relacionadas com a VMI e os cuidados a pessoa submetida a ventilagao

mecanica.

A faléncia respiratdria, tanto da funcao ventilatéria do pulmao e das vias aéreas como
da fungao respiratdria propriamente dita (com disfuncéo das trocas gasosas), as doengas do
foro cerebral e a sedacao, sao indicagbes para iniciar suporte ventilatério mecanico (Pinho,
2020). A VMI é uma técnica essencial em UCI que, através de ventiladores e de um interface
invasivo (TET ou canula de traqueostomia), permite reduzir o trabalho ventilatério e manter a
oxigenacgéo/ventilagdo (Ponce & Mendes, 2015; Pinho, 2020). E, essencialmente, uma
terapéutica de suporte, substitui e/ou assiste a ventilagao, por incapacidade do utente em

manter esta funcao vital, até a resolugdo da causa primaria.

Nao é indcula e esta associada a complicagdes — lesdo pulmonar induzida pela
ventilagéo (Ventilator-Induced Lung Injury — VILI) (Ponce & Mendes, 2015; Pinho, 2020). Sdo
complicagbes associadas a VMI, por pressao positiva que ocorre por insuflacdo de ar nos
pulmdes: barotrauma (por consequéncia do aumento da presséo no interior da caixa toracica,
causando hiperdistensdo das estruturas alveolares, lesdo de grandes vasos e dos 6rgaos

toracicos, tais como volutrauma, pneumotérax, enfisema, pneumomediastino e
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penumoperitoneu), VILI (lesdo alveolar difusa resultante das forgas biofisicas — biotrauma — e
fracOes inspiratéria de oxigénio (FiO2) elevadas (superiores a 60%) por periodos prolongados,
alteram a fisiologia normal das células pulmonares e lesao pulmonar parenquimatosa);
pneumotdrax hipertensivo (devido a entrada de ar resultante da pressao positiva elevada na
cavidade pleural através de uma lesao no tecido pulmonar, colapsando o pulmao afetado,
com aumento subito e mantido da pressao de PICO); auto-PEEP (acontece quando nao
ocorre a expiragao completa da ventilagao anterior e € iniciada uma inspiragdo durante a fase
expiratéria, com consequéncias hemodinamicas, risco de barotrauma e diminuicdo da
adaptagdo a uma ventilagdo assistida); complicagdes gastrointestinais (devido a presséo
fisiolégica e a exercida na via aérea, potenciando o aparecimento de ulceras pépticas, e
consequente risco de hemorragia digestiva, dilatagdo gastrica, ileo paralitico, vomitos e
aspiragao para a via aérea); efeitos cardiovasculares (devido a presenga de pressao positiva
intratoracica que diminuicdo do retorno venoso ao coragdo, diminui a pré-carga, provoca
distensao alveolar e da via aérea), aumento da PIC (a diminuigdo do retorno venoso, tem
como consequéncia direta o aumento da PIC devido a estase sanguinea cerebral), PAV
(devido a auséncia de mecanismos de defesa natural das vias aéreas superiores como a tosse
e higiene brénquica, a acumulacao de secre¢des contaminas acima e em redor do cuff da
protese ventilatéria e refluxo gastrico), ansiedade (devido a dificuldade em respirar
espontaneamente, presenga de ventilagao artificial, num ambiente hospitalar), entre outras
(delirium, astenia, atrofia muscular do diafragma e dos musculos respiratérios acessorios,
atelectasias, diminuicdo da motilidade mucociliar e alteragdo do padrao do sono) (Ponce &
Mendes, 2015; Pinho, 2020).

Atualmente, pretende-se com a VMI a maior eficacia respiratéria com o menor dano
possivel (Pinho, 2020). O foco é a segurancga (minizando a VIL/) e o conforto/sincronismo do
utente, enquanto se mantém valores adequados a situagdo clinica do utente (Ponce &
Mendes, 2015).

Sao intervengdes de enfermagem a Pessoa com VMI: otimizar a comunicagao com o
utente (sempre que a situagdo o permita); assistir no controlo da ansiedade; inserir/manter
sonda nasogastrica e otimiza-la; verificar presenga de estase gastrica; promover medidas de
prevencgao de infegdo cruzada; verificar correto posicionamento do TET (nivel a comissura
labial); otimizar a fixagao da protese ventilatéria (TET ou canula de traqueostomia); manter a
presséo do cuff entre 20-30 cmH20; realizar higiene oral com gluconato de clorohexidina a
0,2% pelo menos 3 vezes/dia, e em SOS, em todos os utentes que permanegam mais do que
48 horas em UCI; manter a cabeceira do leito em angulo = 30° aspirar secregdes
naso/orofaringeas, supragléticas e traqueobrdnquicas, pelo TET ou traqueostomia, antes da
mobilizacao e/ou baixar a cabeceira do leito; examinar a cavidade oral, nasal, lingua e labios
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e vigiar presenca de lesbes e sinais de Ulcera por pressdo associada a presenca de
dispositivos médicos; aplicar hidratante/emoliente nos labios secos e gretados; manter os
circuitos ventilatorios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionais
(DGS, 2015b; Pinho, 2020). No caso particular da pessoa com VMI e traqueostomia,
assegurar a permeabilidade das canulas (interna e externa), higienizagdo e aspiracao de

secregoes é essencial para otimizar a ventilacao (DGS, 2017d).

Para além dos cuidados mencionados, € importante vigiar e detetar precocemente
possiveis complicagbes, observar o utente, a expansao toracica, simetria, profundidade,

sincronia/adaptagao do utente ao ventilador.

Durante o estagio tive oportunidade de compreender os principios basicos da VMI e
sua dinamica, os modos ventilatorios e a sua aplicagéo na pratica: Volume Controlado (VC),
Presséo de Suporte (PS) e Pressdao Regulada com Volume Controlado (PRVC); de perceber
quais os parametros a monitorizar em cada situacdo/modalidade ventilatéria e a sua
interpretacao: parametros ventilatérios, nomeadamente fragao inspiratéria de oxigénio (FiO2),
modo ventilatério, frequéncia respiratéria (do ventilador ou do utente), volume corrente
inspiratorio, volume/minuto (do ventilador ou do utente), pressdes nas vias aéreas (pressao
maxima no final da inspiragdo — PICO, pressao positiva no final da expiragdo — PEEP), nivel
de controlo de pressao, nivel de suporte de pressao, limite superior de pressao, capnografia
(EtCO2); parametros respiratorios: respiracdo espontanea, frequéncia respiratéria/minuto,
débito de oxigénio (L/min), saturacio de oxigénio capilar, secre¢cdes brénquicas, supragloticas
e orofaringe (quantidade e carateristicas); parametros gasimétricos: pH sangue, pressao
parcial de diéxido de carbono (PaCQ2) arterial, pressao parcial de oxigénio (PaO2) arterial e

saturacao de oxigénio arterial.

O contacto com os diferentes ventiladores existentes na UCIP1 e UCIP2, os diversos
modos ventilatérios adequados a situacao clinica da Pessoa em Situacgao Critica, possibilitou
aprofundar conhecimentos e habilidades técnicas, detetando e interpretando sinais de
instabilidade e, ainda, observando sinais de recuperacdo com vista a extubagao, assim que

possivel.

Compreendi a importancia de técnicas de recrutamento alveolar e efetuei algumas
manobras manualmente, conforme prescricdo, nomeadamente insuflagdo com insuflador
manual e posicionamento. As manobras de recrutamento alveolar (como exemplo a titulagéo
da PEEP, aumento de pressao de suporte, posicionamento de pronagao) permitem recrutar
alvéolos colapsados, aumentar as trocas gasosas e melhorar a oxigenagéo arterial (Hess,
2015; Hartland et al., 2015; Lomeli et al., 2020).
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O processo de desmame ventilatério €, também, um dos procedimentos frequentes na
UCIP, sendo o Enfermeiro um elemento fulcral nesta etapa, pois “verifica os critérios de
sucesso/insucesso da prova” (Pinho, 2020, p. 143). E um procedimento que exige desmame
de analgesia e sedagdo, e é “sequenciado na passagem de uma ventilagdo controlada para
uma ventilacdo de suporte e, posteriormente, para oxigenagao por “peca em T (Pinho, 2020,
p. 143). A prova, também designada por Teste de Respiragcdo Espontanea, consiste na
colocacgao do utente em peca em T ou em pressao de suporte 7-8cmH20 durante um periodo
de 30-120minutos (Ponce & Mendes, 2015; Pinho, 2020). Durante o procedimento devera ser
mantida monitorizagdo continua do padréo respiratério, trocas gasosas, hemodindmica e
conforto/tolerancia do utente. E critério de insucesso: frequéncia respiratdria superior a 35
ciclos/minuto, saturagéo arterial de oxigénio < 90%, aumento ou diminui¢do da frequéncia
cardiaca superior a 20%, presséao arterial sistolica > 180mmHg ou < 90mmHg, agitagao,
ansiedade ou sudorese (Pinho, 2020). Confirma-se o sucesso do desmame ventilatorio
quando o dente se mantém sem necessidade de VMI até as 48 horas apds suporte ventilatorio
(Pinho, 2020).

Realizei durante o estagio técnica de aspiracdo de secregbes, por TET e
traqueostomia. Conheci novos métodos, nomeadamente aspiracao supraglética e o sistema
de aspiragao fechado, enquanto procedimento de eleicdo em situagdes de maior instabilidade,
uma vez que previne alteragdes fisiolégicas decorrentes da aspiracao (diminuicdo da
saturagao periférica de oxigénio), diminui o risco de contagio por dispersao de goticulas e
aerossois, promovendo menor incidéncia de pneumonias e, consequentemente, menores
custos associados. Nao tive oportunidade de aplicar a técnica de aspiragcao por sistema
fechado, contudo visualizei que é usada na UCIP nos utentes internados com o diagndstico

de pneumonia por SARS-Cov2, na fase ativa.

A avaliagdo diagndstica e a monitorizacdo constantes reconhecem-se de elevada
importancia na abordagem da pessoa em Situagao Critica (Regulamento n.° 429/2018). Em
contexto de UCI o utente, para além das alteragbes respiratérias mencionadas, encontra-se
na maioria das vezes com hipoperfusdo dos 6rgéaos, com diminui¢cdo das trocas gasosas, do
transporte de oxigénio e de remogao de didoxido de carbono, assim como o transporte de
nutrientes e metabolitos essenciais ao normal funcionamento e homeostasia do ser humano
(Pinho, 2020).

A monitorizagdo hemodinamica é, assim, uma técnica essencial na assisténcia da
Pessoa em Situagao critica, e tem como finalidade “caraterizar o estado cardiovascular do
utente, identificando as causas da insuficiéncia cardiovascular e monitorizar a resposta
terapéutica” (Ponce & Mendes, 2015, p. 174).
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Ao longo do estagio procedi a monitorizagdo hemodindmica do utente e explorei
técnicas de monitorizagao invasivas. A monitorizacao invasiva avangada requer de um cateter
venoso central para vigilancia do estado hemodinamico venoso e de um cateter arterial — linha
arterial — para vigilancia do estado hemodinamico arterial (Pinho, 2020). Os métodos descritos
sdo fundamentais para a obtencdo de dados fiaveis e em tempo real da condicao

hemodindmica do utente (Pinho, 2020).

A monitorizagao invasiva arterial foi o método com o qual contatei na UCIP. Permite a
monitorizagdo continua da pressdo arterial sistolica, diastdlica e média. A monitorizagao
adequada e fidedigna é a garantia de intervengbes seguras, eficazes e promotoras da
qualidade dos cuidados prestados. Como cuidados de enfermagem associados a este
procedimento destaco: “zerar” o sistema em relagcdo a pressao atmosférica; procurara e
reparar fugas/bolhas no sistema; analisar a morfologia da curva da linha arterial; determinar a
resposta dindmica do sistema de mensuracdo através do teste de “lavagem”; observar
conexdes e prolongadores; manter o posicionamento neutro do membro onde esta inserido o
cateter; fixar adequadamente o sistema; posicionar o cateter e o transdutor; vigiar
permeabilidade, sinais de infegcdo no local de insercao do cateter arterial e de complicacgdes;
realizar penso com técnica assética e com periodicidade de acordo com as normas e em SOS
(Pinho, 2020). Para a correta monitorizacdo da pressao arterial, manter o alinhamento dos
transdutores de presséo com o eixo flebostatico. A colocacao de um sistema de flush continuo,
mantido com uma manga com uma pressdao de 300mmHg, € uma das intervencbes

necessarias para manutencao do sistema de monitorizagao.

O cateter arterial é inserido pela Equipa de Médica, usualmente, na radial, com a
colaboracao da Equipa de Enfermagem, sob técnica assética e apos a verificagdo do Teste

de Allen modificado, para minimizar as complicacdes por hipoperfusdo no membro.

Na UCIP existem outras possibilidades de monitorizacado hemodinamica invasiva como
a Pressao Venosa Central (PVC) e sistema PiCCO (método gold standard de termodiluigéo
transpulmonar, que fornece medicagdo continua, por analise da curva de pulso, ou
intermitente, por termodiluicao do débito) e de monitorizagéo de outros parametros igualmente
importantes na Pessoa em Critica, tais como: pressao intra-abdominal (PIA). Conheci os
equipamentos e as suas funcionalidades, contudo, nao tive a oportunidade de manusear e de
os aplicar na pratica. Sobre este assunto, o Senhor Enfermeiro Tutor foi, sem duvida,

extremamente importante no esclarecimento de duvidas.

Na UCIP1 e UCIP2 tive oportunidade de prestar cuidados especializados a pessoas

com diferentes patologias da area médica e cirurgica, indices de gravidade e instabilidade,
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assegurando uma vigilancia continua desde a preparagdo da unidade, acolhimento,

estabilizacdo hemodinamica e alta/transferéncia.

Prestei cuidados a pessoa com disfungdes multiorganicas, em choque,
politraumatizado, com traumatismo craniano, com acidente vascular cerebral hemorragico,
encefalite, com pneumonia pés SARS Cov-2, em pds-operatério critico, com patologia

obstétrica grave, intoxicagdo medicamentosa e alcodlica, entre outros.

A maioria das situacdes vivenciadas na UCIP foram relacionadas com os utentes com
patologia do foro respiratério, com o diagndstico de pneumonia por SARS CoV2, na fase pos
aguda. Pude constatar as complicagdes associadas, desde a dificuldade em realizar
desmame do ventilador, alteragdes fisicas (como exemplo fraqueza muscular, miopatias ou
polineuropatias) e psiquicas (como exemplo, delirium), infegbes decorrentes da prépria
debilidade da situacao clinica e dos dispositivos médicos invasivos, ao elevado tempo de

internamento.

De forma a facilitar a exposicdo de outras atividades realizadas, acho pertinente
descrever alguns dos casos que contribuiram, pela sua especificidade, para a minha

aprendizagem e gestao de protocolos terapéuticos complexos.

= Neurocritico

Durante o estagio prestei cuidados a pessoas com lesdo cerebral aguda, com o
diagnéstico de Traumatismo Cranioencefalico (TCE), Acidente Vascular Cerebral
Hemorragico com necessidade de abordagem neurocirirgica para drenagem, Cirurgia a
meningioma do rochedo, Encefalite, o que me permitiu aprofundar conhecimento e
habilidades técnicas gerais na area da medicina intensiva e especificas na area do

neurointensivismo.

O “doente neurocritico” € definido como sendo o utente com lesdo cerebral aguda
severa provocada por TCE, hemorragia subaracnoideia, hemorragia cerebral, infe¢des do
sistema nervoso central, mal epilético, pos-operatérios de Neurocirurgia, lesdo vertebro-

medular e em morte cerebral (Pinho, 2020).

A lesdo primaria resulta da agresséo direta do tecido cerebral, que provoca destruigao
das células, fibras nervosas e vasos sanguineos; a lesao secundaria inicia-se minutos ou dias
apos a lesao primaria e traduz-se em alteragdo do fluxo sanguineo cerebral no tecido

circundante, por isquemia ou hiperemia e pods ativacdo de cascatas bioquimicas locais e
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sistémicas, tendo como consequéncia destruicdo do tecido cerebral, necrose e apoptose
neuronal (Pinho, 2020).

O objetivo primordial da abordagem do “doente neurocritico” consiste na prevencao da
lesdo secundaria (Pinho, 2020). Uma das bases fundamentais do tratamento ¢é evitar, detetar
e corrigir lesdes secundarias de origem sistémica, que agravam a lesado primaria, como a
hipertensao craniana, o vasospasmo cerebral, deficiente oxigenacao ou perfusédo cerebral,
hipoglicemia cerebral, disturbios hidroeletroliticos, excitoxicidade por atividade epilética, entre
outras (Ponce & Mendes, 2015; Godoy et al., 2020).

Em cada situacdo serdo avaliados os pardmetros mais relevantes de cada utente.
Dependendo da gravidade da situacdo clinica e diagnéstico, constituem cuidados de
enfermagem ao “doente neurocritico”: a) avaliagdo neuroldgica, através da avaliagédo da
Escala de Coma de Glasgow ou RASS (se utente sob analgesia e sedagao), avaliagéo pupilar
(tamanho, simetria e reatividade), posicdo e movimento dos olhos, presengca de défices
motores/sensitivos; b) mobilizagédo e posicionamento, com o objetivo de favorecer a drenagem
venosa cerebral e otimizar a PIC, assim como da PPC (como exemplo, otimizar elevagao da
cabeceira 30° - 45°, posigao neutra da cabega com alinhamento axial, mobilizacdo suave do
utente); ¢) cuidados relacionados com a ventilagao (como exemplo, verificar adaptagédo do
utente ao padrao respiratério; manter permeabilidade das vias aéreas; aspirar secrecoes pelo
TET quando necessario, precedidas de periodo de hiperoxigenagcao e durante um curto
periodo de tempo; evitar hipéxia (PaO2 < 60mmHg, com risco de lesédo cerebral isquémia);
assegurar PaCO2 entre 35-45mmHg); d) vigilancia da temperatura corporal/cerebral (a
hipertermia deve ser evitada, sendo aconselhado a hipotermia moderada 35-36°C); e) gerir a
terapéutica para controlo de hipertensao intracraneana / osmoterapia (ligeira hipernatrémia);
f) manter normoglicémia (o controlo metabdlico para prevencgao de necrose neuronal, edema
cerebral e hipertensao craniana); g) manter normovolemia; h) minimizar estimulos intensos; i)
vigiar drenagem e carateristicas do liquor (se aplicavel); j) neuromonitorizagao da PIC (PPC
= PAM - PIC), vigilancia de sensores e penso, se indicado; k) e realizagéo de penso da sutura

cirurgica e vigilancia de sinais de infegéo.

Conheci e manipulei métodos de neuromonitorizacdo, nomeadamente para

monitorizagao da PIC e Bispectral Index (BIS).

A PIC define-se como a pressao de liquido cefalorraquidiano (LCR) “medida com
cateter colocado no espago ventricular ao nivel do foramen de Monro sem perda de fluido do
sistema” (Pinho, 2020, p. 214). Corresponde a diferenga entre a pressao arterial média (PAM)
e a pressao de perfusao cerebral (PPC), sendo considerada normal quando inferior a 15mmHg

(PIC < 15mmHg) (Pinho, 2020). A representacdo numérica da PIC permite detetar e prever
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episodios de instabilidade do utente e programar intervengdes de enfermagem de forma
segura e adequada. A administracao de boélus de sedagao/analgesia sao, também, estratégias
que ajudam a otimizar a PIC/PPC (Pinho, 2020).

A monitorizagao do nivel de sedag¢ao, como o BIS, é também uma ajuda na tomada de
decisado (Ponce & Mendes, 2015; Pinho, 2020). Avalia a atividade cerebral e a profundidade
do nivel de sedagao, sendo uma mais-valia em situagdes especificas, tais como no tratamento
da hipertensao craniana. A sedacao é fundamental na abordagem ao “doente neurocritico”,

permitindo o controlo da PIC e a VMI.

= Pré-Eclampsia e Sindrome de HELLP

A doenca obstétrica critica € uma complicagcao rara mas que pode ocorrer em resultado
da agudizagao de patologias preexistentes, decorrente das alteragdes induzidas pela gravidez
(Ponce & Mendes, 2015). No decorrer do estagio prestei cuidados a uma puérpera que ficou
internada na UCIP, pds cesariana, devido a pré-eclampsia e sindrome de HELLP (Sindrome
Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelet Count), para vigilancia e por necessidade

de cuidados intensivos.

A pré-eclampsia grave — doenga especifica da gravidez — define-se pela presenca de
um ou mais dos critérios seguintes: hipertensao arterial (» 160/110 mmHg, em duas medicbes
intervaladas por 6 horas), associada a proteinuria (» 5g/L em urina de 24 horas ou » 3+, em
duas ou mais amostras ocasionais intervaladas por 4 horas), debito urinario < 500ml (em 24
horas), sintomas neuroldgicos ou visuais (cefaleias persistentes, visao turva ou escotomas),
edema pulmonar ou cianose, epigastralgias, elevagdo das enzimas hepaticas,
trombocitopenia; podendo evoluir para eclampsia, com presenga de convulsdes tonico-

clénicas generalizadas ou coma (Ponce & Mendes, 2015).

A sindrome HELLP é um disturbio associado a morbidade e mortalidade materna grave
(Wallace et al., 2018). E caracterizada pela presenga de hemdlise, elevagdo das enzimas
hepatica e trombocitopenia, podendo complicar-se para enfarte hepatico ou hematoma
hepatico (Ponce & Mendes, 2015; Lastra & Fernandez, 2020). Sao indicagdes para admissao
em UCI: insuficiéncia hepatica ou insuficiéncia hepatica fulminante, coagulagéo intravascular
disseminada, insuficiéncia renal aguda, transfusdo maciga, transfusées multiplas de sindrome
pulmonar, isquemia cardiaca ou cardiomiopatia (Lastra & Fernandez, 2020). Nestas
situagdes, a profilaxia das convulsées com sulfato de magnésio esta indicada e a abordagem

€, sempre, multidisciplinar.
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Sao cuidados de enfermagem, vigilancia do estado de consciéncia, alterac¢des visuais,
cefaleias; vigilancia de convulsdes; estabilizacdo hemodinamica; monitorizagdo dos sinais
vitais e do tragado eletrocardiografico; débito urinario, administragao de terapéutica prescrita
e vigilancia de sinais de toxicidade associada ao sulfato de magnésio (como, bradipneia,
auséncia de reflexos rotulianos, oliguria, paragem cardiorrespiratéria), vigilancia de sinais de

involugao uterina, hemorragias / quantidade e carateristicas de I6quios.

Considero que esta situacao permitiu ter uma visao diferente dos cuidados em
contexto de UCI. Apesar da utente se manter plena das suas capacidades cognitivas,
desperta, comunicativa, sem necessidade de protese ventilatéria, mantinha subjacente a
eminéncia faléncia e/ou descompensacao e o medo que toda a situagao acarreta. Desenvolvi,
com este caso em particular, capacidade para gerir situagbes de eminéncia de
instabilidade/faléncia organica, e habilidades relacionais e comunicacionais, com a utente e o

familiar de referéncia.

= Acidose Lactica

Na UCIP1 contatei com uma situacdo de uma doente em choque e com acidose lactica
(pH 6,9 e hiperlactatemia grave, 15), com necessidade de hemodiafiltragdo veno-venosa
continua (continuous veno-venous hemodiafiltration — CVVHDF). Apesar de nao ter prestados
cuidados diretos a esta utente tive a oportunidade de acompanhar a evolugdo do caso e de

aprofundar conhecimentos sobre esta técnica dialitica.

Acidose lactica é a causa mais frequente de acidose metabdlica e tem associado mau
prognéstico. O progndstico da acidose lactica depende primariamente do mecanismo

subjacente e do seu potencial de reversibilidade (Maia et al., 2017).

Pela histdria clinica e antecedentes pessoais de saude apurou-se que a metformina
era uma das terapéuticas habituais, sendo uma das potenciais causas: a acidose lactica
associada a metformina (Metformin associated lactic acidosis — MALA). A acidose lactica
associada a metformina € um estado de doenca em que a metformina contribui para a
desregulacdo do pH e da producéo de lactato, mais comumente durante a doenga critica
(Blumenberg et al., 2020).

As técnicas de substituicdo da fungao renal (TSFR) sao usadas para reverter estas
situacdes (Maia et al., 2017). A CVVHDF é uma TSFR que combina o mecanismo da difuséo
e convecgao, conseguindo-se a remog¢ao de grandes quantidades de liquido acumulado e de

grandes quantidades de produtos de retengdo azotada (Pinho, 2020). O tratamento é
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continuo, em que a clearence de solutos é difusiva e convectiva, utilizando dialisante em
contracorrente (Pinho, 2020). Esta técnica provoca mais estabilidade hemodinamica, com
alteragdes hidroeletroliticas mais graduais € uma pressao de perfusao cerebral mais estavel
(Pinho, 2020). As TSRC podem ser realizadas com técnica de heparina ou de citrato,

consoante prescricao, para prevenir a coagulacao (Pinho, 2020; Saunders & Sanghavi, 2020).

Com esta situacao, apesar da minha experiéncia pratica ter sido bastante reduzida,
compreendi algumas das funcionalidades do monitor PrismaFlex, montagem do circuito,
solugdes a utilizar (dependendo da técnica prescrita: dialisante, efluente, solugdo de
reposi¢ao, anticoagulante e necessidade ou ndo de solugdo tampao bicarbonatada ou
reposicao de calcio, etc.) e os cuidados de enfermagem inerentes. S&o intervengdes de
enfermagem, a monitorizagdo hemodinamica, elétrica e do estado de consciéncia da pessoa;
a manutencado e vigilancia dos circuitos, das linhas, dos sensores de temperatura e de
“bolhas”, dos alarmes; ligar e desligar o utente; resolugdo de complicagbes durante o
tratamento; controlo gasimétrico e reposi¢cao de eletrdlitos (se indicado); cuidados com o

cateter de didlise; registo dos pardmetros e intercorréncias da técnica.

Para além dos casos descritos, verifiquei que a Pessoa em Situagao Critica esta
associada a situagdes de stress catabdlico, apresentado uma resposta inflamatéria sistémica
que grava o estado nutricional e prognostico, sendo a nutricao artificial parte integrante de
todo o plano de cuidados (Pinho, 2020). Durante a doencga aguda, o objetivo deve ser o de
fornecer energia tado préximo quanto possivel da energia despendida, a fim de diminuir o
balango energético negativo (ESPEN, 2019). A via entérica para administracdo de nutricao
artificial € um método eficiente de administrar nutrientes, promovendo o aporte
energético/calérico, manutengao da integridade da barreira intestinal e prevengao da atrofia
da mucosa intestinal, preservagao da imunocompeténcia e redugéo do stress pds-cirurgico.

Tem menos complicagbes comparativamente com a alimentacao parentérica (Pinho, 2020).

Ao longo do estagio, prestei cuidados a Pessoa em Situagao Critica com Nutricao
Artificial, nomeadamente por via entérica, o que permitiu sistematizar praticas, de acordo com
as guidelines, e estratégias para evitar complicagdes associadas a sua administragdo. Sobre
a alimentacao entérica (NE), a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN,
2020) e The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism — (ESPEN, 2019),

recomendam:

- Realizagao de rastreio de alteragbes do estado nutricional (ESPEN, 2019);
- Deve ser iniciada o mais precocemente possivel, 24-48 horas apés admissao na UCI
(ESPEN, 2019);
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- Na&o pode ser recomendada uma quantidade ou qualidade de NE, uma vez que esta
tem de ser ajustada ao utente, ao curso da doenca e a tolerancia (ESPEN, 2019);

- Na auséncia de calorimetria indireta, os utentes hospitalizados devem receber 25
kcal/kg/dia, aumentando a meta nos proximos 2-3 dias (ESPEN, 2019);

- A administracdo de metoclopramida ou eritromicina em utentes com estase ou grande
quantidade de residuo gastrico (ESPEN, 2019);

- Se a avaliagdo de residuo gastrico for > a 250 ml apés duas avaliagdes, deve
considerar-se a introdugéo de um agente procinético (ASPEN, 2020);

- Se residuo gastrico > 500 ml considerar outro acesso ou nutricdo parentérica mista
(ASPEN, 2020);

- Lavagens das sondas com 30 ml de agua a cada 4 horas durante a nutricido continua
ou antes e depois da nutricdo intermitente e apds avaliagdo do volume gastrico
(ASPEN, 2020).

Devido ao risco de sindrome de realimentacdo, o suporte nutricional deve iniciar-se
gradualmente. A hiperglicemia induzida pelo stress da Pessoa em Situagéo Critica é
prevalente, devido a libertacdo de glucagon, noradrenalina, adrenalina, cortisol, hormona de
crescimento, aumento da producao de glicose e a resisténcia a agdo da insulina e, como tal,

o controlo glicémico é igualmente importante (Pinho, 2020).

Séo cuidados de enfermagem, o rastreio nutricional e peso diario; assegurar o inicio
precoce da NE prescrita (iniciando por NE standard com progressao do ritmo de infusdo e do
tipo de NE, hiperproteica, se indicado; e diminuicdo do ritmo do soro glicosado na mesma
porporc¢ao); cuidados com a sonda (confirmacéo do posicionamento, aspiragao de conteudo,
auscultagao, risco de lesdes associadas); manter elevagcao da cabeira da cama a 30-45° e o
cuff do TET ou traqueostomia insuflado (se presentes) para prevencgao de PAV; higiene oral;
verificacao de presenca estase gastrica e carateristicas; alertar, caso estase gastrica, para a
introducao de procinético; administrar terapéutica por sonda separadamente; administrar 30
ml de agua de 4/4 horas e antes/entre e apds administragdo de terapéutica; vigilancia e
despiste de complicagdes/efeitos secundarios (como exemplo distensdo abdominal,
obstipacao, diarreia, nauseas, vomitos, intolerancia ao suporte nutricional, obstrucéo da
sonda, exteriorizagdo acidental); cuidados com NE e sistema de administracdo (troca de
frasco, sistema e seringa a cada 24 horas); aderir as politicas de controlo de infegdo no

manuseamento; e registos dos cuidados prestados.

A administragéo de farmacos por sonda carece de alguns cuidados, devido ao risco
de obstrugao, interacbes medicamentosas ou niveis subterapéuticos, como exemplo, a

fenitoina, carbamazepina, varfarina ou levotiroxina (Pinho, 2020). Nestes casos, uma maior
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diluigdo, substituicdo por formulagdes liquidas/solugao oral, administrar isoladamente cada
farmaco, lavar a sonda antes e apés administracdo do farmaco é recomendado como boa
pratica de cuidados de enfermagem. Sobre este assunto, os servigos farmacéuticos sdo um

apoio, auxiliando no esclarecimento e, consequentemente, na tomada de deciséo.

Relativamente as atividades desenvolvidas para alcance dos objetivos estabelecidos
para este estagio, acrescento que aprofundei conhecimentos os sobre farmacos mais usados
em contextos de cuidados intensivos, desde analgésicos (como exemplo os opidides —
morfina, fentanil, remifentanil), sedativos (como exemplo, propofol, midazolam,
dexmedetomidina), curarizantes (como exemplo, rocurénio), vasopressores (como exemplo,
noradrenalina); os seus efeitos secundarios, cuidados de vigilancia e de gestdo de

complicacbes associadas.

No que respeita a atividade planeada sobre gestédo de feridas complexas agudas
ou crénicas de indole médica e cirurgica, tive oportunidade de a desenvolver com algumas
situagdes — Ulceras por pressao e feridas cirurgicas. Atualizei conhecimentos e praticas de
enfermagem sobre técnicas de monitorizagdo tecidular, material de penso e a sua

aplicabilidade.

Consultei o protocolo do servico sobre Ulceras por pressdo, classificacdo atual,
cuidados inerentes tendo em conta o score risco determinado e fatores intrinsecos e
extrinsecos, escalas aplicadas neste contexto em UCI: escala de avaliagao de risco de ulcera
por pressao — Escala de Braden — e escala de avaliagao da cicatrizagao de feridas — Pressure

Ulcer Scale for Healing (PUSH), e agi em conformidade.

No decorrer do estagio prestei cuidados a um utente submetido a exérese de
carcinoma espinocelular na mucosa oral — carcinoma cutaneo —, o que me permitiu adquirir e
aprofundar conhecimentos sobre cuidados péds-cirurgicos, feridas cirurgicas, viabilidade
tecidular de retalho cutdneo e das anastomoses. Na UCIP, nesta situagdao em concreto, a
avaliagao da irrigacédo dos tecidos com doppler € uma intervencao interdependente realizada

e que tive a oportunidade de explorar.

A manipulagédo de equipamentos tecnoldgicos de “topo” foi sem duvida um grande
desafio na prestagdo de cuidados a Pessoa em Situacdo Critica. Tive oportunidade de

aprender a manusear dispositivos de elevada complexidade, tais como tenho vindo a referir.

Apesar de ter planeado como atividade a colaboragéo na gestao de cuidados a pessoa
em morte cerebral e prestagdo de cuidados a potencial dador de 6rgdo, esta ndo se
concretizou ao longo do estagio. Sobre este assunto, a consulta do procedimento do servigo
e a reflexdo conjunta com o Senhor Enfermeiro Tutor foi importante no esclarecimento de

duvidas.
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2.2.2. Dinamiza a resposta em situagcoes de emergéncia, excecao e catastrofe

Numa época tao atipico, como o ano de 2020 e o que decorre, considero que, apesar
de todas as vicissitudes, a pandemia pelo SARS-CoV-2 veio demonstrar e potenciar a enorme
capacidade de trabalho, profissionalismo e de resiliéncia dos profissionais de Enfermagem,

perante situagdes de emergéncia, excegao ou catastrofe.

Todo o percurso de estagio em Contexto de Urgéncia foi realizado em plena fase de
emergéncia nacional, do Plano Nacional de Emergéncia de Protegédo Civil (PNEPC), com
elevado impacto na estrutura funcional e organizacional do SUP, exigindo por parte dos
profissionais de saude um esforgo adicional, capacidade de adaptagéo e gestédo de cuidados,
para dar resposta aos cuidados que os utentes necessitam, bem como dos novos utentes
admitidos em fase aguda; e as orientagdes institucionais constantes decorrentes da situagéo

do pais.

Na fase de emergéncia privilegiam-se as a¢gdes de acompanhamento e coordenagao
da atuacédo dos agentes, entidades e organismos intervenientes; operagcées de socorro e
salvamento; emergéncia pré-hospitalar e transporte de vitimas, como descrito no PNEPC em
vigor, aprovado na Resolugdo de Conselho de Ministros n.° 87/2013, de 11 de dezembro.
Compete aos organismos e entidades de apoio, nomeadamente a DGS, coordenar e
assegurar a Vvigilancia epidemiologica de determinantes da saude e de doencgas
transmissiveis, bem como, os sistemas de alerta e resposta apropriada a emergéncias de
saude publica; as Unidades Hospitalares varias ag¢des, como exemplo coordenar as
evacuacgoOes/transferéncias inter-hospitalares, colaborar no controlo de doencas
transmissiveis; minimizar as perdas de vidas humanas, limitando as sequelas fisicas e
diminuindo o sofrimento humano; assegurar a prestacdo de cuidados de saude as pessoas
evacuadas para essas unidades de saude; e organizar, aos diferentes niveis, a manutencao

dos habituais servicos de urgéncia.

O Plano Hospitalar de Emergéncia Externa (PHEE) do SUP pretende responder a
necessidade de mobilizagdo e rentabilizacdo de recursos, no contexto de uma ocorréncia
inesperada com afluéncia extraordinaria e significativa de utentes ao Servigo de Urgéncia; e

estabelecer cadeias de responsabilidade, comunicac&o e gestao.

Esta comtemplado no PHEE que numa ocorréncia extraordinaria, em que a interface
clinica se faz essencialmente com o Servigo de Urgéncia, a situagéo pode situar-se a dois

diferentes niveis:

- Indice de Rutura: +30% Das Urgéncias habituais em 3 horas;
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- Indice de Catastrofe: > 50 % Das Urgéncias habituais em 4 - 5 horas.

Estes dois niveis (Rutura e Catastrofe) podem surgir em consequéncia de uma: maior
procura do Servigo de Urgéncia, decorrente do aumento transitério da populagao; resposta a

situagdes multivitimas.

De uma forma geral considera-se como Catastrofe toda a situagao de procura subita,
inesperada e excessiva de cuidados médicos de urgéncia, que esgote o0s recursos
disponiveis. Pode resultar de acidente natural ou de causa humana, podendo ocorrer em
qualquer local, inclusive, ter origem no proprio Hospital, tendo como consequéncia um numero

anormalmente elevado de vitimas.

A conceptualizagdo da Catastrofe esta, assim, relacionada com a
desproporcionalidade entre recursos humanos e materiais de socorro € o niumero de vitimas
a socorrer (Pinho, 2020). Como processo de rutura e desarmonia entre o ambiente natural e
o sistema social, tem a capacidade de abalar gravemente o individuo como ser holistico, a
vida das populagdes, o sistema social e econdmico, principalmente da area onde acontece
(Pinho, 2020).

No PHEE do SUP do CHTV, EPE estao consideradas trés fases de resposta,
sequenciais e progressivas, onde cada fase s6 sera iniciada depois de esgotada a anterior e

desde que esta se mostre insuficiente:

- Fase A: Fase de prevencao (Ativada e gerida pelo Chefe de Equipa);

- Fase B: Fase de mobilizagao (Ativada depois de esgotada a fase anterior; gerida
pelo Diretor do SUP);

- Face C: Prolongamento das Fases A e B — Prepara o hospital para uma catastrofe

comunitaria (Ativada pelo Diretor Clinico).

Todo o processo de alerta e ativagdo do PHEE segue uma ordem de atuagéo planeada

e estruturada:

- Fase de Alerta: Noticia da Catastrofe (Ativagdo do Gabinete de Crise);

- Fase de Alarme: Gabinete de Crise (Ativagéo do PHEE);

- Fase de Execugao: Gabinete de Crise, Sub-Gabinete de operagdes (execugao do
PHEE).

A fase de execucgado do PHEE assenta fundamentalmente em 3 pontos principais de
implementacao e de desenvolvimento simultaneo: desimpedimento de espacos fisicos
exteriores e interiores ao SUP, adequagéo do hospital a situagéo de catastrofe, triagem e
tratamento das vitimas.

Saliento algumas medidas organizacionais integradas no PHEE do SUP:
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- Cartoes de Tarefas (“Action Cards”), que definem as fungcbes de cada elemento
da equipa/entidades/gabinetes/servicos em situacao de catastrofe;

- “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 avaliagcido em

catastrofe, impressos e pulseiras identificativas com as cores da triagem.

O conteudo referente aos “cartdes de tarefas” e da “trouxa” de catastrofe encontra-se
localizado na SE do SUP. De acordo com o PHEE, nesta fase os utentes sao triados pelo

fluxograma " catastrofe - avaliagao primaria" do Sistema de Manchester.

A nivel interno, o SUP e a UCIP tém um plano de emergéncia em caso de necessidade
de evacuagao do servigo. As mudancgas verificadas no SUP e na UCIP por influéncia dos
fatores extrinsecos, nomeadamente devido a pandemia por SARS-CoV-2, com necessidade
de mobilizacdo de recursos, adequacdo dos mesmos as necessidades de procura de
cuidados e aquisicao de novos equipamentos médicos, o cancelamento da maioria das
atividades programadas, recurso a camas em instituicdes externas e hospitais de campanha,

sdo um exemplo de estratégias implementadas do plano de contingéncia a nivel institucional.

No periodo de estagio o CHTV, EPE encontrava-se no Nivel 5 do Plano de
Contingéncia — “Transmissdo Comunitaria Descontrolada”: elevada sobrecarga em todos os
niveis do sistema de saude, elevado numero de utentes nas areas COVID-19/Gripe Sazonal
(Servico de Urgéncia, Internamento e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes) e

saturacédo das camas de internamento.

De uma forma geral, para Operacionalizar o Plano de Contingéncia do CHTV, EPE, o
SUP reforca a sua capacidade de atendimento com ativagido ADR.1 e ADR.2, com uma melhor
gestdo do espago, e apenas dedicado a utentes de maior gravidade e com potencial
necessidade de exames complementares, fazendo interface com o internamento; reforca as
areas COVID-19 e a equipa do Servigo de Urgéncia, facilitando e otimizando os fluxos internos

de atendimento, garantindo toda a resposta urgente e prioritaria dos utentes.

Deparei-me com limitacbes em termos de espaco para alocacédo de utentes em maca
no SUP, devido a elevada procura de cuidados de saude, exigindo a utilizagdo de espagos de
circulagdo, como os corredores de acesso, € a sobrecarga de trabalho associada aos
profissionais de saude. Colaborei na abertura, organizagdo da estrutura modular e na
prestacdo de cuidados na ADR, para dar resposta as necessidades de atendimento das

pessoas que recorrem ao SUP.

Ao nivel dos internamentos, é determinada a ativacdo de todas as camas

suplementares nas Areas de Diagnostico Respiratério (ADR-Internamento), conforme Plano
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de Contingéncia institucional. Na UCIP, verificou-se a reorganizacdo dos servigos, com
abertura de trés areas de UCIP — UCIP1, UCIP2 e UCIP3.

O facto de ter tido a oportunidade de estagiar nas duas unidades da UCIP — UCIP1 e
UCIP2 — possibilitou o contato com realidades de cuidados intensivos diferentes, sendo uma
mais-valia para o desenvolvimento de competéncias. Na UCIP2 contatei com um servico
“adaptado” face as necessidades emergentes, com limitacbes em termos de espaco,
organizagcao e mobiliario; na UCIP1 com instalagdes fisicas de exceléncia, mobiliario e

equipamentos médicos de “topo”.

Fazendo parte integrante deste grupo de profissionais considero que fui capaz de dar
resposta as necessidades dos servicos e cuidei da Pessoa em Situacgao Critica, em condigbes

de excegéao. Colaborei no plano de contingéncia instituido no servigo/instituigao.

Ter vivenciado esta experiéncia no contexto de pandemia possibilitou a aquisicdo de
estratégias de atuagéo em situagbes de urgéncia/emergéncia e de cuidados intensivos em
contextos de saude de rutura e desarmonia, bem como a sua inclusdo na minha pratica de

cuidados.

Tal como os Servigos de Urgéncia, as UCI constituem cada vez mais como areas de
prestacao de cuidados de alta complexidade, diferenciadas e especializadas, a Pessoa em
Situacao Critica, das mais diversas proveniéncias e indices de gravidade (Pinho, 2020). A
gestado de vagas na priorizagao de admissao do utente em UCI exige preparagao das equipas,
a nivel relacional, emocional e instrumental, e flexibilizagdo, no sentido de dar resposta efetiva

a uma situacao de emergéncia, excegao ou catastrofe (Pinho, 2020).

Destaco, sem qualquer duvida, a competéncia, espirito de equipa, elevada capacidade
de perseveranga dos profissionais de saude do SUP e da UCIP na procura de solugdes e de
adaptagdo, nomeadamente da Equipa de Enfermagem, mesmo em contextos hostis e dificeis
de gestdo dos cuidados, mobilizam esforgcos e atuam com responsabilidade e elevada
competéncia especializada para dar resposta a estas situagdes, em prol de uma misséo

comum.

2.2.3. Maximiza a prevencao, interpretacao, intervencao e controlo de infegao e

de resisténcia a antimicrobianos

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica (Regulamento n.° 429/2018) define que, “considerando o

elevado risco de infegao associado aos cuidados de saude decorrentes da doenga aguda ou

143



cronica, do ambiente e dos processos médicos e/ou cirurgicos complexos”, o “Enfermeiro
maximiza” e “responde eficazmente na prevencao, intervencéo e controlo da infecao e de

resisténcia a antimicrobianos” (p. 19362).

No desenvolvimento desta competéncia especifica intervi na preven¢ao e controlo
da infecao perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas,
incorporando praticas seguras na prevencao, intervencao e controlo das IACS no cuidado a
pessoa, familiar de referéncia/cuidador, em contexto de urgéncia e de UCI, e cumpri os
procedimentos de boas praticas e circuitos institucionais, para prevencido e controlo da

infecao.

As IACS atualmente sao consideradas como “um problema importante e complexo de
saude publica” (Duarte & Martins, 2019, p. 25), constituindo “um dos maiores desafios
presentes na prestagao de cuidados de saude” (Pinho, 2020, p. 162), e de “causa significativa
de mortalidade, morbilidade e consumo acrescido de recursos hospitalares, para além dos
custos indiretos, como a qualidade de vida, dor e sofrimento dos utentes e familiares” (Duarte
& Martins, 2019, p. 25).

As IACS e 0 aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos (RAM),
sendo dois problemas diretamente relacionados e de importancia crescente a escala mundial,
tém implicacdes e elevado impacto no utente, nas unidades de cuidados e na comunidade, e
na qualidade e segurancga dos cuidados (DGS, 2017e; DGS, 2019a). Agravam o progndstico
da doenca de base, prolongando os internamentos, associando mais doencas as existentes,
aumentando a mortalidade, e consequentemente, os custos em saude (DGS, 2017e).
Assumem um papel de destaque visto serem consideradas eventos adversos que colocam
em causa nao soO a seguranga dos utentes, familiar de referéncia/cuidador, mas também, dos

profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade (Duarte & Martins, 2019).

IACS sao definidas como sendo qualquer infe¢do adquirida 48 horas apds a admissao
da pessoa na instituicdo hospitalar e que se manifesta durante o internamento ou apés a alta
(Pinho, 2020).

A cadeia epidemioldgica da infegdo engloba as condi¢gdes fundamentais para a
transmissdo de microrganismos entre utentes, entre estes e o meio hospitalar (Pinho, 2020).
A existéncia de reservatérios humanos e ambientais — utentes, profissionais de saude,
equipamentos, materiais e as superficies —, necessitam de um meio de transmissao (contacto

direto e indireto, goticula, aerossois) para atingirem um hospedeiro suscetivel (Pinho, 2020).

As IACS assumem particular importancia na Pessoa em Situacdo Critica. A medida

gue os servigos dispdem de tecnologias cada vez mais avangadas e invasivas, que aumenta
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a esperanca de vida, o numero de utentes submetidos a terapéutica imunossupressora e

antibioterapia, também aumenta o risco de infe¢do (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Nas UCI as taxas de prevaléncia de infecao sdo mais elevadas em comparagdo com
as de outras especialidades (Pinho, 2020). A Pessoa em Situagao Critica em contexto de UCI
apresenta inumeros fatores de risco, nao modificaveis e modificaveis, para o desenvolvimento
de infegdes, estando estes ultimos fatores estreitamente relacionadas com a desnutrigao,
efeito da hiperglicemia, impacto do ambiente hospitalar, o plano de tratamento instituido e a
necessidade da presenca de dispositivos invasivos que quebram a barreira natural da pele e
das mucosas, permitindo a proliferagdo microbiana, e o comportamento dos profissionais de
saude (Pinho, 2020). Apés a admissao € sujeita a inumeros procedimentos e dispositivos
invasivos, 0 que, aliado a presséao seletiva dos antibiodticos, produz alteragdo no microbioma,

aumento a suscetibilidade para a aquisigao de IACS (Pinho, 2020).

A prevengéao das IACS, além de constituir um indicador relevente de qualidade, € um
dever ético e deontolégico. A responsabilidade pela prevengdo e controlo das IACS é
multidisciplinar, individual e coletiva, pelo que é fundamental a consciencializagdo de todos os

profissionais do importante papel que desempenham (Duarte & Martins 2019).

Na procura da exceléncia da prestacdo de cuidados tive sempre presente as boas
praticas, maximizando a prevencao e controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos
perante a Pessoa em Situagao Critica, conforme preconizado pela Ordem dos Enfermeiros
(2017).

Realizei a avaliagao individual do risco de infecdo na admissao do utente, e

colocagaol/isolamento de acordo com a via de transmissao (contato, goticula ou respiratoria).

Utilizei Precaugdes Basicas de Controlo de Infe¢cao (PBCIl) no ambiente de
prestacao de cuidados em contexto de urgéncia e de cuidados intensivos - higiene das maos,
PBCI e uso de luvas -, conforme recomendacao do Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020 da DGS, com o intuito de prevenir a transmissdo cruzada de

microrganismos.

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020, neste ambito tem como
objetivo a prevencao e controlo das infe¢des e resisténcias aos antimicrobianos, sendo a
Estratégia Multimodal de Promogao das Precaugbes Basicas de Controlo de Infegéo (PBCI)
uma recomendacgao da DGS e que integra: Campanha da Higiene das Maos, PBCI e Uso de

Luvas nas Unidades de Saude.

A DGS define as PBCI como sendo praticas basicas de prestacdo de cuidados, a

implementar mediante os procedimentos clinicos e os seus riscos inerentes, com o objetivo
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de prevenir a transmissao cruzada de infecbes associadas aos cuidados de saude (IACS) e
garantir a seguranga de todos os intervenientes (utentes/profissionais de saude/visitantes)
(DGS, 2021).

Aplicam-se a todos os utentes, independentemente de se conhecer o seu estado
infecioso (DGS, 2021). A Norma n.° 029/2012 da DGS (2012b) elucida que na admissao aos
servicos de saude “deve assumir-se que todo o doente esta potencialmente colonizado ou
infetado com microrganismos “problema” e podem constituir-se reservatoério ou fonte potencial
para transmissao cruzada de infecao” (p.3); sendo a aplicagao das PBCI durante a prestagao
de cuidados “determinada pelo nivel de interacédo entre o prestador de cuidados e o utente e,

o grau de exposigao previsto ao sangue ou outros fluidos organicos” (p. 3).

De uma forma geral engloba dez estratégias basicas, nomeadamente: colocagédo de
utentes (avaliagédo do risco de transmissao cruzada, de acordo com a via de transmissao —
contato, goticula, respiratéria); higiene das maos (considerada como a medida mais
importante para redugdo da transmissdo de agentes infeciosos entre doentes); etiqueta
respiratoria (conjunto de medidas individuais a cumprir por todos os intervenientes, destinadas
a conter secregdes respiratorias e minimizar a transmissao de agentes infeciosos); utilizagéo
de equipamento de protecdo individual (EPI) (proporcionar protecdo adequada aos
profissionais de saude); descontaminac¢ao do equipamento clinico (fonte de contaminagao de
forma indireta); controlo ambiental (limpeza e manutengdo ambiental, evitar eventos de risco
devido a derrame de sangue e fluidos organicos); manuseamento seguro de roupa (considerar
contaminada apdés o uso); a recolha segura de residuos (triagem correta no local de
producao); praticas seguras na preparacao e administracao de injetaveis (técnica assética e
uso de embalagens de dose Unica); e exposicao a agentes microbianos no local de trabalho
(risco de exposi¢cao a agentes microbianos transmissiveis por sangue e fluidos organicos)
(DGS, 2012b).

A higienizagdo das maos é uma das medidas mais simples e mais eficazes na
reducédo da IACS (Duarte & Martins, 2019). Segundo as guidelines emanadas pelo World
Alliance for Patient Safety (2009), séo varios os autores que afirmam que uma das principais
vias de transmissdo de microrganismos entre os profissionais e os utentes € a do contacto

(direto ou indireto) através das maos.

As maos de todos os profissionais que estdo em contacto com o utente e/ou unidade
do utente s&o o principal veiculo de transmissao. Assim sendo, é necessario ter presente que
o espago fisico &, de alguma forma, a continuidade de toda a pessoa, sendo a higienizagao

das méaos a medida mais eficaz para previr as IACS (Duarte & Martins, 2019).
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No percurso de estagio procedi a higiene das maos, importante medida para redugao
da transmissédo de agentes infeciosos entre doentes, cumprindo e dando enfoque aos “5
Momentos” de lavagem das maos e a técnica de lavagem/friccdo e tempos recomendados,
normalizados pela DGS (2019b).

Os “5 Momentos” para a higiene das maos: antes do contacto com o utente; antes de
um procedimento limpo/assético; apds risco de exposi¢cao a fluidos organicos, secregdes,
excregoes, membranas mucosas, pele nao intacta ou penso; apds o contacto com o utente;
apos o contacto com objetos e equipamento do ambiente envolvente do utente, conforme
disposto na Norma n.° 007/2019 da DGS (DGS, 2019b).

Conforme explanadas na norma da DGS supracitada, destaco outras situacbes em
que a higienizagdo das mé&os néo deve ser descurada: quando as maos estdo visivelmente
sujas ou contaminadas com sangue ou outros fluidos orgénicos; antes da preparagéo e
administracdo de farmacos e manipulagcdo de dispositivos médicos; antes da manipulagao
e/ou preparacgao de alimentos; antes da colocacao de luvas; imediatamente apés remocéao de
luvas estéreis, ou remogao de luvas néo estéreis; apos utilizacdo das instalagdes sanitarias
(DGS, 2019b).

Sao medidas gerais de higiene das méaos: higienizar as maos preferencialmente por
friccdo com solugao antissética de base alcodlica (SABA) — respeitando a técnica, os tempos
de contacto (20 a 30 segundos), e as areas a abranger de acordo com os procedimentos a
efetuar — no local de prestagcédo de cuidados quando as maos estao visivelmente limpas; ou,
se visivelmente sujas ou contaminadas com matéria organica e, no caso de procedimentos a
doentes com infe¢des gastrointestinais, procedi a lavagem da maos com agua e sabao (40 a

60 segundos), cumprindo os passos e os tempos recomendados (DGS, 2019b).

O cumprimento rigoroso dos tempos de higienizacao das maos e a aplicagao de EPI
sdo importantes na prevencao e proliferagcdo de microrganismos, cabendo ao Enfermeiro a

vigilancia na execugao de todas estas regras (Duarte & Mendes, 2019).

O equipamento de protecao individual (EPI), € uma variedade de barreiras
protetoras, que tem o objetivo de proteger as mucosas, pele e roupa do contato com agentes
infeciosos e incluem luvas, batas, mascaras, respiradores, 6culos, viseiras e aventais ou batas
(Duarte & Martins, 2019). A selegéo do EPI é da responsabilidade de cada profissional, tendo
em conta o procedimento a realizar, tipo de intervengao prevista com o utente e risco de
exposi¢ao a sangue, fluidos organicos ou outras exposi¢des patogénicas (Duarte & Martins,
2019).

A avaliagao do risco para decisido sobre 0 uso adequado e para seleg¢ao do tipo de

luvas deve ser efetuada antes do procedimento a realizar, e inclui a natureza da tarefa; a
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probabilidade de contacto com fluidos corporais; a necessidade (ou nao) de isolamento de
contacto; a necessidade de técnica assética: luvas esterilizadas/ndao esterilizadas; e a
ponderacao de alergia ao latex (utente e profissional de saude). Os procedimentos descritos
estdo explanados na Norma n.° 013/2014 da DGS (DGS, 2014b).

Relativamente ao uso de EPI, cumpri as normas de Prevengao e Controlo de Infegao
por SARS-CoV-2 (COVID-19): Equipamentos de Protecao Individual (EPI) emitidas pela DGS,
Norma n.° 007/2020, que apresenta as precaugdes no ambito da prevencéo e controlo de
infecao no Sistema de Saude (DGS, 2020b).

Segundo a DGS, o SARS-CoV-2 pode transmitir-se por goticulas respiratorias
(particulas superiores a 5 micra); contacto direto com secregdes respiratorias infeciosas, com
fezes ou com superficies contaminadas por estas; via aérea (particulas inferiores a 5 micra),
aquando de procedimentos geradores de aerossoéis (DGS, 2020b). No contacto com os
doentes, usei o EPI recomendado, tendo em conta o risco de exposicdo e dinamica de

transmisséo do virus, segundo as recomendacgdes.

Em contexto de servigo de urgéncia todos os casos sdo considerados suspeitos, até
resultado de teste de rastreio SARS-CoV-2, e como tal, para atendimento direto de casos
suspeitos, ou confirmados de COVID-19, é recomendado o uso de EPI de contacto e de
goticula, conforme as indicagdes da Norma n.° 004/2020 da DGS, nomeadamente bata (com
abertura atras, descartavel, impermeavel/resistente a fluidos, de manga comprida e até abaixo
do joelho); mascara (respirador FFP2 ou N95); protegao ocular (6culos ou viseira, de abertura
inferior); luvas (descartaveis nao esterilizadas); cobre-botas (na auséncia de calgado
dedicavel e nao higienizavel) e touca. No caso de procedimentos invasivos,
preferencialmente, € recomendado o uso de duplo par de luvas: o primeiro par interno de
luvas: a cobrir a pele (“como uma segunda pele”); o segundo par, externo de luvas: (“luvas de
trabalho”), como refor¢o da segurancga; o cano deve ficar ajustado a cobrir a bata (DGS,
2020b).

O Respirador FFP2 ou N95 é a mascara indicada para a Prevengao e Controlo de
Infegdo por SARS-CoV-2 (COVID-19), e deve ser usado sempre que se efetuem
procedimentos geradores de aerossois; no interior de quarto ou coorte de isolamento COVID-
19, para prestar cuidados diretos, sendo que mantém efetividade até 4-6 horas de uso.
Consideram-se procedimentos geradores de aerossois: entubagao traqueal, ventilagdo nao-
invasiva, traqueostomia, ressuscitacdo cardiopulmonar, ventilacdo manual pré-entubacéo,
broncoscopia, colocagdo de doente ventilado em decubito ventral, introducido de sonda
nasogastrica, colheita de amostras respiratorias por zaragatoa naso ou orofaringea ou

aspiracao orofaringea de secreg¢des ou indugdo de tosse, cinesiterapia respiratéria, entre
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outros. De entre estes, sao considerados procedimentos geradores de aerossois de risco mais

elevado: entubacao traqueal, traqueostomia e broncoscopia (DGS, 2020b).

A sequéncia de colocagao e correta remocgao do EPI é de extrema importancia
devido ao risco de contagio associado, pelo que o seu cumprimento é essencial (DGS, 2020b).
Na ADR do SUP e na area COVID-19 da UCIP é usado fato de protegdo individual em

detrimento da bata.

Colaborei na realizacdo de testes de laboratoriais para SARS-CoV-2. Os testes
laboratoriais para SARS-CoV-2 devem ser prescritos e interpretados de acordo com uma
finalidade clinica e de saude publica: diagnéstico (identificagédo da infecdo em pessoas
sintomaticas, suspeitas de COVID-19, e em pessoas assintomaticas com contacto com caso
confirmado de COVID-19) e rastreio (identificagdo da infegdo em pessoas assintomaticas e

sem contacto com caso confirmado de COVID-19).

Em contexto de Servigo de Urgéncia séo realizados para o diagndstico da COVID-19
em doentes com suspeita de infecdo por SARS-CoV-2, antes da realizagao de procedimentos
geradores de aerossois, antes da cirurgia eletiva, antes da admissdo em unidades de
cuidados intermédios e intensivos, antes da admissao hospitalar para internamento e aos
acompanhantes, que ndo saiam da unidade hospitalar (hnomeadamente de pessoas com
deficiéncia, pessoas em situacao de dependéncia e pessoas com doencga incuravel em estado
avangado e em estado final de vida) (DGS, 2020d).

No internamento hospitalar, nomeadamente na UCIP, os testes de laboratoriais para
SARS CoV-2 sao realizados entre o 3.° e 0 5.° dia apds o teste na admissao hospitalar, e,
periodicamente (5/5 — 7/7 dias contados a partir do ultimo teste, de acordo com o contexto do
servico e orientagao da CCIRA institucional) (DGS, 2020d).

Com o intuito de prevenir e mitigar o impacto da infecdo por SARS-CoV-2, nos
procedimentos urgentes e emergentes, a auséncia de um teste laboratorial ndo deve atrasar
a prestacdo de cuidados clinicos adequados, devendo, nestas circunstancias, ser utilizado,
por parte dos profissionais de saude, o Equipamento de Protegéo Individual (EPI) adequado

para a prestagao de cuidados a doentes com suspeita de COVID-19 (DGS, 2020b).

Todo o EPI foi utilizado nas situacdes em que é preconizado, respeitando as normas

de boas praticas, evitando o uso indevido e assegurando a sustentabilidade dos recursos.

Cumpri as boas praticas de etiqueta respiratéria e uso de mascara, tendo em conta
o risco de exposi¢ao, dindmica de transmissao do microrganismo e resisténcia/sensibilidade

virus; utilizei o equipamento de protegao individual (EPI) adequado para a prestagao direta de
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cuidados ao doente e de acordo com o tipo de procedimento a executar e o risco de

transmissao/gerar aerossois; protegi os circuitos ventilatérios sempre que desconetados

Consideram-se procedimentos geradores de aerossois: intubagao traqueal, ventilagao
nao-invasiva, traqueostomia, ressuscitagcao cardiopulmonar, ventilagdo manual pré-intubagéao,
broncoscopia, colocagdo de doente ventilado em decubito ventral, introdu¢do de sonda
nasogastrica, colheita de amostras respiratorias por zaragatoa naso/orofaringea ou aspiragéao
orofaringea de secregdes ou indugao de tosse, cinesiterapia respiratéria, entre outros. De
entre estes, sdo considerados procedimentos geradores de aerosséis de risco mais elevado:

intubacao traqueal, traqueostomia e broncoscopia (DGS, 2020b).

Cumopri os principios de assépsia inerentes aos procedimentos de enfermagem,
aos dispositivos médicos invasivos e assisti em procedimentos médicos que exigem esse

rigor e controlo, dando cumprimento as recomendagdes da DGS.

A insercdo de equipamentos médicos invasivos s&o procedimentos comuns e
frequentes na prestagdo de cuidados de saude em contexto de servico de
urgéncia/emergéncia e de cuidados intensivos. Contudo a utilizagdo deste tipo de
equipamentos nao é isenta de riscos e constitui um fator de risco acrescido para a ocorréncia
de infecdo urinaria, infecdo nosocomial da corrente sanguinea (INCS), PAV, infecao do local

cirdargico e resisténcia antimicrobiana (Duarte & Martins, 2019).

A presenca de feridas cirurgicas, o uso de dispositivos médicos invasivos — como tubos
endotraqueias, canulas de traqueostomias, cateteres intravasculares e/ou vesicais, sondas
naso/orogastricas, gastricas ou jejunais, drenos, sensores de monitorizagao invasiva, entre
outros — sao situagbes comuns e frequentes em contexto de urgéncia e de cuidados
intensivos, onde o Enfermeiro desempenha um papel fundamental na otimizagao, vigilancia
e manutencao da assépsia, prevenindo futuras complicagdes e garantindo a qualidade e

seguranca dos cuidados.

A integracao de praticas seguras dando cumprimento aos ‘“feixes de
intervengao” para Prevengédo e Controlo de Infegbes e Resisténcias aos Antimicrobianos,
conforme normalizados pela DGS, foram umas das minhas preocupagbes ao longo do

estagio.

Os “Feixe de Intervencdes” de Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubacgao, os
“Feixe de Intervencoes” de Prevencao de Infecdo Relacionada com Cateter Venoso Central,
os “Feixe de Intervencgdes” de Prevencgao de Infecdo Urinaria Associada a Cateter Vesical, os
“Feixe de Intervengdes” de Prevengéao de Infegao de Local Cirurgico, sdo “bundles” existentes

e definidas pela DGS para cumprir os objetivos na Estratégia Nacional para 2015-2020.
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Os “Feixes de Intervengdes” ou “bundles” sdo um conjunto de intervencbes que,
quando implementadas de forma integrada, promovem a melhoria dos resultados, com maior
impacto quando comparado com a aplicagdo de cada uma das intervengdes individualmente
(DGS, 2015b, p.).

A pneumonia associada a intubacao é a “a pneumonia que surge em pessoa com tubo
orotraqueal ha mais do que 48 horas ou em pessoa que foi extubado ha menos de 48 horas”
(DGS, 2015b, p. 5). E a infecdo adquirida em UCI mais frequente, sendo responséavel por
aumento de dias de ventilagdo mecanica, de internamento em UCI e hospitalar, de uso de
antimicrobianos e de mortalidade (DGS, 2015b, p. 5). Ao longo do estagio tive presente esta

problematica e realizei intervengdes tendo em vista a obtengao do beneficio desejado.

Implementei cuidados com o intuito de prevenir a aspiragao (elevagao da cabeceira do
leito em angulo = 30°, conforme indicado; vigilancia da tolerancia gastrica, vigilancia da
posicdo da sonda de alimentacio, confirmacido e manutengao da pressao do cuff da prétese
ventilatoria — TET ou traqueostomia —, 20 e 30 cmH20), prevenir a colonizagao do trato oral
e digestivo (realizagéo de higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3
vezes por dia e em SOS); prevenir a contaminagdo do equipamento (higienizagédo das maos
e uso de técnica assética na aspiracao; troca de filtro heat moisture exchanger (HME) numa
frequéncia nao superior a 48 horas e sempre que visivelmente sujo; remogao de condensagao
dos circuitos respiratérios mantendo o filtro HME acima do doente prevenido a sua
acumulagdo; manutencdo dos circuitos ventilatérios, substituindo-os apenas quando
visivelmente sujos ou disfuncionantes); rever diariamente a necessidade de sedacgédo e VMI
(colaboragdo com a equipa multidisciplinar na revisao e reducgéo, se possivel, suspensao
diaria da sedacéo, e/ou a possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubagao); e de detetar
precocemente sinais de infecdo (registo das caracteristicas das secre¢bes respiratérias,
vigilancia da alteragao das suas carateristicas, aumento de secre¢des bronquicas ou aumento

da frequéncia de necessidade de aspiragao).

A presenca de dispositivos intravasculares, nomeadamente do cateter venoso central
e cateter arterial, exige o cumprimento de intervengées no momento da colocagao (avaliagao
da necessidade de colocar cateter, realizacdo de preparagcédo pré-cirurgica das maos,
precaucdes de barreira maximas e assepsia; realizacao de antissepsia da pele do doente com
cloro-hexidina a 2% em alcool, antes da colocagao do cateter; uso de campo cirurgico que
cubra a totalidade da superficie corporal do doente; técnica asséptica na realizagéo do penso)
e de intervengbes na manutengao cateter venoso central (avaliagéao diaria da necessidade de
manter o cateter; higienizagdo das méos com agua e sabao de pH neutro seguido de fricgcao
com solugao antissética de base alcodlica antes de manusear o cateter; descontaminagao

das conexdes com cloro-hexidina a 2% em alcool ou alcool a 70° antes de qualquer
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manuseamento local; mudanca de penso utilizando técnica assética: se visivelmente sujo com
sangue ou descolado da pele, 48 horas apds a sua realizagdo se penso com compressa ou

sete dias apds a sua realizagao se penso transparente) (DGS, 2015e).

Na realizagdo de penso ao cateter vascular — cateter venoso central e cateter arterial
— é importante garantir os seguintes cuidados: manter orificio de insergao limpo e sem sangue,
usar mascara, luvas esterilizadas, campo esterilizado para suporte de material de penso, “kit
de penso”, cloro-hexidina a 2% em alcool na antissepsia da pele, e datar o penso (DGS,
2015e).

A presenga de cateterismo venoso periférico (CVP) é, também, reconhecida como
fator extrinseco de risco de infegao, sendo considerado igualmente um dispositivo médico
relevante. A sua execugdo exige o cumprimento dos seguintes principios: avaliagdo da
necessidade de insergao de CVP; higienizagao correta das maos; utilizagéo de EPI obrigatério
(luvas limpas) para colocacao do cateter, mantendo técnica assética no manuseamento do
mesmo; selecdo do local anatdomico; selecdo do cateter venoso periférico; selegdo da pele;
tricotomia do local de insergao (se necessario), com utilizagdo de maquina e lamina
descartavel; realizagéo de assepsia da pele com antisséptico (clorohexidina a 2% em alcool),
friccdo e deixar secar; e aplicacao de penso esterilizado e transparente (permitindo vigilancia
do local de inser¢do) (Duarte & Martins, 2019).

A implementacao de praticas seguras na preparagao e administragao de injetaveis, a
troca dos sistemas de perfusao, conexodes, prolongadores, transdutores de pressao, a detegao

precoce e vigilancia de sinais de infe¢ao, sdo também cuidados inerentes.

Na execucdo do procedimento de cateterismo vesical cumpri a técnica assética e de
conexao ao sistema de drenagem; luvas esterilizadas, uso de kit de algaliacdo e anestésico
com clorohexidina estéril; cumpri a técnica limpa, nomeadamente com correta higiene das
maos e uso de luvas e avental, no manuseamento do sistema de drenagem, de forma
individualizada, pessoa a pessoa, mantendo constantemente a conexao do cateter vesical ao
sistema de drenagem; realizei a higiene do meato uretral; mantive o cateter vesical seguro,
com o saco coletor abaixo do nivel da bexiga, e assegurando o esvaziamento sempre que
atingida 2/3 da sua capacidade (DGS, 2015d).

Executei as medidas de higiene corporal implementadas para prevengao e
controlo de colonizagao e infegao por Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina
(MRSA), com toalhetes de Gluconato de clorohexidina a 2%, durante cinco dias pds admisséo
na UCIP. De acordo com um estudo multicéntrico apurou-se que a higiene diaria corporal dos

doentes com toalhetes de gluconato de clorohexidina a 2% levou a uma redugao significativa
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da aquisicdo de microrganismos multirresistentes e a uma reducéo de 28% das infegcbes da
corrente sanguinea (Climo et al., 2013; DGS, 2014c)

Cumpri, solicitei e supervisionei a descontaminag¢ao do equipamento clinico (fonte de
contaminacao de forma indireta); a limpeza e/ou desinfe¢ao das superficies, equipamentos
meédicos e unidades dos utentes apds cada utilizacdo / transferéncia, assegurando o
cumprimento das recomendacgdes de prevengao e controlo da infecdo hospitalar e prevenindo
eventos de risco devido a derrame de sangue e fluidos organicos; 0 manuseamento seguro

de roupa; e a correta triagem dos residuos hospitalares e recolha segura dos mesmos.

O cumprimento dos procedimentos de boas praticas relacionadas com o
fardamento e de circuitos institucionais — circuito para profissionais, doentes e residuos —
, para prevengao e controlo da infegéo, conforme regulamentado no na UCIP e no CHTV,

EPE, foi um dos cuidados que integrei ao longo de todo o estagio.

Para finalizar, ainda relativamente as atividades desenvolvidas neste ambito de
competéncia, com a realizagdo do procedimento de enfermagem sobre Higiene Oral da
Pessoa em contexto de Cuidados Intensivo, Anexo 2, fomentei estratégias pro-ativas visando
a atualizacido de praticas na prevencdo e controlo da infecdo e de adesido da Equipa de

Enfermagem.
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3. AVALIAGAO POR COMPETENCIAS

No desenvolvimento de competéncias especializadas no ambito da Enfermagem
Médico-Cirurgica, atingi com sucesso, empenho e rigor técnico-cientifico, os objetivos gerais
e especificos definidos nos projetos de estagio, em concordancia com o Guia Orientador de
Estagio delineado para o 7° CMEMC pela ESSV e os Regulamentos de Competéncias
(Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018; Regulamento n.° 140/2019 da

Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Apos a andlise critico-reflexiva sobre o percurso do estagio em Contexto de Urgéncia
e de Cuidados Intensivos considero que adquiri e desenvolvi competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista, nos varios dominios, € que passo a descrever de

forma sintetizada.

No Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, das Competéncia

Comuns do Enfermeiro Especialista desenvolvi:

- Capacidade de adaptacido aos diferentes ambientes da pratica profissional de
Enfermagem, no a&mbito dos cuidados a pessoa em contexto de urgéncia,

emergéncia e de cuidados intensivos;

- Capacidade de resolugao de problemas e de adaptacdo as mudancgas de
ambiente de prestacdo de cuidados, resistindo a exigéncia e pressao que as
situagcbes em contexto de urgéncia, emergéncia e de cuidados intensivos

oferecem:;

- Capacidade de trabalho em equipa e de estabelecimento de um relacionamento
interpessoal favoravel a praxis de enfermagem nos servigos de urgéncia,

emergéncia e de UCI;

- Capacidade para desenvolver uma pratica profissional e tomada de decisao
referentes a situagdes de urgéncia, emergéncia e de cuidados intensivos, baseada
em principios éticos, morais, valores, normas legais, cédigo deontolégico, padrdes

e em conhecimentos técnico-cientificos de referéncia;
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- Capacidade para desenvolver uma pratica profissional responsavel na interagao
com a equipa multidisciplinar e na prestacao de cuidados de enfermagem

especializados em contexto de cuidados urgentes e emergentes.

No Dominio da Gestdo da Qualidade, das Competéncia Comuns do Enfermeiro

Especialista desenvolvi:

- Capacidade para aplicar solucbes eficazes e eficientes para a melhoria da

qualidade dos cuidados e gestao dos riscos associados;
- Capacidade para criar e manter um ambiente terapéutico seguro;
- Atitude pro-ativa e promotora da melhoria continua da qualidade dos cuidados;

- Capacidade para desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas do servigo/institucionais;

- Capacidade para elaborar procedimentos de enfermagem com vista a melhoria
continua da qualidade dos cuidados, no &mbito da area da Enfermagem Médico-
Cirurgica;

- Capacidade para elaborar e operacionalizar projetos de melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem, no dmbito da area da Enfermagem
Médico-Cirurgica;

- Capacidade para aplicar normas de orientagdes clinicas e procedimentos
institucionais, no contexto da pratica de cuidados, no ambito da area da
Enfermagem Médico-Cirurgica;

- Capacidade para cumprir protocolos em seguranga e assegurar a garantia do

cumprimento dos mesmos pela equipa multidisciplinar.

No Dominio da Gestdo dos Cuidados, das Competéncia Comuns do Enfermeiro

Especialista desenvolvi:

- Capacidade para aplicar estratégias de otimizacido do processo de cuidados
especializados e gestdo de recursos, em contextos urgéncia, emergéncia e de
cuidados intensivos, garantindo a qualidade e a eficiéncia dos mesmos;

- Capacidade para gerir intervengbes auténomas e interdependentes, em
simultaneo e/ou sequenciais, tendo em conta a prioridade de atuagao;

- Capacidade para antecipar agdes de enfermagem perante situagbes de urgéncia
e emergéncia;

- Capacidade para supervisionar as tarefas delegadas e otimizar o processo de

cuidados ao nivel da tomada de decisio.
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No Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, das Competéncia

Comuns do Enfermeiro Especialista desenvolvi:

- Competéncias comunicacionais, relacionais e de tomada de decisdo, numa
promocgao constante do pensamento critico-reflexivo.

- Capacidade para estabelecer uma comunicacao assertiva e eficaz;

- Capacidade de aprendizagem continua e de encarar os desafios como
oportunidades de autodesenvolvimento;

- Competéncias de formadora, atuando como agente dinamizador na capacitagao
de conhecimentos e habilidades em SBV, no contexto da pratica de cuidados;

- Capacidade para investigar sobre focos de atengdo de enfermagem e

fundamentar a pratica de enfermagem especializada em evidéncia cientifica.

No ambito das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista na area de

Enfermagem Médico-Cirurgica, desenvolvi:

- Capacidade para estabelecer uma comunicagdo interpessoal eficaz, efetiva,
confortadora e terapéutica, com a pessoa e familiar de referéncia/cuidador, a
vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica e com a

equipa multidisciplinar;
- Capacidade para gerir a transmissao de mas noticias;

- Capacidade para executar a gestao diferenciada do foco bem-estar e dor, nas
varias dimensodes, da pessoa com doencga critica e/ou faléncia organica, e nos

diferentes contextos;

- Capacidade para mobilizar conhecimentos, habilidades na identificacdo da
intervencao especializada, na concecgdo, implementacéo e avaliacdo do plano de

intervencéo de enfermagem;

- Capacidade para prestar cuidados de enfermagem especializados a
pessoa/familiar de referéncia/cuidador, a vivenciar processos complexos de

doenga critica e/ou faléncia organica;

- Capacidade para gerir e atuar em processos terapéuticos complexos, de

emergéncia, de resposta rapida e em situacdes de excecgao;

- Capacidade para aplicar solugdes eficazes e eficientes para a melhoria da
qualidade dos cuidados e gestdo do risco associados, perante a pessoa em

situagao critica e/ou faléncia organica;
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- Capacidade para intervir corretamente na prevencao e controlo da infecdo e de
resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em

tempo util e adequadas.

Adquiri competéncias especializadas, comuns e especificas, no ambito da

Enfermagem Médico-Cirurgica, com mensuragao qualitativa de muito bom/excelente.
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4. INTERVENGOES DE ENFERMAGEM IMPLEMENTADAS NO SERVIGO
DE URGENCIA A PESSOA VITIMA DE ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL AGUDO: SCOPING REVIEW

O Trabalho de Investigacao insere-se no dmbito da Unidade Curricular Estagio com
Relatério Final em Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos — Opcéo 9,
do 7° CMEMC, da ESSV sob a orientacdo pedagdgica do Professor Doutor Olivério Ribeiro e

coorientagao do Professor Doutor Mauro Mota.

Surge como complemento da componente tedérica do curso e tem como finalidade a
concretizacdo do desenvolvimento de conhecimentos e competéncias de investigacdo na

pratica especializada em areas clinicas especificas da Médico-Cirurgica.

A elaboracdo do trabalho de investigacdo segue a metodologia de Joanna Briggs
Institute (Peters et al., 2015; Peters et al., 2020) e é apresentado em formato artigo, cumprindo
as normas de submissdo da revista Millenium (Journal of Education, Technologies, and
Health), o Guia de Orientador de Trabalhos Escritos da ESSV e o estilo bibliografico American

Psychological Association (APA 72 Edigao).
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RESUMO

Introdugao: Em Portugal o Acidente Vascular Cerebral (AVC) € uma emergéncia médica com
impacto negativo na vida das pessoas. As intervengdes administradas no Servigo de Urgéncia
além de serem determinantes para minimizar as complicagcbes tardias decorrentes do AVC,
favorecem a qualidade dos cuidados prestados a pessoa na fase mais aguda do quadro

clinico.

Objetivos: Identificar e mapear as intervengdes de enfermagem implementadas ao adulto

vitima de AVC agudo, no contexto de Servigco de Urgéncia.

Métodos: Realizou-se uma Revisao Scoping de acordo com a metodologia Joanna Briggs
Institute. Definida estratégia de pesquisa nas bases de dados PubMed, CINAHL, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, JBI
Database of Systematic Reviews and implementation Reports, SCIELO, LILACS e BDENF-
Nursing. Dois investigadores independentes realizaram a sele¢cdo dos estudos, extragéo e
sintese de dados, com base nos objetivos e nas questdes de investigagdo definidas. Os
resultados sao apresentados com recurso a diagrama (PRISMA Flow Diagram), tabelas de

evidéncias e uma sintese narrativa.

Resultados: Incluiu-se doze artigos, com os critérios de elegibilidade definidos, publicados
entre 2011 e 2021. Resultaram de estudos quantitativos, qualitativos, revisdes da literatura e
declaragdes cientificas baseadas em diretrizes. Identificaram-se e mapearam-se intervengdes
de enfermagem efetivas implementadas a pessoa vitima de AVC agudo em contexto de
Servico de Urgéncia. A avaliacao inicial, triagem, ativacao de protocolos de reposta rapida de
AVC, avaliacao de risco de AVC, estabilizacdo, monitorizagao, procedimentos de enfermagem
invasivos, administragdo de tratamento intravenoso, preparagdo e acompanhamento para
realizacdo de exames e de procedimentos médicos invasivos, detecdo precoce de
complicacdes, transferéncia/transi¢ao de cuidados, colaboragéo no servigo de atendimento a
distancia, e intervengdes no dominio da qualidade, como sendo praticas de enfermagem

implementadas no Servigo de Urgéncia a pessoa vitima de AVC agudo.

Discussao: A equipa de enfermagem desempenha um papel preponderante no cuidado a

pessoa com AVC agudo em contexto de Servigo de Urgéncia. O reconhecimento precoce de

165



sinais e sintomas de AVC é crucial para a assisténcia, o tratamento rapido e adequado e,

consequentemente, a sobrevivéncia da pessoa vitima de AVC agudo.

Conclusoes: A formacao continua, implementacdo de protocolos baseados em diretrizes
cientificas e de estudos de investigacao contribuira para uma melhor pratica de enfermagem

no cuidado a pessoa vitima de AVC agudo no Servigo de Urgéncia.

Palavras-Chave: Enfermagem; Cuidados de Enfermagem; Acidente Vascular Cerebral;

Servigo Hospitalar de Emergéncia
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ABSTRACT

Introduction: In Portugal, cerebrovascular accident (CVA) is a medical emergency with a
negative impact on people's lives. Interventions administered in the Emergency Service, in
addition to being decisive to minimize late complications resulting from stroke, favor the quality

of care provided to the person in the most acute phase of the clinical condition.

Objectives: To identify and map the nursing technologies implemented for adult victims of

acute stroke, in the context of the Emergency Service.

Methods: A Scope Review was carried out according to the Joanna Briggs Institute
methodology. Search strategy defined in PubMed, CINAHL, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, JBI Database of Systematic
Reviews and Reports, SciELO, LILACS and BDENF — Nursing databases. Two independent
researchers performed a selection of studies, extraction and data synthesis, based on the
objectives and defined research questions. The results are found using a diagram (PRISMA

flow diagram), evidence tables and a narrative.

Results: Articles with defined eligibility criteria, published between 2011 and 2021, were
included. They resulted from quantitative and qualitative studies, literature reviews and
scientific statements based on guidelines. Effective nursing actions implemented for the victim
of acute stroke in the context of the Emergency Service were identified and mapped. Initial,
screening, activation of rapid response stroke protocols, stroke risk assessment, stabilization,
monitoring, invasive nursing procedures, administration of intravenous treatment, preparation
and follow-up to carry out assessment of invasive medical tests and procedures, detection
early complications, transfer/transfer of care, collaboration in the distance care service, and
interventions in the domain of quality, as being nursing practices implemented in the

Emergency Service for the victim of acute stroke.

Discussion: The nursing team plays a preponderant role in the care of people with acute
stroke in the context of the Emergency Service. The early recognition of stroke signs and
symptoms is crucial for assistance, prompt and adequate treatment and, consequently, the

survival of the person victim of an acute stroke.
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Conclusions: Continuing education, implementation of protocols based on scientific
guidelines and research studies will contribute to a better nursing practice in the care of acute

stroke victims in the Emergency Service.

Keywords: Nursing; Nursing Care; Stroke; Emergency Service, Hospital
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RESUMEN

Introduccién: En Portugal, el accidente cerebrovascular (ACV) es una emergencia médica
con un impacto negativo en la vida de las personas. Las intervenciones administradas en el
Servicio de Urgencias, ademas de ser decisivas para minimizar las complicaciones tardias
derivadas del ictus, favorecen la calidad de la atencion prestada a la persona en la fase mas

aguda del cuadro clinico.

Objetivos: Identificar y mapear las intervenciones de enfermeria implementadas para adultos

victimas de ictus agudo, en el contexto del Servicio de Urgencias.

Métodos: Se realizé una Scoping Review segun la metodologia del Instituto Joanna Briggs.
Estrategia de busqueda definida en PubMed, CINAHL, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, JBI Database of Systematic
Reviews and Implementation Reports, SciELO, LILACS y BDENF - Nursing. Dos
investigadores independientes realizaron la seleccién del estudio, extraccion y sintesis de
datos, en base a los objetivos y preguntas de investigacién definidas. Los resultados se
presentan mediante un diagrama (diagrama de flujo PRISMA), tablas de evidencia y una

sintesis narrativa.

Resultados: Se incluyeron doce articulos, con criterios de elegibilidad definidos, publicados
entre 2011 y 2021. Fueron el resultado de estudios cuantitativos y cualitativos, revisiones de
literatura y declaraciones cientificas basadas en guias. Se identificaron y mapearon
intervenciones efectivas de enfermeria implementadas para victimas de ictus agudo en el
contexto del Servicio de Urgencias. Evaluacion inicial, cribado, activacion de protocolos de
ictus de respuesta rapida, evaluacion del riesgo de ictus, estabilizacion, monitorizacién,
procedimientos de enfermeria invasivos, administracion de tratamiento intravenoso,
preparacion y seguimiento de examenes y procedimientos médicos invasivos, deteccion
precoz de complicaciones, transferencia / transicion de la atencién , la colaboracion en el
servicio de teleasistencia, y las intervenciones en el ambito de la calidad, como practicas de

enfermeria implantadas en el Servicio de Urgencias para la victima de ictus agudo.

Discusién: El equipo de enfermeria juega un papel preponderante en la atencion de las
personas con ictus agudo en el contexto del Servicio de Urgencias. El reconocimiento

temprano de los signos y sintomas del ictus es fundamental para la asistencia, el tratamiento
169



oportuno y adecuado y, en consecuencia, la supervivencia de la persona victima de un ictus
agudo.

Conclusiones: La educacion continua, la implementacion de protocolos basados en guias
cientificas y estudios de investigacién contribuiran a una mejor practica de enfermeria en la

atencion de victimas de ictus agudo en el Servicio de Urgencias.

Palabras clave: Enfermeria; Atencion de Enfermeria; Accidente Cerebrovascular; Servicio de

Urgencia en Hospital
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Introducgao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma emergéncia médica a nivel mundial com
impacto negativo na vida das pessoas e dos seus familiares (Middleton et al., 2015; Morotti et
al., 2019; Sousa et al., 2019; Campbell & Khatri, 2020; ESO, 2021). Estudos publicados pela
European Stroke Organisation (ESO) e American Heart Association / American Stroke
Association (AHA/ASA) apontam para a necessidade dos servigos de saude implementarem
intervengdes baseadas em evidéncia cientifica que minimizem os efeitos decorrentes do AVC
e favoregerem a qualidade dos cuidados prestados a pessoa com AVC agudo. Face a esta
realidade, compete aos profissionais de saude, nomeadamente aos Enfermeiros, a
responsabilidade profissional e ética de basear a praxis clinica e especializada em evidéncia
cientifica, alicercando os processos de tomada de decisdo e as intervengdes em
conhecimentos validos, atuais, pertinentes e seguros (Regulamento n°® 140/2019 da Ordem

dos Enfermeiros, 2019).

A presente Revisédo Scoping visa identificar e mapear as intervengdes de enfermagem
implementadas a pessoa vitima de AVC, no contexto de Servico de Urgéncia antes da
realizacao dos exames imagiolégicos que permitem definir o diagnéstico final e o tratamento

indicado.

1. Enquadramento tedrico

O AVC é uma das principais causas de morte, incapacidade e invalidez em todo o
mundo, com impacto na qualidade de vida da pessoa, familia e cuidadores (Campbell et al.,
2019; Katan & Luft, 2018; Knight-Greenfield et al., 2019; Sousa et al., 2019; Campbell & Khatri,
2020; ESO, 2021). Em Portugal, é a 4® causa de morte, representando 9,8% dos o6bitos
motivados por doengas cerebrovasculares no ano de 2019 (INE, 2021). Estudos indicam que
o AVC tem uma incidéncia crescente com o envelhecimento da populagdo € em paises em
desenvolvimento (Katan & Luft, 2018). No entanto, comega, cada vez mais, a afetar o adulto
jovem (Katan & Luft, 2018; Ekker et al., 2018), com um aumento até 40% na sua incidéncia
entre os 18 e os 50 anos (Ekker et al., 2018; George, 2020).
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O AVC é definido pela Organizagao Mundial da Saude (OMS, 2006) como sendo um
comprometimento subito neuroldgico focal (ou global), de origem vascular, com a ocorréncia
de sintomas com duragao igual ou superior a 24 horas e/ou morte. A AHA/ASA define, em
2013, o AVC como sendo um episddio de disfungdo neuroldgica aguda presumivelmente
causada por isquémia ou hemorragia, persistindo por um periodo superior ou igual a 24 horas
ou até a morte, com base em evidéncias neuropatolégicas, de neuro-imagem e/ou clinicas de
lesdo permanente (Sacco et al., 2013). A Classificagao Internacional de Doengas (CID-11)
da OMS (2021) defende que o termo AVC requer “a presenga de disfungéo neuroldgica aguda”
(Norrving et al., 2013, p. 3; OMS, 2021). Inclui na sua definicdo as seguintes hipoteses
diagnosticas: AVC isquémico, hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoideia e AVC

nao conhecido (se isquémico ou se hemorragico).

Embora o AVC isquémico seja o responsavel pela maioria dos eventos
cerebrovasculares, estudos indicam que o AVC hemorragico é responsavel por mais mortes
e anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Katan & Luft, 2018). Em qualquer uma
das categorias, ocorre perda de fluxo sanguineo, nutrientes e oxigénio para uma regiao do
cérebro, resultando em danos neuronais e subsequente disfungdo neuroldgica (Knight-
Greenfield et al., 2019). O controlo inadequado dos fatores de risco vasculares modificaveis e
de risco especificos de género sao, também, causas da situacdo patolégica descrita
(Hathidara et al., 2019; George, 2020). Em qualquer pessoa com AVC, jovem ou idoso, a
abordagem visa o tratamento agudo e sintomatico (se possivel), seguido por um processo de
diagnéstico, com o intuito de encontrar a causa subjacente e prevencao secundaria (Ekker et
al., 2018).

Tem-se assistido, nos ultimos anos, a um progresso acentuado da abordagem da
pessoa vitima de AVC agudo com o surgimento das terapéuticas de fase aguda e de agoes
implementadas a nivel Europeu, nos dominios da prevencado primaria, organizagdo dos
servigos de saude especificos para o tratamento do AVC, abordagem do AVC agudo,

prevengao secundaria, reabilitagdo e melhoria dos resultados e da qualidade (ESO, 2021).

O conceito Tempo é Cérebro significa que o tratamento do AVC deve ser considerado
como uma emergéncia, e como tal, atrasos nos cuidados agudos devem ser evitados,
minimizando danos irreversiveis que se traduzem em défices de gravidade, sofrimento e
custos sociais importantes (ESO, 2008). Mais recentemente, as diretrizes da AHA/ASA
refletem uma mudancga de paradigma na gestéao dos cuidados a pessoa vitima de AVC agudo,
de Tempo é Cérebro para Imagem é Cérebro, assumindo a imagem multimodal um papel
essencial na investigagdo diagnostica, na tomada de decisdo relativa ao tratamento e aos
cuidados a implementar (Puig et al., 2020). Nas ultimas décadas tém sido emitidas varias

diretrizes sobre o tratamento e aspetos especificos dos cuidados a pessoa com AVC agudo.
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Com a emissao da Declaragao de Helsingborg, de 2006, é dado enfoque aos padrdes de
cuidados no AVC e nas necessidades de investigacdo nesta area (Kjellstrom et al., 2007).
Neste contexto, a AHA/ASA e a ESO, em colaboragao com outras entidades internacionais e
nacionais, tém reunido esforgos para alcangar as metas estabelecidas pela OMS, no que a

abordagem ao AVC diz respeito.

Estudos indicam que o beneficio dos tratamentos implementados a pessoa com AVC
agudo é fortemente dependente do tempo e da intervengdo precoce para alcangar os
melhores resultados (Lees et al., 2010). Os cuidados inerentes a pessoa com AVC agudo
devem minimizar o tempo de avaliacao e inicio do tratamento, antes que a leséo cerebral se
torne irreversivel (Norrving et al., 2018). A intervengdo de uma equipa multidisciplinar
especializada no cuidado a pessoa com AVC ¢ a intervencdo mais eficaz para o alcance de
melhores resultados (ESO, 2021). Neste contexto a equipa de enfermagem tem um papel de
relevo no cuidado e tratamento da pessoa vitima de AVC agudo, contribuindo para o alcance
de resultados ideais, de elevada qualidade, e uma abordagem interativa e holistica
(Theofanidis & Gibbon, 2016).

Face a complexidade inerente da situagéo de saude da pessoa vitima de AVC agudo
e da evolugao constante dos tratamentos dirigidos, é crucial a atualizacéo e sistematizagao
das intervencgdes de enfermagem a implementar, baseadas na evidéncia cientifica atual, que
garantam a eficacia e qualidade dos cuidados na assisténcia inicial e antes da identificacao,
com recurso a imagiologia, da etiologia do AVC. E neste contexto que emergem as questdes
as quais se pretende dar resposta e que fundamentam a definicdo de boas praticas para a
assisténcia de enfermagem em urgéncia/emergéncia. Assim, partimos das seguintes

questdes de investigacdo:

— Quais as intervengdes de Enfermagem implementadas no Servigo de Urgéncia a

pessoa vitima de AVC agudo?

— Qual o papel do Enfermeiro na assisténcia imediata a pessoa vitima de AVC agudo

a aguardar diagndstico e respetivo tratamento dirigido no Servigo de Urgéncia?

Os objetivos da presente investigacdo sao identificar e mapear as intervengdes de

enfermagem implementadas nos servigos de urgéncia a pessoa vitima de AVC agudo.

2. Métodos

A realizagdo da Revisdao Scoping seguiu a metodologia do Joanna Briggs Institute

(Peters et al., 2015; Peters et al., 2020) e foi redigido seguindo a checklist Preferred Reporting
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Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses for Scoping Reviews Extension for Scoping
Reviews (PRISMA-ScR) (McGowan et al., 2020). O protocolo da revisao foi realizado, seguido
pelos autores, tendo sido publicado e registado na plataforma Open Science Framework, com
o numero de registo DOI 10.17605/0SF.I0/S2WB3. Se solicitado, 0 mesmo pode ser enviado

mediante pedido.

Critérios de Incluséo

De acordo com a metodologia proposta, foram definidos os critérios de elegibilidade

com base na Populagao, Conceito e Contexto de revisado pretendido.

Populacao

Foram considerados todos os estudos em pessoas com idade superior ou igual a 18
anos, com enfoque em intervengbes de enfermagem destinadas a pessoa vitima de AVC

agudo.

Conceito

O AVC e intervengdes de enfermagem foram os conceitos considerados para a
Revisdao Scoping. O AVC é definido como um episédio de disfungdo neuroldgica,
presumivelmente causada por isquemia ou hemorragia, que persiste por um periodo superior
ou igual a 24 horas ou até a morte (Sacco et al., 2013). E caracterizado pelo inicio stbito de
sinais e sintomas, nomeadamente a parésia facial, diminuicdo ou perda de forga muscular,
alteracdo da linguagem, alteragdo da sensibilidade, alteracdo do equilibrio corporal,
descoordenagao motora, tontura, confusao, desorientagao, cefaleia de causa desconhecida,

nausea, vomito e alteragdes visuais (Hankey & Blacker, 2015; AHA/ASA, 2021).

Foram consideradas como intervengdées de enfermagem todas as “intervencodes
auténomas ou interdependentes a realizar pelo enfermeiro no ambito das suas qualificagbes
profissionais” (Ordem dos Enfermeiros, 1996, p. 3), administradas e avaliadas como efetivas

na abordagem a pessoa vitima de AVC agudo.

Contexto

Serao considerados todos os estudos que foquem as intervengbes de enfermagem

implementadas a pessoa vitima de AVC agudo em contexto de Servi¢o de Urgéncia. O Servigo
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de Urgéncia é definido como sendo o servigo intra-hospitalar que da reposta as situagdes de
urgéncia e emergéncia, de acordo com o seu nivel de diferenciagao (Servico de Urgéncia
Basico, Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico e Servico de Urgéncia Polivalente) (Despacho
n.° 10319/2014 do Ministério da Saude, 2014). Considera-se urgéncias “todas as situagbes
clinicas de instalagdo subita, desde as nao graves até as graves, com risco de
estabelecimento de faléncia de fungbes vitais” e emergéncias “todas as situagdes clinicas de
estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, 0 compromisso de uma ou
mais fungdes vitais” (DGS, 2001, p. 32). Foram incluidos na revisdo servigos de urgéncia,

departamentos de emergéncia e sala de emergéncia.

Tipo de fontes

A Revisdo Scoping considerou estudos primarios, quantitativos e qualitativos, e
secundarios, nomeadamente revisdes sistematicas, com pertinéncia e ajustados a informacgao
que se pretende mapear. Os estudos quantitativos incluem todos os estudos experimentais,
incluindo ensaios clinicos randomizados controlados, ensaios clinicos controlados nao
randomizados, estudos quasi-experimentais, com estudos antes e apés; todos os estudos
observacionais, incluindo estudos descritivos, estudos de coorte, estudos transversais,
estudos de caso e de séries de casos. Os estudos qualitativos incluem: todos os estudos que
se concentrem em dados qualitativos, incluindo, mas nao limitados, a fenomenologia, teoria
fundamentada, etnografica e histérica. As revisdes sistematicas incluem revisées com ou sem
meta-analise, meta-sintese, revisbes sistematicas abrangentes ou de métodos mistos. Foram
considerados todos os estudos publicados desde 01 de janeiro de 2011 a 31 maio de 2021,
inclusivé, em portugués, inglés, espanhol e francés. Na ultima década foram testemunhados
enormes progressos no tratamento da pessoa vitima de AVC agudo, bem como, na defini¢cao
de AVC defindo pela OMS, que tem sido alvo de revisao e atualizagao (Sacco et al., 2013;
Hankey, 2017). Em 2010, o sistema de Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10),
divulgado pela OMS, padronizou a classificagao diagnéstica incluindo novas atualizagbes

sobre os disturbios cerebrovasculares (Sacco et al., 2013).

Estratégias de pesquisa

A estratégia de pesquisa delineada procurou encontrar estudos publicados e nao
publicados. Para o efeito, foi realizada uma pesquisa eletrénica nas bases de dados PubMed
(Tabela 1), Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic
Reviews, CINAHL complete (via EBSCO), JBI Database of Systematic Reviews and

implementation Reports, SciELO, LILACS e BDENF—Nursing. Para a pesquisa de estudos nao
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publicados, recorreu-se aos Repositérios Cientificos de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP),

Banco de teses da Capes e OpenGrey (Anexo 6). 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 indexagao, 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/repositorio

utilizado na revisédo, com recurso a operadores booleanos (AND, OR e truncatura *). No final,

a lista de referéncias de cada estudo selecionado foi analisada de modo a incluir potenciais

estudos.

Tabela 1 — Pesquisa realizada na base de dados eletrénica Pubmed.

Pesquisa

Questao de Pesquisa

Numero de
documentos
obtidos

#1

CCCCCCeeeeereeeee(stroke[MesH Terms]) OR (ischemic stroke[MeSH Terms])) OR (hemorrhagic
stroke[MeSH Terms])) OR (infarction, anterior cerebral artery[MeSH Terms])) OR (infarction, middle cerebral
artery[MeSH Terms])) OR (infarction, posterior cerebral artery[MeSH Terms])) OR (cerebral infarction[MeSH
Terms])) OR (brain infarction[MeSH Terms])) OR (intracranial embolism and thrombosis[MeSH Terms])) OR
(intracranial embolism[MeSH Terms])) OR (intracranial thrombosis[MeSH Terms])) OR (cerebrovascular
disorders[MeSH Terms])) OR (brain stem infarctionsfMeSH Terms])) OR (cva[Title/Abstract])) OR
(cerebrovascular accident[Title/Abstract])) OR (cerebrovascular accidents[Title/Abstract])) OR (acute
cerebrovascular  accident[Title/Abstract])) ~OR  (acute  stroke[Title/Abstract])) @OR  (wake-up
stroke[Title/Abstract])) OR (cerebral infarct[Title/Abstract])) OR (vascular cerebral accident[Title/Abstract]))
OR (cerebral vascular accident[Title/Abstract])) OR (intracerebral hemorrhage[Title/Abstract])) OR (brain
vascular disorders[Title/Abstract])) OR (cerebrovascular diseases[Title/Abstract])) OR (cerebrovascular
occlusion[Title/Abstract])) OR (cerebral thrombos?s[Title/Abstract])) OR (cerebral
hemorrhage[Title/Abstract])) OR (brain hematoma[Title/Abstract])

402 509

#2

(CCCCC(((nursing  care[MeSH Terms]) OR (patient care planning[MeSH Terms])) OR (nursing
assessment[MeSH Terms])) OR (emergency nursing[MeSH Terms])) OR (nurse’s role[Title/Abstract])) OR
(nursing care management[Title/Abstract])) OR (nursing care plan[Title/Abstract])) OR (nurs*[Title/Abstract]))
OR (nursing practice[Title/Abstract])) OR (nursing interventions[Title/Abstract])) OR (nursing
intervention[Title/Abstract])) OR (nursing actions[Title/Abstract])) OR (nursing action[Title/Abstract])) OR
(nursing assistance[Title/Abstract])) OR (nursing-led[Title/Abstract])) OR (nursing role[Title/Abstract])) OR
(emergency care nursing[Title/Abstract])

612 417

#3

(((((((((((emergency service, hospitalMeSH Terms]) OR (emergency medical servicesf]MeSH Terms])) OR
(emergency hospital service[Title/Abstract])) OR (emergency, hospital services[Title/Abstract])) OR
(emergency service[Title/Abstract])) OR (emergency department[Title/Abstract])) OR (emergency room,
hospital[Title/Abstract])) OR (emergency room[Title/Abstract])) OR (emergency unit[Title/Abstract])) OR
(emergency ward[Title/Abstract])) OR (urgency service[Title/Abstract])) OR (emergencies, hospital
service[Title/Abstract])

215 604

#1 AND #2 AND #3

371

#5

#1 AND #2 AND #3 Filters: from 2011 - 2021

212

#6

#1 AND #2 AND #3 Filters: English, French, Portuguese, Spanish, from 2011 - 2021

208
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Selecao dos estudos

A selecao dos estudos para a presente revisao foi realizada por dois investigadores
(AF e IS) de acordo com os critérios de inclusio, de forma independente, com base nas

informacgdes do titulo e resumo.

Procedeu-se a analise das pesquisas que atenderam aos critérios de inclusao com
leitura de texto integral e excluidas as que nao atenderam aos critérios, bem como aquelas
em que se verificou duplicagcido. A leitura do texto integral dos artigos para verificacdo de
cumprimento de critérios de elegibilidade foi realizada por dois investigadores independentes
(AF e IS). As divergéncias encontradas entre os investigadores foram resolvidas através de
discusséo, realizada em reunido de consenso, para tomada de decisdo. Por ultimo, seguiu-se
a apresentacao da evidéncia cientifica considerada mais pertinente e com maior contributo
para dar resposta as questdes de investigacdo. Os resultados da selegdo dos estudos séo
relatados na integra e apresentados através do diagrama PRISMA Flow Diagram (Page et al.,
2021) (Figura 1).

| Identificacdo dos estudos por bases de dados e registos |

"
Artigos identificados de: i i ntes
o MEDLME (via PubMed) [ = 208), Cochianea Aﬂlgfls removidos a da
:3. Cantral Reusll:r of Contraled Trials (n = 28), 5E|EEED:
Cochrane Database of Systamratic Reviews i i i
ot U gl i | » .ﬂ.m_gns duplicados removidos
SeiELD in = 0], JBI Database of systematic l:n =1 1?j
rendiews and implementaion Reports (n=
811}, LILACS {n = 21), BDENF - Mursing {n
=21), Rapositdrics. Chentifioos de Aoagsg
Abern de Portugal (RCAAP) r=4)
OpenGrey (n=2)
Artigos (n=917)
| ——
Fo——]
P.rtlgos excluidos por:
. . itdo {n=671)
Artigos selecionados: — Resumn (n = 81)
(n = 800} Artigos {n = 752)
Y 4 ~
Artigos nao recuperados por
a . " . g inacessibilidade de acesso a
A Artigos incluidos para analise: —| texto integral-
n=48) (n=3)
¥ ﬁ.rtlgos exclmdns n=233)
cpulagio - ni=
i Coo
Artigos com acesso a texto . e ?3
integral para elegibilidade: E:'”‘“UJWE“'[“'-*{-' n=4 .
Ui de conferéncia - n =
(l'l = 45] Pragrama de confankncia - n =1
Ralaidria de astigio de Mestrada - n = 1
Data de colheia de dades - n =1
l Repetida - n =1
S
e
: Estudos incluides na reviséo
n=12
—_—

Figura 1 — Diagrama do processo de selegéo dos estudos: PRISMA Flow Diagram.
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Extracdo de Dados

Os dados foram extraidos por dois investigadores independentes (AF e IS) para uma
grelha de colheita de dados construida especificamente para este efeito, alinhados com o
objetivo e as questdes de investigagdo (Anexo 7). Os resultados sdo acompanhados por uma

sintese narrativa, de acordo com os objetivos da revisao conduzida.

3. Resultados

A pesquisa de estudos publicados e nado publicados foi realizada em dez bases de
dados. Apds as combinagbes possiveis para a pesquisa nos varios bancos de dados foram
identificados no total 917 estudos. Destes, 117 foram excluidos por motivo de duplicagéo; dos
restantes 800 estudos, 752 foram excluidos apds analise do titulo e resumo. Dos 48 estudos
considerados para analise de critérios de elegibilidade e leitura de texto integral, 3 ndo foram
recuperados por inacessibilidade ao texto integral e 33 foram excluidos por ndo cumprirem os
critérios de inclusdo definidos. Apenas 12 artigos foram incluidos nesta Revisao Scoping. Os
artigos incluidos nesta Revisdo Scoping evidenciam intervengdes de enfermagem
implementadas a pessoa vitima de AVC agudo, em contexto de Servico de Urgéncia.

Os estudos incluidos na revisao foram publicados entre 2011 e 2021, dos quais oito
provenientes dos Estados Unidos da América (EUA), dois da Australia, um do Brasil e um de
Portugal. Resultam de estudos quantitativos, qualitativos, revisdes da literatura e declara¢des
cientificas baseadas em diretrizes. Os dados dos estudos relativos a identificagdo dos
participantes, objetivos, desfechos clinicos, e outros dados pertinentes, de acordo com os

critérios de inclusdo, exclusdo e questdes de investigagao, sdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Achados dos estudos incluidos na Reviséo Scoping.

Autor/Ano/Pais/ Objetivo Populagao Resultados Pontos-Chave
Tipo de Estudo
Ashcraft et al. Facultar uma - - Atualizagdo da Declaragao Cientifica da - Cuidados de
revisdo abrangente AHA de 2009 sobre a visdo geral abrangente enfermagem

(2021) / 2021 / EUA
| Declaragao
Cientifica da AHA
baseada em
diretrizes

das evidéncias
cientificas sobre o
cuidado de
enfermagem no
contexto pré-

Enfermeiros com
ferramentas clinicas
importantes para
prestar cuidados de
elevada qualidade
baseados em
evidéncias.

dos cuidados de enfermagem e
interdisciplinares a implementar a pessoa
com AVC agudo no pré-hospitalar e no
Servigo de Urgéncia.

agudo, colaboragao no tratamento do AVC
isquémico agudo, colaboragéo no sistema
de atendimento a distancia e transicédo de
cuidados, promogé&o de praticas de
qualidade e seguranca no seio das equipas.

- Intervengdes de Enfermagem
evidenciadas: triagem, avaliagéo da

implementados a
pessoa com AVC
agudo no Servigo de
Urgéncia, baseados
em diretrizes

hospitalar e de - No contexto do Servigo de Urgéncia é dado atualizadas.
emergéncia, enfoque a triagem, aplicagéo de protocolos
dotando os estruturados de ativacéo e atuagdo no AVC - Papel do

Enfermeiro na
lideranca e gestéao
da melhoria da
qualidade dos
cuidados
implementados a
pessoa com AVC
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gravidade do AVC, avaliagao inicial e
procedimentos de enfermagem,
administragéo de terapéutica prescrita para
tratamento da pessoa com AVC Isquémico
agudo, preparagao para realizagao de
procedimentos médicos invasivos,
transferéncia/transi¢éo de cuidados do
Servigo de Urgéncia, colaboragéo no
sistema de atendimento a distancia —
Telestroke; e intervengdes no dominio da
melhoria da qualidade.

agudo, no Servigo
de Urgéncia.

Costa et al. (2020) /
2020 / Portugal /

Analisar as
dificuldades dos

Vinte e um
Enfermeiros do

- Intervencdes de Enfermagem
evidenciadas: acolhimento, avaliacéo inicial,

- Papel do
Enfermeiro na

Estudo Enfermeiros na Servigo de Urgéncia triagem, ativacéo da Via Verde AVC (Code triagem e avaliagdo
quantitativo, realizagéo da (n=21) Stroke). inicial da pessoa
descritivo e triagem e ativagéo com AVC na
transversal da Via Verde do - Barreiras identificadas pelos Enfermeiros admisséo ao

AVC. na implementacéo da triagem e ativacao da Servigo de
Via Verde AVC. Urgéncia: Via Verde
AVC.
Middleton et al. Avaliar a eficacia de Vinte e seis - Intervengdes de Enfermagem - Estudos
(2019) / Estudo uma intervencéo, Servigos de evidenciadas: foco na triagem, tratamento no implementados no

conduzido entre
julho de 2013 e
setembro de 2016 /
Australia / Ensaio
clinico controlado
randomizado,
pragmatico, cego,
multicéntrico,
grupo paralelo e
cluster

iniciada por
Enfermeiros, para
melhorar a triagem,
o tratamento e a
transferéncia para a
pessoa com AVC
agudo admitidos no
Servigo de
Urgéncia.

Urgéncia (n = 26),
dos quais 13 de
intervengéo e 13 de
controlo; e utentes
com AVC (n =
2.242), dos quais
645 pré-intervengéo
e 1.597 pos-
intervencao

Servigo de Urgéncia e transferéncia imediata
para uma unidade de AVC agudo.

Servigo de Urgéncia
s&o uma prioridade
para cuidados de
saude eficientes,
seguros e com boa
relacéo custo-
beneficio.

Heiberger et al.
(2019) / Dados
colhidos entre 1 de
janeiro de 2017 e 1
de margo de 2019 /
EUA |/ Estudo
quantitativo
retrospetivo

Avaliar o efeito da
equipe de triagem
da pessoa vitima de
AVC liderada por
Enfermeiros

Utentes com AVC
isquémico agudo
elegiveis
(n=95)

- Duas coortes
constituida por 26
utentes de grupo
controlo (n = 26) e

69 casos
experimentais (n =
69)

- Médias de idade
de 72,82 anos

- Intervencdes de Enfermagem
evidenciadas: lideranga na implementagao
da equipa de AVC, de protocolo de
tratamento, triagem rapida e NIHSS.

- Verificadas melhorias significativamente
diferentes nas métricas, entre o tempo (em
minutos) de chegada para o inicio da TAC (p
= 0,001), avaliagdo do médico da sala de
emergéncia para iniciar a TAC (p = 0,008),
contato com neurologistas para iniciar a TAC
(p = 0,001) e entre o contacto com o
neurologista e inicio do tratamento (tPA)
para os casos elegiveis apos a avaliagéo da
equipe de triagem (p = 0,05).

- Para outras métricas (como exemplo inicio
de tratamento com tPA, puncéo de virilha,
tempo de permanéncia do utente), as
diferengas observadas foram insignificantes.

- A implementagéo da equipa de AVC
liderada por Enfermeiros melhorou as
meétricas sensiveis ao tempo (em minutos)
de cuidados com a pessoa vitima de AVC e
aumentou a conformidade institucional com
as diretrizes recomendadas.

- O programa liderado por Enfermeiros
especializados no tratamento da pessoa
com AVC melhorou os tempos de porta a

agulha de 67,62 minutos para 48,11
minutos. Contudo, a diferenga de tempo néo
foi estatisticamente significativa (p = 0,227).

- Contributo do
papel do Enfermeiro
na equipa de AVC
do Servigo de
Urgéncia, na
reducgado dos tempos
porta-agulha e
porta-TAC.

- Prética de

enfermagem

baseada em
diretrizes.

Alexandrov et al.
(2018) / 2018 / EUA
| Estudo piloto
observacional
multicéntrico

Avaliar a
conformidade da
implementagéo das
diretrizes
americanas
(AHA/ASA) para
controle da glicémia
capilar e
temperatura; e a
associagdo com os
resultados obtido na
pessoa com AVC
agudo admitida em
5 centros
abrangentes de
AVC.

Utentes com AVC
agudo (n = 235),
dos quais 87% com
o diagnéstico de
AVC isquémico e
13% com AVC
hemorragico

- Intervengdes de Enfermagem
evidenciadas: controlo de temperatura
corporal e glicémia capilar.

- O controlo da glicémia capilar e da
temperatura corporal pode ser negligenciado
na fase aguda, diagnostico e tratamento do
AVC.

- Os Enfermeiros estdo bem posicionados
para assumir a lideranga da monitorizagéo e
tratamento de glicémia capilar e temperatura

corporal, da pessoa com AVC.

- Monitorizagéo de
glicémia capilar e
temperatura
corporal, suportada
por diretrizes
dirigidas a pratica de
enfermagem.
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Hage et al. (2018) /
Estudo conduzido
desde 1 de janeiro
de 2015 a 30/ EUA
| Estudo
quantitativo
retrospetivo

Determinar a
eficacia do uso de
um protocolo de
triagem de ocluséo
de grandes vasos
(ELVO), no Servico
de Urgéncia pela
equipa de
enfermagem para
melhorar a
identificacédo de
utentes elegiveis em
comparagdo com a
pratica atual,
melhorando o tendo
para tratamento
endovascular.

Amostra de
conveniéncia,
setenta e seis

utentes com AVC (n
= 76), dos quais 36
utentes
apresentados nos 4
meses antes da
intervencao

(n=36)e 40

utentes
apresentados nos 4
meses apos a
intervencéo (n = 40)

- Intervengdes de Enfermagem
evidenciadas: triagem com recurso a
avaliagdo Stroke VAN.

- A implementagéo da ferramenta de triagem
VAN para avaliar os utentes com oclusdo de
grandes vasos (ELVO) foi associada a
tempos reduzidos de angiografia por TAC e
a rapidez na identificacdo de utentes com
AVC isquémico elegiveis para tratamento
endovascular.

- Os tempos médios porta-angiografia por
TAC foram reduzidos de 119 para 49
minutos (p < 0,00017) para todas as pessoas
e reduzidos de 77 para 27 minutos num
subconjunto de pessoas VAN-positivos.

- O uso de um
protocolo de triagem
para a pessoa com
oclusdo de grandes
vasos, baseado em
evidéncia cientifica,
aplicado pela equipa
de enfermagem no
Servigo de Urgéncia
melhorou a
identificacéo de
utentes elegiveis
para tratamento
endovascular.

Santos (2017) /
Estudo conduzido
entre os meses de

maio e junho de

2016 / Brasil /
Estudo qualitativo,

exploratorio e

descritivo

Conhecer a atuagao
dos Enfermeiros no
Acolhimento com
Classificagdo de
Risco a Pessoa
idosa com suspeita
de AVC

Dezasseis
Enfermeiros do
servigo de
emergéncia (n = 16)

- Intervengdes de Enfermagem
evidenciadas: avaliagéo inicial e aplicacéo
de protocolos implementados para
tratamento do AVC.

- Conhecimento do papel do Enfermeiro
triador no acolhimento com classificagédo de
risco da pessoa idosa com suspeita de AVC

- Aplicagao de etapas do processo
assistencial que abrange: histéria de
enfermagem, aplicagdo da Cincinatti

Prehospital Stroke Scale e de protocolos
especificos para avaliagéo e intervengéo de
doengas cerebrovasculares.

- Sinaliza para a
importancia de uma
gestdo do cuidado
de enfermagem que
valoriza questdes
além dos aspetos
bioldgicos.

- Gestéo e
otimizagao dos
cuidados de
enfermagem
atempados e com
rapidez, norteados
por protocolos e
diretrizes.

Hargis et al. (2015)
| Estudo conduzido
durante 1 més, de

Avaliar potenciais
barreiras e atrasos
com relagéo a

Participantes da
Conferéncia da
AHA/ASA

- Intervengdes de Enfermagem
evidenciadas: avaliagdo inicial e
estabilizacado; determinagéo de peso;

- Praticas de
enfermagem na
administragéo do

24 de abril de 2014 trombolise para execugao de procedimentos invasivos; tratamento
a 24 de maio de utentes com AVC Trinta e sete administragéo de tPA dentro da janela de trombolitico
2014/ EUA/ agudo no Servigco de questionarios tempo; requisito de consentimento intravenoso e
Estudo qualitativo, Urgéncia preenchidos de informado. fatores
exploratorio e centros de AVC (n = condicionantes.
descritivo 37) - Barreiras na administracédo do tratamento
trombolitico intravenoso a pessoa com AVC
isquémico agudo no Servigo de Urgéncia.

Middleton et al. Destacar o - - Intervengdes de enfermagem evidenciadas: - Papel do
(2015) 1 2015/ contributo da equipa triagem, rapida gestao da pessoa com AVC Enfermeiro na
Australia / Revisao de enfermagem agudo, monitorizagao e tratamento. implementagéo de
da literatura paraa cuidados a pessoa

implementagéo de - A avaliagdo e gestao rapida dos cuidados a com AVC agudo, no
cuidados a pessoa pessoa com AVC, baseada em evidéncias, Servigo de
com AVC agudo de sdo fundamentais para reduzir a mortalidade Urgéncia.
acordo com as e incapacidade.
recomendacdes
baseadas em - Papel fundamental para facilitar modelos
evidéncia cientifica de cuidados multidisciplinares e melhorar os
para a pratica e cuidados de enfermagem baseados em
modelos de evidéncia cientifica.
enfermagem,
durante as primeiras
72 horas desde a
admisséo ao
Servigo de Urgéncia
até transferéncia
para a Unidade de
AVC.
Bergman et al. - - - Intervencdes de enfermagem - Enfermeiros de
(2012) / 2012/ EUA implementadas: avaliacéo inicial, aplicagdo emergéncia sdo
| Revisao da de escalas de avaliagdo, e abordagem a membros-chave da
literatura pessoa com AVC isquémico e hemorragico. equipa de AVC.
Johnson et al. Descrever as Amostra de - Intervencdes de enfermagem evidenciadas: - Enfermeiros de

(2011) / 2011 / EUA
| Estudo qualitativo
exploratorio

percecgdes dos
Enfermeiros de
emergéncia sobre
as barreiras e
facilitadores
especificos para o
cuidado da pessoa
com AVC no Servigo
de Urgéncia.

conveniéncia,
Enfermeiros do
Servigo de Urgéncia
(n=10)

avaliagdo da pessoa vitima de AVC agudo e
implementagéo de protocolo de AVC.

- Evidencia a importancia da prestacdo de
cuidados atempada e de alta qualidade
dirigidos a pessoa com AVC.

- Identificaram-se condicionantes a
implementacéo dos cuidados de
enfermagem a pessoa com AVC agudo no

emergéncia estéo
na linha da frente no
atendimento da
pessoa com AVC.
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Servigo de Urgéncia: fatores facilitadores e
dificultadores agrupados em trés categorias.
Barnard (2011) / - - - Intervengdes de enfermagem evidenciadas: - Evidencia o papel
2011/ EUA/ prevencao de complicagdes associadas a do Enfermeiro na
Revisao da disfagia da pessoa com AVC agudo e prevencgao de
literatura implementacéo de escala de triagem de complicacdes da
disfagia neste contexto. pessoa com AVC
agudo no servico de
Urgéncia.

Os estudos incluidos evidenciam as intervencdes de enfermagem implementadas no
Servigo de Urgéncia a pessoa vitima de AVC agudo. De forma a sistematizar a informagéao

extraida e facilitar a consulta da mesma foi elaborada a Tabela 3.

Tabela 3 — Intervengdes de Enfermagem implementadas no Servigo de Urgéncia a Pessoa

vitima de AVC agudo: Sintese de Evidéncias.

Intervengdes de Carateristicas das Intervengoes de Enfermagem
Enfermagem
Triagem? 2.3.6,7,8,9,10 - Avaliagéo rapida da presenga de sinais e sintomas de AVC'

- Aplicagdo de instrumentos de triagem rapida: Los Angeles Prehospital Stroke Screen®, Cincinnati
Prehospital Stroke Scale (avalia a assimetria da face, auséncia ou diminuicdo de forga muscular e
dificuldade na fala)” '°, do acrénimo FAST (Face, Arm, Speech, Time)® % '° ou Recognition of Stroke in the
Emergency Room Scale®

- Detecdo de sinais e sintomas corticais de AVC por oclusédo de grandes vasos (emergent large vessel
occlusion — ELVO)®, com recurso a aplicagédo de instrumento de triagem Stroke VAN (Visdo, Afasia,

Negligéncia)®, que inclui:

Presenga de fraqueza muscular nos membros superiores durante 10 segundos (“estende os bragos com
as palmas da méo viradas para cima durante 10 segundos?”)

Se néo (VAN negativo) e terminado exame

Se sim (VAN positivo), avaliar VAN (Visdo, Afasia, Negligéncia)

VAN negativo: nenhuma fraqueza ou evidéncia de V, Aou N

VAN positivo: fraqueza mais um ou todos os V, A ou N (Visao, Afasia, Negligéncia)

- Triagem com recurso ao Sistema de Triagem de Manchester® 7, Emergency Severity Index (ESI)',
Canadian Triage Scoring System’ e a Australasian Triage Scale (ATS)"3

Ativagio do Sistema de - Ativagdo da equipa de AVC""- !
Resposta Rapida de AVC
(Code Stroke)' 27,91 - Ativagao da Via Verde AVC?

- Ativag&o de sistema de alerta de AVC®

Avaliacao da gravidade do - Avaliagdo da gravidade do AVC realizada com aplicagé@o de escalas: National Institute of Health Stroke
AVC!17.8,9,10,11 Scale (NIHSS)"7-8.9.10. 1. que contempla a avaliagdo de 11 itens, nomeadamente o Nivel de Consciéncia,
Melhor Olhar Conjugado, Campos visuais, Parésia Facial, Membros Superiores, Membros Inferiores, Ataxia
de membros, Sensibilidade, Melhor linguagem, Disartria, Extingdo e Desatengéo.

Avaliagéo inicial® 23,47, 10 - Entrevista de enfermagem’
Estabilizagao'’te - Cuidado holistico’
Procedimentos de - Estabelecimento de relagdo terapéutica’

enfermagem?. 3. 5.9, 12
- Colheita de dados sobre o tempo de inicio dos sintomas de AVC'" * 1©
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- Colheita de dados sobre a histéria de inicio de sintomas, antecedentes pessoais e de saude e status de
saude atual, alergias e lista de medicagéo habitual® 7 1

- Realizag&o de exame neuroldgico rapido, com aplicagéo da escala NIHSS'

- Colheita de dados sobre pontuagdo NIHSS, avaliagdo de ocluséo de grandes casos, contraindicagdes de
tPA%

- Avaliagéo rapida da permeabilidade da via aérea, ventilagéo e circulagéo (Abordagem ABC)'
- Avaliagéo do estado de consciéncia’

- Monitorizagéo da presséo arterial™ °

- Monitorizagéo da glicémia capilar’ 3 5°

- Monitorizag&o da temperatura e controlo de hipertermia® 5 °

- Monitorizag&o de SpO2, para valores alvo®

- Monitorizag&o do tragado cardiaco (pelo menos nas primeiras 24 horas)®

- Preparagédo para realizagdo de meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT’s), como
exemplo a tomografia axial computorizada (TAC) e angiografia’

- Assisténcia no acolhimento do utente e admisséo direta & TAC*

- Acompanhamento do utente até a TAC e durante o tempo de duragdo do exame*
- Inserc&o de 2 acessos venosos'®*

- Colheita de analises laboratoriais "4

- Avaliagéo para elegibilidade para tPA3

- Determinag&o do peso corporal para tPA: 8

- Avaliagao da degluticdo (triagem da degluticdo ou a sua avaliagdo dentro de 24horas ap6s admisséo,
antes de iniciar a ingestao de alimentos, liquidos ou terapéutica oral)® % 12

- Dieta zero por via oral®

- Inserc&o de cateter urinario®

- Insergéo de sonda nasogastrica®

- Vigilancia de sinais febris®

- Monitorizag&o do equilibrio hidroeletrolitico®

- Cuidados preventivos minimizando ocorréncia de quaisquer complicagdes associadas a disfagia, infe¢coes
e sindrome de reposta inflamatoria sistémica® > 1 12

- Avaliagdo abrangente de cuidados de enfermagem: necessidades nutricionais, hidratagdo,
posicionamento, mobilizagéo, controlo urinario, risco de Ulcera por presséo, capacidade cognitiva e de
linguagem, necessidades auditivas e visuais, necessidades da familia / cuidador®

Colaboragao no tratamento da
pessoa com AVC agudo™ 3?

- Administragéo de tPA intravenoso para utentes elegiveis' ® °

Administragéo de terapéutica para a pessoa com AVC isquémico agudo': Administragéo de ativador do
plasminogénio tecidular humano recombinante (tPA), mais propriamente alteplase, nas primeiras 3 horas
do inicio dos sintomas (derivado do ensaio original, experimental e colaborativo do National Institute of
Neurologival Disorders and Stroke, aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) desde 1996)"

- Dose de alteplase é de 0,9mg/kg, maximo de 90 mg administrado durante 60 minutos, com administracao
inicial de 10% da dose total em bélus ao longo de 1 minuto’

- Reconstituigéo, preparagéo e administragdo do farmaco’

- Monitorizag&o de ritmo de perfus&o’

Preparagao para realizagao de
procedimentos médicos
invasivos'

- Preparagéo, coordenagéo e transferéncia da pessoa para realizagéo de trombectomia mecénica’

Transferéncia do Servigo de
Urgéncia® 3

- Transferéncia para unidade de AVC e/ou Cuidados intensivos’ ¢ 3

- Transig&o de cuidados entre equipas'
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- Colaboragao no sistema de - Comunicag&o eficaz com a pessoa, familia e equipa de AVC'
atendimento a distancia
(Telestroke)! - Otimizag&o da comunicagao'

- Contato inicial com a pessoa suspeita e/ou vitima de AVC agudo e o teleneurologista’

- Esclarecimento de duvidas sobre como se processa o procedimento e em que formato (como exemplo:
via videoconferéncia)'

- Promove interag&o terapéutica entre o médico e a pessoa vitima de AVC agudo’

- Otimizagado do ambiente fisico da sala, posicionamento do corpo da pessoa vitima de AVC agudo em
relagdo a camara’

- Colaboragéo na avaliagéo neuroldgica e colheita de dados a distancia, via videoconferéncia’

- Intervengdes no dominio da - Participagéo ativa na formag&o continua e treino de competéncias avancadas'
melhoria da qualidade?® 34,56
7,912 - Concegao de projetos de melhoria da qualidade com vista a melhorias mensuraveis na saude da pessoa

vitima de AVC agudo e do atendimento dos servicos de salde’

- Otimizag&o do processo de notificagdo e comunicagéo multidisciplinar pré-hospitalar e intra-hospitalar >
11

- Praticas de enfermagem baseadas em evidéncia cientifica® # 5 & 912

- Implementagdo de protocolos de triagem rapida, NIHSS, monitorizagao, vigilancia, tratamento e
transferéncia® 47

- Aplicagéo de escalas validadas® & 7-8 9 10. 11

- Realizagdo de estudos de investigagéo no Servigo de Urgéncia®

Fonte:

1Ashcraft et al. (2021); 2Costa et al. (2020); *Middleton et al. (2019); “Heiberger et al. (2019); SAlexandrov et al. (2018); SHage et al. (2018);
7Santos (2017); 8Hargis et al. (2015); °Middleton et al. (2015); "°Bergman et al. (2012); ""Johnson et al. (2011); '2Barnard (2011).

Acolhimento e Avaliacdo Inicial

A evidéncia cientifica aponta para a relevancia do acolhimento e da avaliagao inicial
da pessoa com AVC agudo, em contexto de Servico de Urgéncia (Bergman et al., 2012;
Santos, 2017; Heiberger et al., 2019; Middleton et al., 2019; Costa et al., 2020; Ashcraft et al.,
2021). Apesar da necessidade de identificacdo rapida e precoce, que a situagao patoldgica
aguda exige, Santos (2017) ressalva a importancia do cuidado holistico no acolhimento da
pessoa com AVC agudo. A qualidade do atendimento deve transpor para além da
identificagdo e intervengao relacionadas a dimenséao biolégica, uma vez que a pessoa € um
ser humano e multidimensional (Santos, 2017). Durante a avaliagédo inicial o Enfermeiro
realiza a entrevista para identificacdo do status de saude atual, o inicio dos sintomas, fatores
de risco de AVC — modificaveis e nao modificaveis —, sinais de alerta e de possiveis
complicagbes e contra-indicagdes (Bergman et al., 2012; Santos, 2017; Heiberger et al.,
2019). A avaliagao neuroldgica e o reconhecimento precoce de sinais e sintomas de AVC s&o
fundamentais, permitindo o acesso ao tratamento adequado e em tempo util (Bergman et al.,
2012).
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Triagem e Classificacdo de Risco de AVC

A triagem é evidenciada nos estudos como sendo uma das intervengdes de
enfermagem implementadas no Servigo de Urgéncia (Bergman et al., 2012; Middleton et al.,
2015; Hargis et al., 2015; Santos, 2017; Hage et al., 2018; Middleton et al., 2019; Costa et al.,
2020; Ashcraft et al., 2021). Os Enfermeiros desempenham um papel fundamental na rapida
identificacao e triagem da pessoa vitima de AVC agudo na admissao ao Servi¢o de Urgéncia,
contribuindo para a redugao da sua mortalidade e incapacidade (Middleton et al., 2015; Hage
et al., 2018; Costa et al., 2020; Ashcraft et al., 2021). Podem ser os primeiros elementos da

equipa multidisciplinar a iniciar e mobilizar a equipa de reposta de AVC (Ashcraft et al., 2021).

Os instrumentos de avaliagao rapida e de triagem aplicaveis a pessoa com AVC agudo,
utilizados por Enfermeiros, neste contexto, revelaram-se validos e eficazes na pratica de
cuidados, na redugdo dos tempos de realizagcdo de MCDT'’s, na identificacdo correta de
pessoas vitimas de AVC elegiveis para a assisténcia e tratamento adequado (Bergman et al.,
2012; Hargis et al., 2015; Middleton et al., 2015; Santos et al., 2017; Hage et al., 2018; Ashcraft
et al., 2021). A Classificagdo de Risco de AVC tem sido, cada vez mais, uma intervencao
implementada essencial e com aplicabilidade no contexto da pratica de enfermagem (Johnson
et al., 2011; Bergman et al., 2012; Middleton et al., 2015; Hargis et al., 2015; Santos, 2017;
Ashcraft et al., 2021). Para este efeito, os estudos fazem referéncia a National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS) que fornece uma avaliacdo mais abrangente dos sinais e
sintomas de AVC em comparag¢ao com a Escala de Coma de Glasgow (Bergman et al., 2012;
Hargis et al., 2015; Middleton et al., 2015; Santos, 2017; Ashcraft et al., 2021). Os Enfermeiros
certificados na aplicagdo da NIHSS podem realizar a avaliagao inicial e rastrear défices
especificos no caso da pessoa com AVC agudo e elegivel para tratamento trombolitico
(Ashcraft et al., 2021).

Protocolos de Ativacdo de Resposta Rapida de AVC

Os estudos evidenciam a importancia das intervengdes de enfermagem seguindo
protocolos de Ativagao de Reposta Rapida de AVC (Johnson et al., 2011; Middleton et al.,
2015; Santos, 2017; Costa et al., 2020; Ashcraft et al., 2021). A pratica de enfermagem dirigida
a pessoa com AVC agudo com recurso a protocolos de atuagado padronizados permitem
minimizar o tempo de espera e facilitar a identificagcdo precoce da pessoa com défices
neuroldgicos, beneficiando a oportunidade terapéutica (Santos, 2017). A principal
responsabilidade da equipa de enfermagem em contexto de Servico de Urgéncia é de
coordenagéao do Sistema de Ativagdo de Reposta Rapida de AVC (Code Stroke) (Ashcraft et
al., 2021).
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Monitorizacdo, Procedimentos de Enfermagem invasivos, Tratamento e Transferéncia

A estabilizagdo, monitorizacdo de parametros Vvitais, a implementacdo de
procedimentos invasivos, administragdo do tratamento prescrito e prevencao de complicagdes
sdo intervengdes de enfermagem evidenciadas nos estudos incluidos (Barnard et al., 2011;
Middleton et al., 2015; Hargis et al., 2015; Alexandrov et al., 2018; Heiberger et al., 2019;
Middleton et al., 2019; Ashcraft et al., 2021). Na abordagem da pessoa vitima de AVC agudo,
no Servi¢co de Urgéncia, o Enfermeiro deve realizar uma avaliagao rapida da permeabilidade
da via aérea, ventilagdo e circulagdo, segundo metodologia ABC, avaliar o estado de
consciéncia, monitorizar os sinais vitais e o tragado eletrocardiografico, a temperatura
corporal, a glicémia capilar e o peso corporal (Middleton et al., 2015; Santos, 2017; Alexandrov
et al.,, 2018; Middleton et al., 2019; Ashcraft et al., 2021). A prevengéo de complicagbes
imediatas associadas a hiperglicemia, hipertermia e disfagia, nomeadamente a pneumonia
por aspiragao, € uma intervencgao fundamental neste contexto e do dominio da esfera de agao
dos Enfermeiros (Barnard, 2011; Middleton et al., 2015; Alexandrov et al., 2018; Middleton et
al., 2019). Arealizagao de procedimentos invasivos, como o cateterismo vesical e a entubagéo
nasogastrica, sdo executados antes da administragcdo do tratamento com tPA, quando
indicado (Ashcraft et al., 2021; Heiberger et al., 2019; Hargis et al., 2015).

Considerada pelos autores a “era de reperfusao”, onde o tempo é considerado uma
métrica de especial importancia, é evidenciada a lideranga e cooperagao dos Enfermeiros na
implementacao célere dos cuidados a pessoa vitima de AVC. Estudos corroboram o contributo
do papel do Enfermeiro na equipa de AVC do Servigo de Urgéncia, na redugao dos tempos
porta-TAC e porta-agulha, embora a diferenca de tempo nao seja estatisticamente significativa
(p = 0,227) (Heiberger et al., 2019). A administracao de tratamento trombolitico intravenoso
(tPA) para utentes elegiveis, mais propriamente Alteplase®, deve seguir as recomendagdes e

posologia conforme aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) (Ashcraft et al., 2021).

A preparagao, coordenagao, transferéncia e acompanhamento da pessoa vitima de
AVC agudo para e durante a realizagdo de MCDT (como exemplo TAC e angiografia) e
tratamentos (como exemplo, a trombectomia mecénica) esta, também, evidenciado nos
estudos (Heiberger et al., 2019; Ashcraft et al., 2021). A transferéncia e transi¢cao de cuidados
€ considerada como um momento de maior vulnerabilidade. Promover transicées de cuidados
bem-sucedidas, garantindo a continuidade dos cuidados e a coordenacgédo das equipas, a
transferéncia segura, a melhoria da qualidade do atendimento e a redugédo dos riscos
inerentes, é foco da intervengao da equipa de enfermagem dirigida a pessoa vitima de AVC

agudo, no Servigo de Urgéncia (Ashcraft et al., 2021).
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Comunicacdo e modalidades comunicacionais emergentes

As intervengdes do ambito comunicacionais com a pessoa vitima de AVC agudo, a
familia/acompanhante e a equipa multidisciplinar sdo mencionada como uma intervencao
essencial e facilitadora do acesso aos cuidados (Ashcraft et al.2021). E dado destaque as
novas estratégias de atendimento e comunicagdo — sistemas de atendimento a distancia
(telestroke) — como parte integrante dos cuidados a pessoa vitima de AVC agudo (Ashcraft et
al., 2021). Nesta modalidade o Enfermeiro desempenha um papel fundamental na colheita de
dados via videoconferéncia, interagao terapéutica, mitigagao de eventuais atrasos causados
por falha inerentes aos servicos informaticos, contribuindo para o acesso aos cuidados
equitativo e redugéo da taxa de mortalidade e morbilidade da pessoa com AVC (Ashcraft et
al., 2021). O envolvimento do familiar €, também, importante para a avaliagao, histéria clinica

e tomada de decisao relativa ao tratamento a implementar (Ashcraft et al., 2021).

Melhoria da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

O cuidado a pessoa com AVC agudo é cada vez mais complexo, exigindo dos
Enfermeiros intervengdes especializadas no dominio da qualidade (Ashcraft et al., 2021). A
pratica de enfermagem suportada por evidéncia cientifica atual; a participagdo ativa na
formacgao continua; a otimizagao do processo de notificagdo e comunicagao multidisciplinar
pré e intra-hospitalar; a implementagcao de protocolos e escalas validadas; a realizacdo de
estudos de investigacdo e de projetos de melhoria da qualidade, sdo mencionados como
intervengdes implementadas pelos Enfermeiros promotoras da melhoria da qualidade e
seguranca dos cuidados a pessoa vitima de AVC agudo, do atendimento no Servigo de
Urgéncia (Barnard, 2011; Middleton et al., 2015; Santos, 2017; Hage et al., 2018; Alexandrov
et al., 2018; Heiberger et al., 2019; Middleton et al., 2019; Ashcraft et al., 2021).

4. Discussao

Os Enfermeiros do Servigo de Urgéncia desempenham um papel vital e de destaque
no atendimento da pessoa com AVC agudo (Johnson et al., 2011; Ashcraft et al., 2021). Séo
fundamentais no acolhimento, identificagao, triagem, ativagao de protocolos de reposta rapida
ao quadro clinico do AVC, avaliagao inicial, avaliagdo de risco de AVC, estabilizacdo
hemodindmica, monitorizagdo, execugdo de procedimentos invasivos (como exemplo,
cateterismo venoso periférico, cateterismo vesical, entubagdo nasogastrica), administragéo

de farmacos por via intravenosa, preparacado para realizacdo de procedimentos médicos
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invasivos (como exemplo, trombectomia mecanica), prevencdo e detecdo precoce de
complicacbes e/ou eventos adversos, transferéncia, colaboragcao no servigo de atendimento
a distancia a pessoa com AVC agudo, bem como na implementacdo de intervengdes no
dominio da qualidade (Barnard, 2011; Johnson et al., 2011; Bergman et al., 2012; Hargis et
al., 2015; Middleton et al., 2015; Santos, 2017; Alexandrov et al., 2018; Hage et al., 2018;
Heiberger et al., 2019; Middleton et al., 2019; Costa et al., 2020; Ashcraft et al., 2021).

As intervencgdes implementadas pela equipa de enfermagem no Servigo de Urgéncia
sdo de extrema relevancia, podendo influenciar os ganhos em saude e o desfecho final,
relativamente ao acesso atempado aos cuidados, mortalidade, funcionalidade e qualidade de
vida da pessoa vitima de AVC agudo (Costa et al., 2020, Hage et al., 2018). Considerando a
gravidade clinica da pessoa vitima de AVC agudo e as suas especificidades, € importante que
o Enfermeiro valorize o cuidado holistico e seja capaz de, além de restabelecer a saude fisica,
acolher o utente e estabelecer um vinculo que possibilite a construcdo de uma relacio

terapéutica eficaz (Santos, 2017).

Os Enfermeiros realizam a colheita de dados dos elementos-chave da histérica clinica
do utente, incluindo a ultima hora em que este se encontrava sem sinais/sintomas,
antecedentes de saude com descri¢gao dos fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis,
status de saude atual, sinais vitais, alergias e medicagao habitual (Santos, 2017; Bergman et
al.,, 2012; Ashcraft et al., 2021). Na triagem desempenham um papel fundamental na
avaliagao, priorizacao do atendimento, identificagdo e encaminhamento dos utentes (Costa et
al., 2020). A experiéncia profissional pode contribuir para a melhoria da tomada de decisao

no momento da triagem (Costa et al., 2020).

O reconhecimento precoce de sinais e sintomas de AVC é essencial para providenciar
a assisténcia necessaria e o tratamento rapido e oportuno, que é baseada no fator tempo, ou
seja, no tempo em que os sinais e sintomas de AVC se iniciaram (Bergman et al., 2012; Costa
et al,, 2020). Atuam com rapidez, competéncia e com elevado nivel de conhecimentos
baseados em evidéncia cientifica, diretrizes, protocolos de atuagédo e de condutas
norteadoras, garantindo e melhorando a identificagdo dos utentes elegiveis para o tratamento
adequado, aimplementagao do tratamento apropriado dentro do periodo janela recomendado,
a redugao dos tempos porta-TAC e porta-agulha, colaborando na otimizagdo de processos

terapéuticos complexos (Hage et al., 2018; Heiberger et al.; 2019; Ashcraft et al., 2021).

As primeiras horas apds o inicio dos sinais e sintomas sao essenciais para a eficacia
do tratamento, e consequentemente, da sobrevivéncia da pessoa vitima de AVC. Atualmente
a AHA/ASA recomenda uma avaliagao inicial da pessoa mais rapida (dentro da janela

temporal de 30 minutos); realizacao de TAC de cranio obtida em 20 minutos apds a chegada
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da pessoa ao Servico de Urgéncia; a administracao de tPA intravenoso a pessoa vitima de
AVC isquémico agudo iniciado dentro de 60 minutos da chegada ao Servigo de Urgéncia; e
trombectomia mecénica para a pessoa vitima de AVC agudo dentro de 6 horas apds o inicio
dos sintomas (Powers, et al., 2018; Turc et al., 2019; Ashcraft et al., 2021).

A formacgao continua dirigida, a implementagéo de protocolos de atuagao baseados
nas diretrizes cientificas atualizadas e de estudos de investigacao devem ser uma prioridade
para os Enfermeiros que prestam cuidados nos Servigos de Urgéncia, contribuindo para uma
melhor pratica. A certificagdo e especializagdo de competéncias de enfermagem avangadas

€, cada vez mais, essencial atendendo a complexidade do cuidado a pessoa com AVC agudo.

Sugere-se a realizagdo de estudos primarios que evidenciem a implementagdao de
intervengdes autébnomas de enfermagem implementadas no Servigo de Urgéncia a pessoa
vitima de AVC e sua familia, o seu impacto na melhoria da qualidade dos cuidados (outcomes)

e ganhos em saude.

5. Conclusao

Os Enfermeiros do Servigo de Urgéncia desempenham um papel imprescindivel no
atendimento da pessoa vitima de AVC agudo e da sua familia, contribuindo para a melhoria
da exceléncia dos cuidados. Posicionam-se na vanguarda dos cuidados de saude assumindo
cada vez mais um papel de lideranga, coordenagdo e gestdo de protocolos e de

procedimentos terapéuticos complexos.

A revisdo Scoping permitiu identificar e mapear intervencgdes de enfermagem efetivas
implementadas no Servico de Urgéncia a pessoa vitima de AVC agudo. Constatou-se a
existéncia de evidéncias cientificas que suportam as intervengdes de enfermagem auténomas
e interdependentes. O acolhimento, a triagem, ativacdo de protocolos de reposta rapida de
AVC, avaliacao inicial, avaliagdo de risco de AVC, a aplicacdo de escalas, a estabilizacao,
monitorizagdo de sinais vitais, execugdo de procedimentos de enfermagem invasivos, a
administracido de tratamento intravenoso, preparacdo e acompanhamento para realizacao de
MCDT, preparagéo para realizagdo de procedimentos médicos invasivos, avaliagédo da
disfagia, detegao precoce de complicagdes, transferéncia/transi¢cao de cuidados, colaboragéo
no servico de atendimento a distancia, bem como a implementagdo de intervengdes no
dominio da qualidade, sao praticas de enfermagem implementadas no Servigo de Urgéncia a
pessoa vitima de AVC agudo antes da realizagdo do exame imagioldgico que determinara,

primeiro, o diagnostico e, segundo, o tratamento recomendado.
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A formacao continua e o treino de competéncias especializadas sdo essenciais para
garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa vitima de AVC agudo no Servigo

de Urgéncia.
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Conclusao

O desenvolvimento de competéncias é, de facto, um processo de construcao individual
na dimensdo do “saber”, do “saber-fazer’, do “saber-ser” e do “saber profissional” de
Enfermagem, assente na pratica critico-reflexiva e centrado na pessoa e nas suas
necessidades de cuidados. E um processo de aquisicdo de conhecimentos, habilidades e de

partilha de experiéncias, que molda e influencia a formagao do Enfermeiro.

O Estagio em Contexto de Urgéncia e de Cuidados Intensivos revelou-se
extremamente importante, quer a nivel pessoal como profissional, uma vez que proporcionou
o contato com uma realidade e dinamica diferente do local onde exergco funcbes e de

concretizacao de momentos de aprendizagem efetivos.

No percurso de estagio é dada énfase ao cuidado holistico de Enfermagem, a sua
vertente bio-psico-socio-cultural, a dignidade e ao respeito pela individualidade de cada
pessoa inserida em cada contexto, ao cuidado de enfermagem com a implementagdo de
intervengdes de enfermagem, auténomas e interdependentes, como resposta aos focos de
atencao da Pessoa em Situacédo Critica e do familiar de referéncia/cuidador. Levo a premissa
de que em contexto de urgéncia e de cuidados intensivos “manter a calma” e “antecipar
complicagbes” € crucial para o sucesso da intervengdo de enfermagem. Em contexto de
urgéncia “intervir por prioridades com recurso a metodologia ABCDE para estabilizar a pessoa
de quem se cuida” é regra maxima; em contexto de cuidados intensivos “estabilizar a pessoa

de quem se cuida para intervir’, € fundamental.

O facto de ter sido realizado em contexto de pandemia, apesar das dificuldades,
possibilitou a partilha de momentos de aprendizagem unicos e de excegao, com impacto nos
cuidados prestados, em particular nos cuidados de enfermagem, na reorganizagdao das
instituicdes hospitalares, dos servicos e dos recursos de saude, obrigando a constante

capacidade de adaptacgao e resiliéncia.

Ressalvo como fatores facilitadores de desenvolvimento de competéncias a partilha
de ideias, conhecimentos e opinides em contexto académico com os colegas e docentes. Na
pratica saliento, a forma como as Equipas de Enfermagem me acolheram, em especial os
Senhores Enfermeiros Tutores, com disponibilidade para ensinar, orientar na concretizacao

dos objetivos estabelecidos e estimular o desenvolvimento das minhas competéncias, mesmo

197



numa fase dificil e de sobrecarga de trabalho da equipa. Nao quero deixar de referir o apoio

das colegas do 7° CMEMC e 8° CPEEMC, trabalho em equipa e espirito de coesao de grupo.

Abracei com enorme satisfagcdo e orgulho os desafios solicitados. Considero que
exigiram muito empenho e dedicacao, foram atividades executadas para além das delineadas
nos projetos de estagios iniciais, mas que se revelaram, sem dlvida, uma mais-valia para o
desenvolvimento de Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista na area

da Enfermagem Médico-Cirurgica.

Termino este Relatdrio Final, com a certeza, que enquanto Enfermeira estou mais
competente e capacitada para a tomada de decisdo, prestagao de cuidados especializados

efetivos e de exceléncia.
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Enquadramento

No ambito do Estagio em Contexto de Urgéncia inserido na Unidade Curricular Estagio
com Relatério Final em Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos — Opcdo
9, do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (CMEMC) e 8° Curso de Pés-
Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica (CPLEEMC) da Escola
Superior de Saude de Viseu (ESSV), a decorrer no Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) do
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Entidade Pablica Empresarial (CHTV, EPE), foi proposta a
participacdo no projeto de reestruturacao do stock da medicacdo do SUP, de acordo com as
normas da Direcao Geral da Saude (DGS) e com os procedimentos do CHTV, EPE em vigor.

O projeto de melhoria continua esta dividido em sete pontos e elaborado de acordo
com as orientacdes da Ordem dos Enfermeiros. Pretende-se, no primeiro ponto identificar e
descrever o problema em andlise; no segundo perceber o problema e dimensiona-lo; no
terceiro formular objetivos; no quarto perceber as causas; no quinto planear e executar as
tarefas/atividades; no sexto verificar os resultados; no sétimo e Gltimo ponto propor medidas
corretivas, standardizar e treinar a equipa.

No final apresentamos as referéncias bibliograficas pertinentes consultadas para a
fundamentacdo deste trabalho.
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1. Identificar e Descrever o Problema

Nos Gltimos anos a qualidade e seguranca dos cuidados, e em particular dos cuidados
de enfermagem, tem sido uma das prioridades da DGS e das instituicbes hospitalares,
nomeadamente do CHTV, EPE.

O presente projeto insere-se no ambito do processo da melhoria continua da qualidade
dos cuidados de enfermagem dos enfermeiros do SUP do CHTV, EPE. Tem como principais
objetivos:

e Dar cumprimento as Normas da DGS (Norma n°020/2014 de 30/12/2014, da
DGS — Medicamentos com nome ortografico, fonético ou aspeto semelhantes
— e Norma n°014/2015 de 06/08/2015 — Medicamentos de alerta maximo), e
aos Procedimentos institucionais sobre “Medicamentos Look-Alike Sound-Alike
(LASA)" e “Medicamentos de alerta maximo”;

« Garantir a qualidade dos cuidados e seguranca dos doentes que recorrem ao
SUP, diminuindo a probabilidade de incidentes e eventos adversos, associados
ao armazenamento e acondicionamento da medicacéo.

O Servico de Urgéncia € por eleicdo um servico onde a complexidade inerente aos
cuidados a Pessoa em Situacdo Critica, a imprevisibilidade, o stress, a fadiga dos
profissionais, a carga horaria, a comunicacdo multidisciplinar e multiprofissional, a
transmissdo de informacéo complexa, e a tecnologia presente s@o reconhecidos como fatores
indutores de erros humanos, falhas do sistema e situacdes indesejaveis.

Sendo o risco definido como a “probabilidade de ocorréncia de um incidente” (DGS,
2012, p. 3) ou “potencialidade: existir em possibilidade” (CIPE®, 2019), é crucial uma aplicacdo
sistematica de politicas de gestdo, procedimentos e praticas de trabalho para analisar,
identificar, controlar o risco, que visem a eliminacdo ou a minimizacédo dos efeitos adversos
provocados.

O risco € de facto um problema centrado na pessoa, sensivel as intervencoes de
enfermagem auténomas e interdependentes e conducente a ganhos em salde e otimizacdo
dos custos. As intervencdes de enfermagem no dmbito da gestdo do risco associado ao
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armazenamento e acondicionamento da medicacdo, permitem uma melhoria da qualidade
dos cuidados de enfermagem.

Enquadra-se nos Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem Médico-Cirtrgica, definidos pela Ordem dos Enfermeiros (2017), nos
enunciados descritivos: A Prevencdo de Complicacbes (terceiro enunciado descritivo), A
Organizacdo dos Cuidados de Enfermagem (sexto enunciado descritivo) e Seguranca nos
Cuidados Especializados (oitavo enunciado descritivo), pelo rigor técnico / cientifico que exige
na implementacdo das intervencdes de enfermagem, pela gestao do risco e gestdo adequada
de protocolos e normas de boas praticas de forma a prevenir complicacées decorrentes dos
cuidados de salde, pela aplicacdo de metodologias de organizacdo dos cuidados de
enfermagem especializados promotoras de seguranca, e pela otimizacdo do ambiente seguro
e de qualidade propicio aos cuidados especializados, minimizando a ocorréncia de eventos
adversos e salvaguardado a seguranca de todos os intervenientes no processo de cuidar.

Este projeto esta elaborado de acordo com a metodologia de Heather Palmer e as
orientacoes genéricas sugeridas pela Ordem dos Enfermeiros como esquema de base o Ciclo
PDCA ou de Deming (Plan; Do; Check; Act/Adjust), com a adaptacdo deste ciclo para oito
fases, proposta por Pedro Salvada.
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2. Perceber o Problema e Dimensiona-lo

A qualidade e seguranca dos cuidados desde sempre preocupou os profissionais de
salde, sendo um propésito fundamental dos servicos de saude (Pinho, 2020).

Contudo, nas Gltimas duas décadas a evidéncia de que os doentes sofreram danos
decorrentes dos cuidados de salde que recebem, em muitos dos casos evitaveis, tem
aumentado, com impacto na qualidade dos cuidados de salde a nivel internacional e nacional.

O relatério “To err is human: building a safer health care system: a report of the
Committe on Quality of Health Care in America”, do Instituto de Medicina dos EUA, é descrito
como um ponto de viragem na forma como a seguranca do doente era perspetivada pelos
profissionais de salde, publico em geral e outros setores (Kohn et al., 2000; Lyra Junior et al,
2010). Nessa altura, com os dados obtidos estimou-se que os eventos adversos evitaveis
eram uma das principais causas de morte nos EUA (Kohn et al., 2000), e que anualmente
morriam cerca de 44 000 a 98 000 americanos devidos a danos decorrentes dos cuidados de
saude e ndo de doenca (Kohn et al., 2000). Simultaneamente no Reino Unido, outro relatério
“An organization with a memory” do Departamento de Salde (2000) da enfoque a esta
problematica, e destacou que “no servico nacional de saltde existiam 850.000 eventos
adversos por ano (...) sendo 15% deles preveniveis” (Mendes & Barroso, 2014, p.198).

Em Portugal, o estudo publicado em 2011 sobre “Seguranca do doente: eventos
adversos em hospitais portugueses: estudo piloto de incidéncia, impacte e evitabilidade”,
realizado em 3 hospitais publicos em 2009, apontou para uma taxa de incidéncia de eventos
adversos de 11,1% (intervalo confianca 95%), nos quais com presenca de dano, incapacidade
ou disfuncdo permanente em 5,7% dos casos e em 10,8% ocorreu 6bito; cerca de 53,2% das
situacdes de eventos adversos foram consideradas evitaveis; e em 58,7% dos casos houve
prolongamento do periodo de internamento (Sousa et al., 2011).

Para combater esta problematica a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) tem-se
mobilizado desde 2002, na 552 Assembleia Mundial da Salde, até a data no sentido de
desenvolver projetos sobre a tematica seguranca do doente. A par destas iniciativas foram
criadas varias organizacbes mundiais especializadas neste assunto, nomeadamente a
National Patient Safety Foundation, a American Society of Health Systems Pharmacists, a
Australian Patient Safety Foundation, a National Coordinating Council for Medication Error
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Reporting and Prevention, entre outras, todas com um objetivo de melhorar a seguranca dos
utilizadores dos servigos de satde e a qualidade dos cuidados de satde em geral (Mendes &
Barroso, 2014).

Atualmente a OMS (2020a) refere que ocorrem 134 milhdes de eventos adversos a
cada ano nos hospitais, levando a 2,6 milhées de mortes.

Dados recentes apontam que “todos os anos, um namero inadmissivel de doentes
sofre lesdes ou morre devido a cuidados de salde inseguros e de ma qualidade”, sendo “a
maioria dessas lesdes evitaveis”; os danos devido a eventos adversos “provavelmente estio
entre as 10 principais causas de morte e incapacidade em todo o mundo”, com elevado
impacto a nivel econémico e psicologico (OMS, 2020a).

Os aspetos relacionados com a seguranca do doente, enquanto elemento chave da
qualidade dos cuidados de saude, tém assumido assim uma crescente preocupacdo, pela
OMS que reconheceu a seguranca do doente como prioridade de salde global, bem como
pelas instituicdes e profissionais de satde (Mendes & Barroso, 2014; OMS, 2020b).

A seguranca do doente € definida como “a auséncia de danos evitaveis a um doente
durante o processo de cuidados de saude e reducdo do risco de danos desnecessarios
associados aos cuidados de satde a um minimo aceitavel” (OMS, 2020a).

Todo o processo de prestacdo de cuidados de salde, por vezes hostil e indutor de
possiveis situacées de risco, mudanca permanente das condi¢cdes de trabalho pode ameacar
o funcionamento da melhor equipa e a exceléncia do melhor profissional, com impacto na
seguranca dos cuidados (Lage, 2010).

Os “erros” sdo uma realidade na pratica e o grau de incerteza inerente ao processo de
cuidados pode ocorrer em cada fase.

A definicdo de “erro” ndo é consensual. A DGS na Classificacdo Internacional sobre
Seguranca do Doente define “erro” como “a falha na execucéo de uma acéo planeada de
acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano” (DGS, 2012, p. 2). De
acordo com uma perspetiva comportamental um “erro” € “um desvio involuntario de um plano
estabelecido, mas que o autor ndo se afastou das normas de planeamento e de atuacdo
esperadas e exigiveis” (Fragata, 2011, p. 22). Um “erro” € “ndo intencional” e pode

manifestar-se por pratica da acao errada (comiss@o) ou por ndo conseguir
praticar a acdo certa (omissao), quer seja na fase de planeamento ou na fase
de execucdo. Um erro pode dar origem a um incidente, definido como um
«evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou, em dano

desnecessario para o doente», assumindo a designacado de incidente com
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dano ou evento adverso, quando o doente é lesado (Mendes & Barroso, 2014,
p. 198).

Os eventos adversos sdo de causa multifatorial, sendo os erros relacionados com a
medicacdo os mais comuns e com maior potencial de causar dano (Pinho, 2020).

A OMS refere que “praticas inseguras de medicacdo e erros de medicacdo sdo uma
das principais causas de lesdes e danos evitaveis nos sistemas de saide em todo o mundo”
(OMS, 2020c). Dadas as altas fatalidades humanas e custo financeiro associados aos erros
de medicacdo, a OMS lancou em 2017 o seu terceiro Desafio Global para a Seguranca do
Doente — Medicacdo Sem Dano — e anunciou que um de seus principais objetivos: reduzir o
nivel de dano grave e evitavel relacionado com o uso de medicamentos em 50% em 5 anos,
globalmente (OMS, 2017).

A nivel nacional, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde 2015-2020
encontra-se aprovada pelo Despacho n.? 5613/2015, de 27 de maio, visa

assegurar que as funcbes de governacdo, coordenacdo e acédo local,
centradas no doente, estao devidamente alinhadas pelo mesmo diapaséao,
com respeito pelas dimensdes da efetividade, eficiéncia, acesso, seguranca,
equidade, adequacao, oportunidade, continuidade e respeito pelo cidadao
(...) tem, assim, como principal missao, potenciar e reconhecer a qualidade e
a seguranca da prestacao de cuidados de saude, para garantir os direitos dos
cidaddos na sua relacdo com o sistema de sadde (p. 13552).

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 obriga ao reforco de
acdes no ambito do sistema de salde, encontrando-se o presente projeto de melhoria
continua enquadrado nas agdes de melhoria da qualidade clinica e organizacional (prioridade
1), aumento da adesdo a normas de orientacao clinica (prioridade 2), reforco da seguranca
dos doentes (prioridade 3) e de monitorizacdo permanente da qualidade e seguranca
(prioridade 4). O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, criado
pelo Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro de 2015, define no Objetivo Estratégico
4, “Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacéo”.

Os erros de medicacdo podem acontecer em qualquer parte do circuito da medicacédo
(Pinho, 2020). Ocorrem quando os sistemas de medicacdo fracos e/ou fatores humanos,
como fadiga, mas condicbes ambientais ou falta de pessoal afetam as praticas de prescricéo,
transcricdo, dispensa, administracdo e monitorizacdo, o que pode resultar em danos graves,
incapacidade e até morte (OMS, 2020c).

O risco inerente ao manuseamento da medicacdo depende de varios fatores,
relacionados com o préprio medicamento, grupo farmacolégico, margem de seguranca, tempo
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de utilizacdo, apresentacdo, semelhancas entre as embalagens, ampolas, frascos ou nomes
genéricos (Pinho, 2020).

O circuito da medicacé@o é longo e composto por varias fases: desde a rececédo na
farmacia do hospital, armazenamento em condic6es de seguranca com sinalética propria, a
dispensa e transporte até os servicos clinicos apés prescricao (Pinho, 2020). O mesmo autor
faz referéncia a uma casuistica do sistema de notificacdo de um hospital portugués, com
dados referentes ao ano de 2016, com registo de 1871 notificacdes, das quais 184 “ndo
conformidades no circuito da medicacdo”; ao ano de 2019, com registo de 1537 notificacoes,
das quais 155 “relacionadas com o circuito da medicacdo”, nomeadamente problemas
logisticos, tais como atrasos na distribuicio dos medicamentos, percurso incorreto do
medicamento, falhas na manutencdo da cadeia de frio, entre outros.

Nos servigos clinicos seguem-se as etapas inerentes ao processo de armazenamento,
acondicionamento, preparacdo e administracdo da medicacdo, onde a ocorréncia de erros
pode ser devido a diversos problemas (medicamento errado, formulacdo errada, via de
administracdo errada, dose errada, instrucdes de utilizacdo erradas, contraindicacdo e
omissdao do medicamento ou dose), ou ser cometido por qualquer um dos profissionais
envolvidos (Lyra Junior et al., 2010).

A DGS publicou Normas de Orientacéo Clinica (NOC), com o assunto “Medicamentos
com nome ortografico e/ou fonético e/ou aspeto semelhantes”, designados por medicamentos
LASA e medicamentos de alerta maximo, dirigida a todas as instituices prestadoras de
cuidados de saude, que funcionam como guia orientador dos profissionais de salide (Anexo
1e2).

Refere que “um em cada quatro destes incidentes estdo relacionados com
medicamentos LASA” (DGS, 2014, p. 3). Segundo a Norma n° 020/2014 de 30/12/2014 da
DGS

medicamentos LASA sao considerados como um dos muiltiplos fatores que,
quando se conjugam e beneficiam das vulnerabilidades ou deficiéncias dos
sistemas, contribuem para a ocorréncia de incidentes de seguranca do
doente, relacionados com a medicacdo; A existéncia de denominacdes
(nomes) semelhantes entre medicamentos € uma das causas mais comuns
associada aos eventos adversos relacionados com a medicacdo; A
identificacao incorreta de medicamentos pode resultar da ma interpretacéo
da prescricao médica, impressa ou manuscrita, da indicacao/pedido oral do
medicamento e/ou da selecdo errada devido a semelhanca entre
denominacdes na lista dos medicamentos ou ao aspeto semelhante em

forma, cor e/ou rétulo da embalagem; A similaridade entre as denominacoes
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de medicamentos pode afetar a memdria de curto prazo e modificar a
percecado visual e auditiva, contribuindo para a ocorréncia de eventos
adversos relacionados com a medicacdo; A literatura demonstra que a
insercao de letras mailsculas no meio das denominacdes ortograficamente
semelhantes para diferenciacdo de medicamentos é uma ferramenta efetiva.
A apresentacao das denominacdes num formato fora do comum atua como
um alerta, promovendo a diferenciacéo; Diferentes métodos para a insercéo
de letras mailsculas sdo descritos na literatura (...) o método designado por
Mid-type Tall Man lettering é referido como o mais efetivo e o mais facilmente
aplicavel de forma sistematica (p.3).

De igual forma, os medicamentos de alerta maximo sao descritos como medicamentos
de alto risco ou potencialmente perigosos (Pinho, 2020). Na Norma n° 014/2015 de
06/08/2015 da DGS esta referido que os medicamentos de alerta maximo ou alto risco
possuem

risco aumentado de provocar dano significativo ao doente em consequéncia
de falhas no seu processo de utilizacao (...) as suas consequéncias tendem
a ser mais graves, podendo ocasionar lesbes permanentes ou a morte e
aumentar os custos associados aos cuidados de satide prestados ao doente;
Estes medicamentos podem (...) provocar dano significativo ao doente devido
a alguns aspetos, nomeadamente: margem terapéutica estreita, gravidade
dos seus potenciais efeitos adversos (e.g. hemorragia ou hipoglicemia), entre
outros; (...) alguns destes medicamentos associam-se a erros de medicacéo,
pelo facto de necessitarem de ajustes frequentes de dose relativos a
determinacdo de parametros bioquimicos e/ou fisiolégicos (...) (1)
sobredosagem de anticoagulantes ou insuficiente monitorizacdo e ajustes
posolégicos associados a eventos hemorragicos; (2) sobredosagem ou falha
em identificar interacdes com agonistas opidceos, associados a sonoléncia e
depressdo respiratéria e (3) doses inapropriadas ou monitorizacédo

insuficiente de insulinas, associadas a hipoglicemia (p.4).

A DGS recomenda que os profissionais de saide com intervencdo no processo de
medicacé@o conhecam os riscos associados a utilizacdo destes medicamentos e que ao nivel
das instituicdes hospitalares sejam desenvolvidas estratégias e implementadas medidas que
minimizem a ocorréncia de erros com medicamentos de alerta maximo (DGS, 2015).

No CHTV, EPE existem desde 2018 procedimentos aprovados, Documento n°® 34,
Versdo n° 1, 02-11-2018 (Procedimento “Medicamentos de alerta maximo”) e o Documento n®
35, Verséo n° 1, de 02-11-2018 (Procedimento “Medicamentos LASA”).

A normalizacédo de praticas seguras contribuem para a reducado destas ocorréncias.
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Algumas técnicas foram indicadas como positivas e eficazes na organizacdao e
preparacdo da medicacao considerada de risco, como a utilizacdo de alertas especificos para
cada tipo de medicacdo, a organizacdo da medicacdo nos stocks dos servicos
(“armazenamento separado”), uso de sinaléticas que permitam com mais facilidade a sua
distincéo (sinalizacdo com utilizacdo de cores, negrito ou grafismo diferente), a auséncia de
abreviaturas, a centralizacdo (sempre que possivel) do processo de preparagdo de medicacdo
de alto risco, normalizacdo de procedimentos de utilizacdo adequada das bombas de
perfusdo, a promocédo de uma comunicacao eficaz e restricées de pedidos orais de medicagcdo
(DGS, 2014; DGS, 2015; Pinho, 2020).

Para além das recomendacdes da DGS, existem outras técnicas, referidas por Pinho
(2020), para diminuir ou eliminar o risco de ocorréncias de erros associados a medicacéo,
nomeadamente:

a. Read-back (“ler de volta”) — Pressupbe a presenca de dois elementos (um emissor
e um recetor) e de uma mensagem a ser transmitida entre ambos; a sua aplicacdao
pratica consiste na repeticio da mensagem pelo elemento recetor de volta ao
emissor; ambos — emissor e recetor — podem concluir que a mensagem emitida foi
recebida e percebida sem erros (Pinho, 2020).

b. Eight Rights (“oito certos”) — Anteriormente a técnica dos “cinco certos”; técnica a
partir da qual o profissional de salde confirma varios parametros (doente certo,
medicacdo certa, dose certa, via de administracdo certa, tempo certo,
documentacao certa, razdo certa, resposta certa), evitando de forma sistematica,
a ocorréncia de erros potencialmente graves (Pinho, 2020).

c. Double-Check (“dupla verificagdo”) — Técnica que consiste na verificacdo da tarefa
realizada por outra pessoa que ndo a primeira que a realizou; € uma tarefa, de
acordo com o The Institute for Safe Medication Practices (2013), realizada pelos
dois intervenientes, idealmente ambos profissionais de salde, onde o profissional
n.° 1 ndo comunica ao profissional n.° 2 o que é que este deve ou ndo encontrar
durante a verificacdo das tarefas (Pinho, 2020). Pratica de seguranca padrao, que
envolve dois individuos que verificam as mesmas informacdes, com o intuito de
diminuir o erro (Koyama et al., 2020).

A implementacédo de praticas seguras no armazenamento da medicacdo € também
uma das medidas referidas no Manual de Boas Praticas de Farmacia Hospitalar como
fundamentais em todo o circuito do medicamento (Ordem dos Farmacéuticos, 2019a).
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Segundo o manual supracitado existem critérios definidos relativos a organizacéo e

armazenamento de medicamentos e produtos de satde nos Servicos Clinicos, aos quais 0s

profissionais, nomeadamente os enfermeiros, devem obedecer:

Os medicamentos e produtos de salde devem estar em local préprio e de acesso
reservado aos profissionais de satde autorizados;

Apenas a medicacado autorizada para cada servico deve estar presente;

Os medicamentos de uso externo, devem estar separados dos de uso interno;

Os medicamentos que necessitam de condi¢cdes especiais de conservacdo (como por
exemplo: inflamaveis, protecdo da luz e temperatura) devem cumprir os requisitos
regulamentares e do fabricante, sendo que: no caso de produtos da cadeia de frio,
deve existir frigorifico especifico para o efeito, com um termémetro ou sonda e dotado
de sistema de alarme local, que permita intervencdo imediata em caso de desvio a
temperatura recomendada; deve existir evidéncia de registo diario da temperatura e
um plano de atuacédo a implementar no caso de ocorréncia da rutura da cadeia de frio;
Dentro de cada grupo, os medicamentos devem estar identificados por ordem
alfabética da sua Denominacdao Comum Intemnacional (DCI) ou de outra forma
considerada segura para evitar erros na sua utilizacdo; preferencialmente na etiqueta
de identificacdo, devera constar codificacao adequada a leitura 6tica;

Os estupefacientes e psicotropicos devem estar armazenados em cofre/armario com
sistema de dupla fechadura; e as existéncias devem ser controladas regularmente por
enfermeiro, e pela Farmacia Hospitalar com evidéncia do controlo efetuado;

Os medicamentos LASA devem encontrar-se sinalizados segundo politica de cada
organizacao;

Deve existir politica de armazenamento definida pelos Servicos Farmacéuticos; a
arrumacao deve ser efetuada de acordo com os seguintes critérios gerais: forma
farmacéutica, ordem alfabética de DCI, ordem crescente de dosagem e tamanho de
embalagem, First-Expire First-Out (FEFO) - o produto com o prazo de validade mais
curto € o primeiro a utilizar;

Deve existir sistema de controlo dos prazos de validade definido (como por exemplo:
controlo periédico de prazos de validade, com uma periodicidade minima de 3 meses);
No caso de medicamentos e produtos de salde acondicionados em embalagem
multidose, deve estar disponivel uma listagem com o respetivo prazo de utilizacdo
ap6s abertura, cada embalagem multidose deve ter etiqueta com a data de abertura e
prazo de utilizacdo; caso a embalagem multidose seja para uso de um s6 doente, deve
estar rotulada com a identificacdo do mesmo.
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A implementacdo de um processo eficiente de distribuicio de medicamentos e
produtos de saude nas unidades hospitalares €, também, apontada como medida importante
nao sb para melhorar a gestao da despesa, mas também diminuir os erros relacionados com
a dispensa e a administracdo do medicamento e aumentar a seguranc¢a dos doentes (Ordem
dos Farmacéuticos, 2019b).

No SUP do CHTV, EPE esta implementado o sistema de Distribuicdo por Reposicdo
de Stocks Nivelados, com apoio de sistema de gestdo informatico — Sistema de Gestédo
Integrada do Circuito do Medicamento (SGICM).

Este sistema tem como objetivo “assegurar o acesso aos medicamentos e produtos
de salde a doentes, em regime de internamento ou em regime de ambulatério, sempre que
0os processos personalizados n@o sejam adequados ou aplicaveis” (Ordem dos
Farmacéuticos, 2019b, p. 6).

Consiste na reposicdo de stocks, baseado na existéncia de um nivel qualitativo e
quantitativo de medicamentos e produtos de salde, previamente definido entre a Farmacia
Hospitalar e os Servicos Clinicos, com o intuito de garantir o seu funcionamento imediato e
regular (Ordem dos Farmacéuticos, 2019b).

Os artigos estdo armazenados nos servicos e a periodicidade da reposicédo € definida
entre os intervenientes; os medicamentos que pelas suas caracteristicas ou por imperativos
legais requerem um controlo apertado por parte da Farmacia Hospitalar (por exemplo,
hemoderivados, estupefacientes, psicotropicos) tém uma reposicdo assente na requisicdo
individualizada, por medicamento e por doente (Ordem dos Farmacéuticos, 2019b).

A reposicao de stocks nivelados pode ser efetuada com recurso a requisicées manuais
ou eletronicas, devendo aplicar-se o sistema de distribuicdo que melhor garanta os objetivos
de eficacia e seguranca na utilizacao dos medicamentos e produtos de salde face a situacdo
e realidade hospitalar (Ordem dos Farmacéuticos, 2019b).
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3. Formular Objetivos

Relativamente aos objetivos propomos:

e Garantir a seguranca dos doentes que recorrem ao SUP do CHTV, EPE;

e Garantir a seguranca na utilizacdo dos medicamentos LASA e de alerta
maximo;

« Diminuir a probabilidade de incidentes / eventos adversos no SUP do CHTV,
EPE;

« Diminuir a taxa de “ndo conformidade” nas auditorias institucionais, no SUP do
CHTV, EPE.
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4. Perceber as Causas

No decorrer do estagio foi possivel verificar lacunas na organizacdo dos stocks da
medicacdo, reconhecidas como um dos obstaculos na integracdo ao contexto da pratica e na
gestdo dos cuidados de enfermagem, nomeadamente na preparacdo e administracdo da
medicacédo.

Como causas de potenciais riscos para a seguranca do doente associadas ao
armazenamento e acondicionamento do medicamento, no SUP do CHTV, EPE, identifica-se:

* As interrupcoes constantes durante o processo de dispensa, armazenamento e
preparacao da medicacéo, inerente ao contexto de cuidados, que podem acarretar um
risco acrescido de erro na preparacdo e administracdo da medicacao;

e Presenca de medicacdo LASA e de alerta maximo/alto risco;

« Presenca de medicacdo armazenada de forma indevida (“mini” stocks);

e Lacunas na aplicacdo das normas da DGS e procedimentos institucionais sobre
Medicamentos de alerta maximo e Medicamentos LASA;

* Integracdo de novos elementos na equipa de enfermagem e alunos em contexto de
estagio.

No Diagrama de Ishikawa seguinte (Esquema 1) estdo representadas as causas de
potenciais riscos para a seguranca do doente associados ao armazenamento e
acondicionamento do medicamento, no SUP do CHTV, EPE.
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Esquema 1 — Diagrama de Ishikawa (causa efeito ou espinha de peixe), referente ao SUP do

CHTV, EPE 2021.

A prossecucdo do Projeto de Melhoria Continua: Praticas Seguras no
Armazenamento e Acondicionamento do Medicamento segue a metodologia de Heather

Palmer (Checklist de Heather Palmer para uma avaliacdo da qualidade).

a) Dimenséo estudada:

Efetividade

Adequacao técnico cientifica

b) Unidades de estudo:

Utilizadores incluidos na avaliacdo: Todos os Enfermeiros do SUP do CHTV, EPE.

Profissionais em avaliacdo: Todos os Enfermeiros do SUP do CHTV, EPE.

Periodo de tempo que se avalia: A definir pelos elos da Comisséo da Qualidade e

Seguranca do Doente, do SUP do CHTV, EPE.

c) Tipo de dados:

Estrutura
Processo
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d) Fonte de dados:
e Os dados sao recolhidos a partir:
- Observacao direta
- Feedback da Equipa de Enfermagem
- Registo Fotografico
- Instrumento de auditoria institucional

e) Tipo de avaliacéo:
* Interna interpares

f) Critérios de avaliacao:

« Critérios de avaliacdo: Interna (explicitos e normativos)

Quadro 1 — Critérios Explicitos e Normativos.

Critérios

Todos os Enfermeiros do SUP do CHTV,
EPE devem:

- Zelar pelo correto armazenamento e
acondicionamento do stock de medicacdo das
diversas salas (SO, Sala de Enfermagem 1 e 2,
Sala de Ortopedia, UDC, Sala de Pequena
Cirurgia, Sala de Emergéncia).

- Garantir a separacdao fisica dos
medicamentos LASA e dos medicamentos de

alerta maximo.

- Respeitar as medidas de diferenciacdo
utilizadas no stock de medicagédo para cada grupo
de

de medicamentos, apresentacdo/ vias

administracao;

* Grafismo na denominacéo.
e Ordem alfabética da sua DCI.

Esclarecimentos

- Norma n°020/2014 de
30/12/2014, da DGS
(Medicamentos com  nome
ortografico, fonético ou aspeto
semelhantes)

- Norma n°014/2015 de

06/08/2015, da DGS
(Medicamentos de alerta
maximo)

- Documento n° 34,

Versdo n° 1, de 02-11-2018 do
CHTV, EPE (Procedimento —

29
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¢ Sinalizacdo com simbolos e cores.
- ldentificar os medicamentos LASA.

- ldentificar os medicamentos de alerta
maximo de acordo com a lista de medicamentos
de alerta maximo, emitida pela DGS.

- Assegurar a eliminacédo da existéncia de
stock de apoio de medicamentos de alerta
maximo.

- Cumprir os niveis de reposicdao de
medicac@o pré-definidos.

- Assegurar o armazenamento dos
estupefacientes e psicotropicos no cofre, com
sistema de fechadura.

- Garantir as condi¢es de temperatura no
local de armazenamento da medicagdo:

« Evitar exposicdo a zonas de calor;

e Proceder a verificacdo diaria da
temperatura do frigorifico da medicacédo
(Sala de Emergéncia e SO), e respetivo

registo em impresso institucional.

- Evitar interrupgc6es durante a dispensa e
acondicionamento da medicacao.

- Cumprir os principios FIFO (“First In, First
Out’) — ordem de chegada — e FEFO (“First
Expired, First Out’) — ordem considerada é a
validade.

- Reforcar, para os medicamentos LASA e
de alerta maximo, a aplicacdo de praticas seguras
de verificacéo.

- Notificar em caso de incidente (plataforma
de notificacado institucional).

Medicamentos de alerta
maximo)

- Documento n° 35,
Versdo n° 1, de 02-11-2018 do
CHTV, EPE (Procedimento -
Medicamentos LASA)
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g) Quem colhe os dados e como:

Numa primeira fase, a colheita de dados € realizada pela equipa dinamizadora do
projeto: através da Observacdo direta, Feedback da Equipa de Enfermagem e Registo
Fotografico. Para a colheita de dados foi elaborado pedido de autorizacédo para efetuar registo
fotografico, conforme Anexo 3.

A posteriori, pelos elos da Comissdo Qualidade e Seguranca do Doente, através de
auditorias internas ao armazenamento de medicamentos LASA e de medicamentos de alerta
maximo nos Servicos Clinicos, com a aplicacdo do instrumento de auditoria institucional pré-
definido. E considerada “ndo conformidade” quando falhar um dos itens identificados no
instrumento de auditoria.

h) Relacédo temporal:
« Avaliacdo transversal e retrospetiva

i) Definicdo da populacéo e selecdo da amostra:
* Todos os Enfermeiros que exercem funcées no SUP do CHTV, EPE

e Amostra ndo probabilistica, de conveniéncia

j) Tipo de intervencéo prevista:

* Medidas educacionais:

- Sensibilizacdo da equipa de Enfermagem para a manutencdo da organizacdo do
stock de medicacdo do SUP do CHTV, EPE, de acordo com as orientaces da
instituicdo e da DGS;

- Esclarecimento pontual dos elementos da Equipa de Enfermagem sobre praticas
seguras no armazenamento e acondicionamento da medicacdo, em caso de
davida ou solicitacao.

e Medidas Estruturais:

- Reorganizacéo do stock de medicacéo das diversas salas do SUP do CHTV, EPE;

- Aquisicdo de gavetas e caixas de medicacdo, de acordo com 0S recursos
disponiveis no CHTV, EPE;
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Reorganizacdo dos espacos, consoante as necessidades e as orientagbes da
instituicdo e normas da DGS;

Elaboracdo de procedimento de aquisicdo de produtos farmacéuticos com
utilizacdo do programa de apoio de gestdo — SGICM (Anexo 4).
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5. Planear e Executar as Tarefas/Atividades

do projeto, conforme apresentado nos itens abaixo.

33

Relativamente ao planeamento foi necessario definir os meios e a operacionalizacdo

Meios:

Para executar este projeto sdo necessarios meios de varias ordens, que estdo

descritos mais em detalhe no Quadro 2.

Enfermeiros

Quadro 2 — Meios para operacionalizacdo do projeto.

Recursos Humanos

Equipa dinamizadora do
projeto: alunos do 7.° CMEMC
e 8.° CPLEEMC da ESSV;
Enfermeiro Chefe do SUP do
CHTV, EPE;

Enfermeiros tutores do SUP do
CHTV, EPE;

Elo da Comissé&o da Qualidade
e Seguranca do Doente, do
SUP do CHTV, EPE;
Professora Orientadora da

ESSV.

Recursos Materiais

Computador
Impressora

Papel autocolante
Folhas de papel
autocolante

Fita adesiva
vermelha

Fita adesiva amarela
Gavetas

Caixas

Tesoura
Bibliografia
consultada

Recurso
Temporal

9
semanas
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e Operacionalizacédo:
Quanto a operacionalizacdo do projeto propomos as seguintes tarefas/ atividades:

- Transmissdao de informacdo a equipa de Enfermagem sobre as alteracGes
planeadas e a necessidade das mesmas, com o parecer do Sr. Enfermeiro Chefe;

- Levantamento dos medicamentos definidos para cada sala (tipo de medicacao,
apresentacédo e quantidade);

- Reajuste dos niveis do stock de medicacdo, de acordo com necessidade de
CONSUMO NO SEervico;

- Elaboracdo e impressao de etiquetas para rotulagem das caixas/ gavetas de
medicacdo do stock, dando cumprimento as medidas de diferenciacdo referidas
nas normas da DGS e procedimentos institucionais:

* Medidas de diferenciacdo dos medicamentos LASA na sua identificacdo
escrita:

e Alteracdo do grafismo na denominacédo aplicando o método de
insercao de letras mailsculas (Tall Man Lettering);

e Utilizacdo de negrito na denominacdo dos medicamentos;

* Medidas de diferenciacéo dos medicamentos de alerta maximo:

« Sinalizagdo dos medicamentos identificados de alerta maximo;

« Escrita sem abreviaturas, (exemplo: “unidades” ao invés de “U”);

* Uso de sinalética definida pela instituicao: A

« Sinalizacdo das caixas e gavetas, com utilizacdo de cores (destaque
a VERMELHO);

* Medidas de diferenciacao dos medicamentos de outras vias:

e Sinalizacdo dos medicamentos de administracdo por via oral e
outras vias — ndo injetaveis — com utilizacdo de cores (destaque a
AMARELO);

- Impressao de etiquetas para rotulagem das caixas e gavetas de medicacédo do stock

(Anexo 5);

- Reorganizacao e rotulagem do stock das diversas salas, seguindo a seguinte ordem:
12 Sala: Sala de Enfermagem 2
22 Sala: Sala de Pequena Cirurgia
3?2 Sala: Sala de Ortopedia
42 Sala: Sala de Emergéncia

52 Sala: Unidade de Decisdo Clinica
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6? Sala: Sala de Enfermagem 1
72 Sala: Sala de Observacoes (Stock Central)

- Organizacao de Dossier com Listagem com medicamentos LASA e de alerta maximo;
- Explicacdo informal das medidas adotadas a equipa de Enfermagem.

Com esta planificacdo pretende-se atingir os objetivos propostos. Ressalva-se que
todas as tarefas/atividades implicitas na operacionalizacdo serdao desenvolvidas sem que
interfiram com o bom funcionamento/dinamica do servico, sendo que a ordem planeada
podera ser alvo de alteracéo.

e Auditorias

As Auditorias serdo aplicadas apdés a operacionalizacdo do projeto, sob a
responsabilidade dos elos da Comissdo da Qualidade e Seguranca do Doente.
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6. Verificar os Resultados

Procede-se a avaliacdo dos resultados, numa primeira instancia pela observacdo
direta, registo fotografico (Anexo 6) e feedback transmitido pela equipa de Enfermagem.

A posteriori, pela aplicacio do instrumento de auditoria institucional, sob a
responsabilidade dos elos da Comissdo Qualidade e Seguranca do Doente, que efetuam o
tratamento, analise dados e respetivo relatorio.
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7. Propor Medidas Corretivas, Standardizar e Treinar a Equipa

Como medidas para promover a normalizacdo de boas praticas associadas ao
armazenamento e acondicionamento do medicamento, propomos:

= Reforco de praticas seguras na equipa multidisciplinar;
= Fomentar o debate construtivo, conversa informal, partiha de opinides e
experiéncias, promotoras de mudanca e melhoria continua.

A posteriori, sugerimos a divulgacdo dos resultados das auditorias a equipa de
enfermagem, com os seus pontos fortes e pontos a melhorar identificados.
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8. Reconhecer e Partilhar o Sucesso

O processo para atingir a exceléncia é continuo e, como tal, durante todo o processo
deve dar-se importancia ao feedback, tendo como pedra basilar a pedagogia do “erro”, que
permite premiar as mudancas favoraveis e valorizar o reforco positivo individual e de grupo.
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ANEXOS
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Anexo 1 - Norma n°020/2014 de 30/12/2014, da DGS (Medicamentos com nome
ortografico, fonético ou aspeto semelhantes)
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Anexo 2 - Norma n°014/2015 de 06/08/2015, da DGS (Medicamentos de alerta maximo)
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Anexo 3 - Pedido de Autorizagdo para Efetuar Registo Fotografico

Exmo. Sr. Enfermeiro Chefe do Servico de
Urgéncia Polivalente do CHTV, EPE - Viseu
Enfermeiro Jodo Gabriel

ASSUNTO: Pedido de Autorizagdo para Efetuar Registo Fotografico

No émbito da Unidade Curricular Estagio com Relatério Final em Contexto de Urgéncia
e em Contexto de Cuidados Intensivos — Opcao 9 do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirtrgica (CMEMC) e 8° Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirtrgica (CPLEEMC) da Escola Superior de Salde de Viseu (ESSV), a
decorrer no Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) do Centro Hospitalar Tondela-Viseu
(CHTV, EPE), o grupo de estudantes encontra-se a desenvolver o Projeto de Melhoria
Continua intitulado Praticas Seguras no Armazenamento e Acondicionamento do
Medicamento, sob a orientacdo pedagogica da Professora Doutora Madalena Cunha.

Este projeto tem como objetivos dar cumprimento as Normas da DGS (Norma
n®020/2014 de 30/12/2014, da DGS — Medicamentos com nome ortografico, fonético ou
aspeto semelhantes — e Norma n°014/2015 de 06/08/2015 — Medicamentos de alerta
maximo), Procedimentos institucionais sobre “Medicamentos LASA” e “Medicamentos de
alerta maximo” e garantir a qualidade dos cuidados e seguranca do doente no SUP,
diminuindo a probabilidade de incidentes e eventos adversos, associados ao armazenamento
e acondicionamento da medicacdo.

Neste contexto, vimos por este meio solicitar a V. Ex.2 autorizacéo para efetuar registo
fotografico para inclus@o dos resultados no projeto.

Sem mais assunto de momento, gratos pela disponibilidade e atencéo.
Com os melhores Cumprimentos,

Pede deferimento,
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Anexo 4 - Aquisigdo de Produtos Farmacéuticos com utilizagio de Sistema de Gestio
Integrada do Circuito do Medicamento (SGICM)

o
<> .

REPUBLICA ‘ ( " e

= ceNTRO Bl HOSPITALAR e

VISEU

PROCEDIMENTO

Documento n.®

Aquisicdo de Produtos Farmacéuticos com utilizacdo de Sistema de Gestao | ysones
Integrada do Circuito do Medicamento (SGICM) Datec 15.02.2001

Aprovado: Data de Aprovagao:

TITULO: Aquisicio de Produtos Farmacéuticos com utilizacdo de Sistema de Gestdo
Integrada do Circuito do Medicamento (SGICM)

AMBITO: Servico de Urgéncia Geral e Servicos Farmacéuticos

RESPONSABILIDADADE PELA IMPLEMENTAQAO: Enfermeiro em Funcées de Chefia do

Servico de Urgéncia Geral e Servicos Farmacéuticos

FUNDAMENTO(S):

A implementacdo de um processo eficiente de distribuicdo de medicamentos e produtos de
salde nas unidades hospitalares € apontada como medida importante ndo s6 para melhorar
a gestdo da despesa, mas também diminuir os erros relacionados com a dispensa e a
administracdo do medicamento e aumentar a seguranca dos doentes (Ordem dos
Farmacéuticos, 2019).
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O sistema de Distribuicdo por Reposicédo de Stocks Nivelados tem como objetivo “assegurar
0 acesso aos medicamentos e produtos de satde a doentes, em regime de internamento ou
em regime de ambulatorio, sempre que os processos personalizados nao sejam adequados
ou aplicaveis” (Ordem dos Farmacéuticos, 2019, p. 6).

Consiste na reposicao de stocks, baseado na existéncia de um nivel qualitativo e quantitativo
de medicamentos e produtos de saude, previamente definido entre a Farmacia Hospitalar e
os Servicos Clinicos, com o intuito de garantir o seu funcionamento imediato e regular.

Os artigos estao armazenados nos servicos e a periodicidade da reposicédo € definida entre
os intervenientes; os medicamentos que pelas suas caracteristicas ou por imperativos legais
requerem um controlo apertado por parte da Farmacia Hospitalar (por exemplo,
hemoderivados, estupefacientes, psicotropicos) tém uma reposicdo assente na requisicdo
individualizada, por medicamento e por doente.

A reposicdo de stocks nivelados pode ser efetuada com recurso a requisicdes manuais ou
eletrénicas, devendo aplicar-se o sistema de distribuicdo que melhor garanta os objetivos de
eficacia e seguranca na utilizacdo dos medicamentos e produtos de salde face a situacdo e
realidade hospitalar (Ordem dos Farmacéuticos, 2019).

O Sistema de Gestao Integrado do Circuito do Medicamento (SGICM) possibilita a requisicdo
e o registo de medicamentos e todo o tipo de produtos de satde de forma informatizada.

Na reposicdo de stocks associada ao Modelo de Armazéns Avancados os niveis de stock sdo
definidos previamente.

OBJETIVO(S): Garantir a eficiente distribuicdo de Produtos Farmacéuticos no Servico de
Urgéncia Geral do CHTV, EPE.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
A aquisicdo de Produtos Farmacéuticos com utilizacdo de Sistema de Gestédo Integrada do
Circuito do Medicamento (SGICM), envolve os seguintes passos:

1. Efetuar levantamento dos Produtos Farmacéuticos em falta, respeitando os niveis
minimos pré-estabelecidos no stock pelo Enfermeiro em Funcdes de Chefia e pelos
Servicos Farmacéuticos.
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2. Efetuar os pedidos dos Produtos Farmacéuticos através da plataforma on-line e
aplicacdo informatica SGICM.

3. Os pedidos do stock da Sala de Emergéncia sado efetuados uma vez por semana, a 5°
feira no turno da manha, pelo Enfermeiro responsavel de sala.

4. Os pedidos do stock de Sala — Sala de Enfermagem 1 e 2, Sala de Pequena Cirurgia
e Unidade de Decisdo Clinica (UDC) — sdo efetuados a partir do stock Central,
localizado no SO, no turno da manha (e sempre que necessario), pelo Enfermeiro
responsavel de sala.

5. Os pedidos do stock Central sdo realizados pelo(s) Enfermeiro em Fungées de Chefia
ou Enfermeiro Responsavel de Turno através da leitura 6tica do Cédigo Hospitalar
Nacional do Medicamento (CHNM) associado, uma vez por semana: a 52 feira, com
reposicao a 62 feira.

6. Os pedidos dos soros do stock Central sdo realizados pelo(s) Enfermeiro em Funcées
de Chefia ou Enfermeiro Responsavel de Turno, através da leitura ética do Codigo
Hospitalar Nacional do Medicamento (CHNM) associado, duas vezes por semana: a
22 feira e 52 feira, no turno na manha, com reposicao imediata no proprio dia.

7. Os pedidos extraordinarios:

1. Devem ser efetuados sempre que o servico necessite de medicamentos ou de
produtos de salide com caracter urgente, ndo existentes no stock nivelado pré-

definido para o Servico de Urgéncia Geral.

11. Os pedidos sao realizados na plataforma on-line, através da aplicacédo informatica
SGICM e pesquisa do Coédigo Hospitalar Nacional do Medicamento (CHNM)
associado.

1. A reposicdo é efetuada pelo Assistente Operacional (Externos).
8. Excecdes:
i.  No caso de pedidos de medicamentos especiais (ex.. hemoderivados, alteplase,

vacina antitetanica, outros), & efetuada requisicdo individualizada, em formato
papel, por medicamento e por doente.
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1.

2.

ii. No caso de pedidos de estupefacientes e psicotropicos:

a. Efetuar requisicdo individualizada, na plataforma on-line e aplicacdo
informatica SGICM, por medicamento e por doente, e pesquisa do Cbdigo
Hospitalar Nacional do Medicamento (CHNM) associado.

b. Proceder ao registo em formato papel (preenchimento da folha de
estupefacientes — modelo 021 —, definido pela legislacdo nacional e diretrizes
da gesté&o institucional).

ii. No caso dos gases medicinais:

a. Areposicao é da responsabilidade dos Servicos Farmacéuticos, em articulacdo
com o Servico de InstalacGes e Equipamento (SIE) ou seu equivalente, e deve
obedecer a circuito préprio definido pela legislacdo nacional e diretrizes da
gestdo institucional;

b. O pedido é realizado na plataforma on-line, através da aplicacao informatica
SGICM e pesquisa do Cédigo Hospitalar Nacional do Medicamento (CHNM)
associado (Oxigénio Medicinal Compact B / Nivel 15 botijas), diariamente, no
turno da manha (e sempre que necessario).

c. Areposicdo é efetuada pelo Assistente Operacional (Externos).

MONITORIZACAO/ AVALIACAO:

As validades dos Produtos Farmacéuticos do stock Central sdo verificadas
semestralmente — na Ultima semana de margo e Ultima semana de setembro — pelo
Enfermeiro destacado pelo Enfermeiro com Fungées de Chefia do Servico de Urgéncia
Geral.

A auditoria é realizada anualmente pela Comissdo da Qualidade e Risco com
aplicacdo do instrumento de auditoria institucional.
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Anexo 5 - Etiquetas para rotulagem das caixas e gavetas de medicagido do stock do
SUP do CHTV, EPE

Sala de Pequena Cirurgia e Sala de Ortopedia
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Sala de Enfermagem 2

(Sala de Cuidados de Enfermagem Menos Urgentes — Verdes / Amarelos)
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Sala de Enfermagem 1

(Sala de Cuidados de Enfermagem Urgentes — Sala aberta)
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Sala de Decisdo Clinica (UDC)
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Sala de Observagoes (Stock Central)
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Anexos 6 - Armazenamento e Acondicionamento do Medicamento: Organizagido do
stock do SUP do CHTV, EPE

Sala de Enfermagem 2

(Sala Cuidados Enfermagem Menos Urgentes — Verdes/ Amarelos)

=3
e
f=="1
—
===
===
—
R
Lo

Figura 1 — Stock de medicacédo da Sala de Enfermagem 2: medicamentos LASA e alerta
maximo.

Figura 2 — Stock de medicacéo da Sala de Enfermagem 2: medicamentos injetaveis.
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Sala Pequena Cirurgia

Figura 3 — Stock de medicacdo da Sala de Pequena Cirurgia: medicamentos LASA e
alerta maximo.

Sala Ortopedia

Figura 4 — Stock de medicacédo da Sala de Ortopedia: medicamentos LASA e alerta

maximo.
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Sala de Emergéncia

(Stock)

Figura § - Figura 3 — Stock de medicacdo da Sala de Emergéncia: Medicamentos
per os, injetaveis e outras vias, LASA e alerta maximo.

(Cofre)

Figura 6 — Stock de medicacédo da Sala de Emergéncia — Estupefaciente e
Psicotropicos: Medicamentos LASA e alerta maximo.
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(Frigorifico)

: g -- aunin l\\\\\\\\\\\\\\\

Figura 7 - Figura 3 — Stock de medicagdo da Sala de Emergéncia - Frigorifico:

Medicamentos per o0s, injetaveis e outras vias, LASA e alerta maximo.
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Unidade de Decisao Clinica (UDC)

A == m
| e H‘h -d’,“ma!

Figura 8 — Stock de medicacédo da Sala de Decisdo Clinica: Medicamentos per os e
alerta maximo.

Figura 9 — Stock de medicacé@o da Sala de Emergéncia: Medicamentos injetaveis e

outras vias e LASA.
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Sala de Enfermagem 1

(Sala de Cuidados de Enfermagem Urgentes)

TIT T

Figura 10 — Stock de medicacdo da Sala de Enfermagem 1: Medicamentos per os,
injetaveis e outras vias, LASA e alerta maximo.

Area de Diagnostico Respiratério (ADR)

Figura 11 — Stock de medicacéo da Sala da Area de Diagnéstico Respiratério:
Medicamentos per os, injetaveis e outras vias, LASA e alerta maximo.
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Figura 12 — Stock Central de medicacdo do SUP do CHTV, EPE: Medicamentos per

0s, injetaveis e outras vias, LASA e alerta maximo.
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Figura 13 — Stock Central de medicacdo do SUP do CHTV, EPE: Medicamentos per
0s, injetaveis e outras vias, LASA e alerta maximo.
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Figura 14 — Stock Central de medicacdo do SUP do CHTV, EPE: Medicamentos per
os e injetaveis e LASA.
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Figura 15 — Stock Central de medicacédo do SUP do CHTV, EPE: Medicamentos
retais e per o0s.

Figura 16 — Stock Central de medicacdo do SUP do CHTV, EPE: Reagentes e
Medicamentos de aplicacéo tépica.
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Anexo 2 - Procedimentos de Enfermagem: Higiene Oral da Pessoa em contexto de
Cuidados Intensivos e Transporte Intra-Hospitalar do Doente Critico: Lista de

Verificacao para Transporte do Doente para realizagdao de MCDT's
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7.2 Edicdo — Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirdrgica

8. Edicao — Curso de Pds-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-
cirdrgica

Ana Catarina Ferreira, n.° 6132

Carolina Isabel Teixeira S. Costa, n.° 515
Liliana Figueiredo, n.° 908

Natalia Almeida L. Figueiredo, n.° 617
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Higiene Oral da Pessoa em contexto de Cuidados Intensivos

Transporte Intra-Hospitalar do Doente Critico: Lista de Verificagao para
Transporte do Doente para realizagao de MCDT's

Procedimentos de Enfermagem

®/PV

‘ , P. Viseu
Saude

Maio de 2021
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7.2 Edicdo — Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirirgica

8.% Edicdo — Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-

cirtrgica

Ana Catarina Ferreira, n.° 6132

Carolina Isabel Teixeira S. Costa, n.° 515
Liliana Figueiredo, n.° 908

Natalia Almeida L. Figueiredo, n.° 617

Higiene Oral da Pessoa em contexto de Cuidados Intensivos

Transporte Intra-Hospitalar do Doente Critico: Lista de Verificagdo para
Transporte do Doente para realizagao de MCDT's

Procedimentos de Enfermagem

Maio de 2021

Trabalho elaborado no d@mbito do Estagio em Contexto de Cuidados
Intensivos inserido na Unidade Curricular Estagio com Relatério Final
em Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos —
opc¢do 9, do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica
e 8° Curso de Pos-Licenciatura de Especializacao em Enfermagem
Médico-Cirtrgica da Escola Superior de Satde de Viseu, a decorrer
na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar
Tondela-Viseu, EPE, sob orientacao do Professor Doutor Olivério de
Paiva Ribeiro.
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Enquadramento

No ambito do Estagio em Contexto de Cuidados Intensivos inserido na Unidade
Curricular Estagio com Relatério Final em Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados
Intensivos — Opc¢éo 9, do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica (CMEMC)
e 8° Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica
(CPLEEMC) da Escola Superior de Saiude de Viseu (ESSV), a decorrer na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Entidade Publica
Empresarial (CHTV, EPE), foi proposta a participacdo na elaboracdo de procedimentos de
enfermagem, sobre higiene oral e transporte intra-hospitalar do doente critico para realizacdo
de exames.

O presente trabalho esta dividido em duas partes. Na primeira parte pretende-se
realizar uma breve revisdo da problematica em analise — higiene oral na pessoa em contexto
de cuidados intensivos —, e apresentar proposta de alteracdo de procedimento em vigor; na
segunda parte, pretende-se descrever os riscos inerentes ao transporte intra-hospitalar e
identificar algumas estratégias de garantia da qualidade e seguranca dos cuidados de
enfermagem.

No final apresentamos as referéncias bibliograficas pertinentes consultadas em base
de dados fidedignas que suportam a realizacdo deste trabalho.
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1. Higiene Oral da Pessoa em contexto de Cuidados Intensivos

A higiene oral apresenta-se com grande relevancia no contexto dos cuidados basicos
de enfermagem, garantindo o conforto e bem-estar do doente (Freitas & Cruz, 2020). Refere-
se as praticas de enfermagem utilizadas para limpeza das estruturas da cavidade oral
(Ferreira & Ferreira, 2018).

O cuidado de higiene oral eficaz e de rotina € necessario para doentes hospitalizados,
com beneficio na manutencdo da saude da cavidade oral e da satde geral (Dagnew et al.,
2020).

A realizacéo da higiene oral € uma pratica imprescindivel, tendo em conta a condicdo
debilitada do doente e os riscos que a auséncia de desinfecdo ou uma higiene deficiente da
cavidade oral possam acarretar (Freitas & Cruz, 2020).

Nos doentes internados em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), essa
relacdo assume elevada importancia. O doente em UCI apresenta inUmeros fatores de risco
para o desenvolvimento de infecdo associada aos cuidados de salude (IACS), dos quais se
destacam: as carateristicas intrinsecas do doente (condicéo clinica, comorbilidades, extremos
de idade, desnutricdo), défice de autocuidado, elevado nimero de procedimentos e
dispositivos invasivos a que estdo sujeitos, terapéutica instituida, dieta modificada, alteracdo
do microbioma, imunossupress@o preexistente ou adquirida pelo tratamento adotado,
carateristicas do ambiente de cuidados intensivos e o comportamento dos profissionais de
saude (Pinho, 2020; Freitas & Cruz, 2020).

Estudos indicaram alteracées patolégicas na cavidade oral dos doentes em UCI,
incluindo lesdes da mucosa oral, ressecamento dos labios e das mucosas, infecoes flngicas,
aumento do biofilme na superficie oral e colonizacdo por microrganismos multirresistentes
(Terezakis et al., 2011; Needleman et al., 2012; Jones et al., 2011; Landgraf, etal., 2017; Tuon
etal., 2017; Wei & Yang, 2019; Cotoia et al., 2020; Galhardo et al., 2020). A auséncia de fluxo
salivar nos doentes sedados e internado em UCI pode ser explicado por diversas
circunstancias, como a auséncia de mastigacao, falta de consumo oral normal, permanéncia

da boca aberta, distarbios no equilibro de liquidos e o extenso uso de medicamentos, como
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os opibides, anticolinérgicos e diuréticos (Felix, 2016; Wei & Yang, 2019). A aspiracdo de
secrecdes, microaspiracdo de agentes de colonizacdo da orofaringe e/ou inalacdo de
aerossois colonizados, colonizacdo do trato aerodigestivo e translocacdo de bactérias
grastrointestinais, disseminacé@o de bactérias por via hematolégica, e o uso de equipamento
contaminado, sdo aspetos referidos como causa significativa da maioria dos casos de
Pneumonia Associada a Ventilacdo (PAV) (Pinho, 2020; Silva et al., 2020).

O microbioma oral dos doentes em contexto de UCI é diferente dos individuos
saudaveis (Cotoia et al., 2019). Estudos demonstram que apés 48h da admissdo na UCI
ocorrem mudancas na sua composicdo, os bacilos Gram-positivos predominantes na
cavidade oral sdo substituidos por bacilos Gram-negativos comumente associados a PAV
(Cotoia et al., 2019); e todos os doentes apresentam formacédo de biofilme orofaringeo (com
predominio de bactérias gram-negativas) que é considerado um reservatério de agentes
patogénicos respiratorios (Galhardo et al., 2020).

O Staphylococcus aureus sp, Streptococcus sp, Klebsiella sp, Candida albicans,
Haemophilus influenzae sao os microrganismos mais frequentes na cavidade oral e das vias
aéreas superiores (Pinho, 2020).

A entrada destes agentes patogénicos no trato respiratério inferior fica facilitada pela
aspiracao das secrecdes orofaringeas e nasofaringeas ao redor do cuff do tubo endotraqueal,
atuando como um reservatorio constante (Cotoia et al., 2019). Medidas eficazes de cuidados
de salde oral s@o necessarias para reduzir estas infecoes.

O tratamento adequado de higiene oral de doentes ventilados em UCI para prevencao
de PAV é uma importante linha de defesa para a erradicacdao de microrganismos resistentes
a antibidticos, diminuindo a morbimortalidade e os custos de cuidados de salde
(Gershonovitch et al., 2020)

A pratica da higiene oral deve ser inserida no contexto diario dos cuidados de
enfermagem a todos os doentes, e € um importante item das bundles de prevencdo da PAV
(DGS, 2017; Wei & Yang, 2019; Freitas & Cruz, 2020).

A PAV é a pneumonia que surge em pessoa entubadas com tubo endotraqueal ou
traqueostomia para ventilacdo mecénica ha mais do que 48 horas ou em pessoa que foi
extubada ha menos de 48 horas (DGS, 2017; Wei & Yang, 2019; Tanguay et al., 2020). Os
fatores de risco para PAV sdo a entubacdo prolongada, sedacdo e bloqueadores
neuromusculares, doenca de base, nutricdo entérica, extremos de idade e aspiracdo
observada (Pinho, 2020).
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A DGS emanou uma norma onde define um conjunto de intervencées (feixes de
intervencbes ou bundles) que agrupadas e implementadas de forma integrada promovem
melhor resultado na prevencado da PAV. A mesma norma determina

realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3
vezes por dia, em todos os doentes, com idade superior a 2 meses, que
previsivelmente permanecam na UCI mais de 48 horas e documentar no
processo clinico (Categoria IlA) (DGS, Norma n° 021/2015 de 16/12/2015
atualizada a 30/05/2017, p. 1).

Doentes entubados e ventilados mecanicamente em UCI tem maior risco de
desenvolver infecGes orais e sistémicas. A colonizagdo oral € um dos fatores de risco para o
desenvolvimento de PAV (Jackson & Owens, 2019; Pinho, 2020; Tanguay et al., 2020). A
higiene oral € a forma mais eficaz e de baixo custo para diminuir a colonizacé@o por bactérias
patogénicas respiratorias (Tanguay et al., 2020).

Burja et al., (2018) reforca que o uso das bundles diminui significativamente a
incidéncia de PAV. Este estudo define como bundles: elevacdo da cabeceira elevada (> 30°);
higiene oral com cloro-hexidina, avaliacdo diaria para extubacdo, necessidade de inibidores
da bomba de protdes, uso de sistemas de aspiracao fechados, manutenc@o da pressao do
cuffem 25 cm H20.

O Institute for Healthcare Improvement publicou as bundles de prevencao de PAV e
definiu cinco aspetos para a sua prevencao: elevar a cabeceira do leito entre 30 ° e 45 °;
reducdo da sedacdo e preparacdo diaria para extubacdo; prevencdo de Ulcera péptica,
profilaxia de trombose venosa profunda (a menos que contraindicado) e higiene oral com
cloro-hexidina diariamente (IHI, 2012; Wei & Yang, 2019).

A cloro-hexidina € considerada a solucdo antissética mais utilizada para higiene oral
em doentes ventilados mecanicamente, sendo comprovada a sua eficacia na reducédo das
taxas de incidéncia da PAV (DGS, 2017; Dale et al., 2019; Jackson & Owens, 2019; Alecrim
et al., 2019; Malhan, et al. 2019; Branco et al., 2020; Cotoia et al., 2020; Zhao et al., 2020;
Gershonovitch et al., 2020); de 26% para cerca de 18%, quando comparado ao placebo ou
aos cuidados habituais (Zhao et al., 2020); e sem impacto significativo na mortalidade
associada (Lee et al., 2019).

A aplicacao de cloro-hexidina juntamente com a suc¢ao das secregdes orofaringeas e
desbridamento mecanico proporcionou bons resultados na diminuicdo dos microrganismos
patogénicos responsaveis pela PAV (Gershonovitch et al., 2020). Também, a remocdo do
biofilme dental tem sido considerada importante para prevenir a PAV (Camargo et al., 2019).
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Estudos tém demonstrado eficacia na utilizacdo de concentracdes baixas de cloro-
hexidina (0,20% e 0,12%, em detrimento da concentracdo de 2%) e sem evidéncia de lesées
da mucosa oral (DGS, 2017; Cotoia et al., 2019; Galhardo et al., 2020; Freitas & Cruz, 2020).

A DGS recomenda a concentracdo de gluconato de cloro-hexidina a 0,2% para higiene
oral de rotina (DGS, 2017).

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos recomenda, no caso especifico do
doente critico com COVID-19, cuidados de higiene oral com cloro-hexidina solucédo oral a
0,12% (SPCI, 2021).

1.1. Justificacdo de proposta de alteracdo de procedimento em vigor na UCIP

A qualidade e seguranca dos cuidados € uma preocupacao constante da equipa de
enfermagem e um propésito fundamental dos servicos de salde, que visam proporcionar 0s
cuidados necessarios ao doente com o intuito de se obter os resultados desejaveis, de forma
segura, adequada e eficiente, minimizando os riscos inerentes.

O procedimento atual implementado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
(UCIP) apresenta aspetos passiveis de melhoria, com impacto na eficiéncia dos cuidados
de enfermagem e na reducdo dos custos associados, uma vez que:

- Exige repeticdo das etapas da técnica de higiene oral, de 8/8h e em SOS (duplo
procedimento: implica lavagem da boca/escovacdo dos dentes e aplicacdo de cloro-
hexidina 0,2%, gel, bisnaga), e, consequentemente, mais tempo despendido na prestacdo
de cuidados de higiene oral;

- Utiliza a solucéo cloridrato de benzidamina para lavagem da cavidade oral em
detrimento da solucéo antissética recomendada pela Norma da DGS (2017);

- Da analise realizada do custo dos produtos farmacéuticos utlizados no
procedimento da higiene oral, verificou-se um custo de 7,64 euros para o procedimento
atual (soluc@o cloridrato de benzidamina 240ml (Tantum Verde Elixir) — 2,62euros; e cloro-
hexidina gel bisnaga — 5,02euros).

Comparativamente, o procedimento proposto apresenta algumas vantagens, dado
que exige apenas uma etapa da técnica de higiene oral, de 8/8h e em SOS; é eficaz na
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reducdo da taxa de incidéncia infecédo; utiliza para lavagem da cavidade oral a solucdo
recomendada pela Direcao-Geral da Saade (DGS) (“Feixe de Intervencées” de Prevencédo
de Pneumonia Associada a Intubacéo); e € mais econdémico, sendo o custo da solucédo oral
de cloro-hexidina 0,12% de 500ml (dobro do volume) de 5,96euros.

A cloro-hexidina é considerada, pela evidéncia cientifica, a solucdo antissética mais
utilizada para higiene oral em doentes ventilados mecanicamente, sendo comprovada a sua
eficacia na reducéo das taxas de incidéncia da Pneumonia Associada a Ventilacdo mecanica.

A DGS e a SPCI recomendam a realizacdo da higiene oral com gluconato de cloro-
hexidina a 0,2% (DGS, 2017), ou cloro-hexidina solucdo oral a 0,12% (SPCI, 2021),
respetivamente.

Pelos aspetos mencionados, consideramos pertinentes as sugestdes constantes no
procedimento elaborado (Anexo 1).

Tem como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos e cuidados
eficientes, recomendados e baseados na evidéncia, de uma forma consistente; dando
cumprimento as normas da DGS (2017).

15

326



16

327



2. Transporte Intra-Hospitalar do Doente Critico: Lista de Verificagdo para Transporte
do Doente para realizagdo de MCDT's

O doente critico € a pessoa que tem a “vida ameacada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais funcées vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizacéo e terapéutica” (Ordem Enfermeiros, 2018).

O transporte intra-hospitalar € o encaminhamento temporario ou definitivo de doentes
por profissionais de salde dentro do ambiente hospitalar, para fins diagnésticos ou
terapéuticos. Por ser uma atividade complexa, deve assegurar a preservacao das condicoes
clinicas durante todo o trajeto do procedimento (Pedreira et al., 2014).

O transporte intra-hospitalar do doente critico € uma decisdo de carater clinica que
deve ser assumida pelo médico responsavel, ou por um elemento da equipa por ele delegado,
representando um procedimento comum para os profissionais, sendo frequentemente
desvalorizado. Cabe ao enfermeiro responsavel pelo doente garantir a seguranca da
transferéncia.

Sendo uma realidade inevitavel, acarreta um conjunto de riscos que podem pér em
causa a seguranca do doente, ndo s6 por se tratar de um transporte, mas também pela
natureza do doente critico que esta mais vulneravel aos eventos adversos, instabilidade e
agravamento do estado clinico (Canellas et al., 2020).

A decisdao de transportar um doente critico deve ser baseada na avaliacdo e
ponderacdo dos beneficios e riscos potenciais, essencialmente fundamentado na
necessidade de tecnologias ou especialidades ndo disponiveis no local em que se encontra.

O acompanhamento durante o transporte requer o mesmo nivel de monitorizacdo
hemodindmica recebido na unidade de origem, incluindo monitorizagdo do tracado
eletrocardiografico, oximetria de pulso, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e situacdo
clinica (Pedreira et al., 2014). O principio da transferéncia intra-hospitalar visa manter o 6timo
atendimento do doente, no percurso e no servico de destino, e como tal, € importante prever
os eventos adversos e aplicar protocolos adaptados com o intuito de melhorar a qualidade
(Ismail et al., 2020).
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Os eventos adversos que ocorrem no transporte estdo essencialmente relacionados
com a falta de conhecimento do profissional e a falha de comunicacdo. Em relacéo a falha
dos equipamentos, as principais complicacdes estdo relacionadas com equipamentos de
ventilacdo (desconexdo, balas de oxigénio vazias), equipamentos de perfusdo (términus da
bateria, términus dos farmacos sem a possibilidade imediata de reposicdo); equipamentos de
monitorizacdo (mau funcionamento, término de bateria); acesso intravenoso (desconexao,
preenchimento/tamanho inadequado das linhas, dificuldade em administrar os fluidos durante
o transporte) (Pires et al., 2015).

Transportar o doente critico de forma segura significa melhorar a comunicacéo entre
as equipas, padronizar as acées e equipamentos utilizados por meio de protocolos e identificar
intercorréncias para obter exceléncia no atendimento durante o transporte (Pires et al., 2015).

Estudos realizados encontraram beneficios na introducdo de lista de verificacdo e
check-list (Bérubé et al., 2013; Ash et al., 2015). Da analise pré e pés implementacéo destas
medidas, verificou-se uma reducdo absoluta de 20% nos incidentes de transporte,
estatisticamente significativa em trés areas: necessidade de medicacao de emergéncia, falha
do monitor e dificuldades com a mobilizacdo do doente (Bérubé et al., 2013); e diminuicdo
significativa dos disturbios fisiolégicos durante o transporte (73,2% vs 39,6%, p < 0,001),
assim como os eventos adversos relacionados ao equipamento (47,1% vs 15.7%, p < 0,05)
(Ash et al., 2015).

Segundo as guidelines concebidas pela Intensive Care Society & Faculty of Intensive
Care Medicine, as check-lists devem ser usadas de forma a garantir toda a preparacao

necessaria para cada etapa do transporte (Intensive Care Society, 2019).

A implementacdo de check-lists ajudam a melhorar a seguranca do transporte,
permitindo a uniformizacdo das acdes, a promocdo do cuidado baseado na evidéncia, a
melhoria da comunicagéo, o uso adequado de equipamentos e a minimizagao dos erros.

O sucesso no transporte intra-hospitalar depende diretamente do planeamento e da
atuacdo organizada da equipa multiprofissional, bem como da escolha de equipamentos
adequados para o transporte.

E recomendado o registo da situacgo clinica do doente ao longo do transporte, o que
implica o preenchimento de formularios pré-definidos.

No Anexo 2, encontra-se o procedimento de enfermagem elaborado em contexto de
estagio sobre Transporte Intra-Hospitalar do Doente Critico: Lista de Verificacdo para
Transporte do Doente para realizacdo de MCDT’s. O formulario — Lista de Verificagcdo para
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Transporte Secundario —, adaptado da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008),
seguiu de guia orientador para a sua elaboracao (Anexo 3).
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Anexo 1. Procedimento de Enfermagem - Higiene Oral da Pessoa em contexto de
Cuidados Intensivos
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Aplicavel na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

* Responsabilidade pela implementagio
Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

+ Fundamentos

O doente em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) apresenta
inimeros fatores de nsco para o desenvolvimento de infecdo associada aos cuidados
de salde (IACS) (Pinho, 2020, Frestas & Cruz, 2020).

O microbioma oral do doente em contexto de UCI é diferente dos individuos
saudaveis (Cotoia et al , 2019). Estudos demonstram que apds 48h da admissao na UCI
ocorem mudancas na sua composiclo, os bacilos Gram-positivos predominantes na
cavidade oral s3o substituidos por bacilos Gram-negativos comumente associados a
pneumonia associada a ventilacdo (PAV) (Cotoia et al, 2019). Todos os doentes
apresentam formacdo de biofilme orofaringeo que € considerado um reservaténo de
agentes patogénicos respiratonos (Galhardo et al, 2020)

A PAV é a pneumonia que surge em pessoa entubadas com tubo endotraqueal
ou traqueostomia para ventilacdo mecanica ha mais do que 48 horas ou em pessoa que
foi extubada ha menos de 48 horas (DGS, 2017, Tanguay et al , 2020). Os fatores de
nsco para PAV sdo a entubacdo prolongada, sedacio e bloqueadores
neuromusculares, doenca de base, nutriclo enténca, extremos de idade e aspiracio
observada (Pinho, 2020)

A pratica da higiene oral deve ser insenda no contexto didno dos cuidados de
enfermagem a todos os doentes, e é um importante item das bundies de prevencio da
PAV (DGS, 2017, Freitas & Cruz, 2020)

A DGS emanou uma norma onde define um conjunto de intervengies (feixes de
intervengdes ou bundles) que agrupadas e implementadas de forma integrada
promovem melhor resultado na prevencao da PAV (DGS, 2017)

por.

por ¥
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A doro-hexidina é considerada a solugiio antissética mais utilizada para higiene
oral em doentes ventilados mecanicamente, sendo comprovada a sua eficAcia na
reducdo das taxas de incidéncia da PAV (DGS, 2017, Dale et al., 2019, Alecrim et al.,
2019, Cotoia et al., 2020, Zhao et al., 2020).

A aplicacdo de cloro-hexidina juntamente com a succdo das secrecdes
orofaringeas, desbndamento mecanico e remogdo de biofilme dental, proporcionou
bons resultados na prevencao da PAV (Camargo et al., 2019).

Estudos tém demonstrado eficacia na utilizacdo de concentragdes baixas de
cloro-hexidina (0,20% e 0,12%, em detrimento da concentragdo de 2%) e sem evidéncia
de lesdes da mucosa oral (DGS, 2017, Cotoia et al., 2019, Galhardo et al., 2020, Freitas
& Cruz, 2020).

A Norma n® 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 30/05/2017 da DGS determina
“realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por
dia” e "documentar no processo clinico” (DGS, 2017, p. 1).

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos recomenda, no caso especifico
do doente critico com COVID-19, cuidados de higiene oral com cloro-hexidina solugdo
oral a 0,12% (SPCI, 2021)

+ Objetivos
- Promover conforto e bem-estar do doente em contexto de UCI.
- Diminuir a zac3o da orofari indo_infec P
associadas a ventilacdo mecanica.

- Uniformizar os cuidados de enfermagem relativos ao procedimento de higiene
oral da pessoa em contexto de UCI.

+ Descrigio do Procedimento de Enfermagem

ot 3
Licla Prioe, Ent * Pauio Siva
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= Gluconato de Cloro-hexidina 0,2% ou 0,12%

- Esponja(s) para higiene oral descartaveis

- Seringa de 20 ml

- Material de aspiracdo

- Equipamento de protecdo individual (EPI's), adequado a via de transmissdo:
avental ou bata, 6culos, mascara e luvas.

- Emoliente

- Compressas esterilizadas

- Explicar ao doente o procedimento e pedir consentimento livre e esclarecido
(sempre que aplicavel),
- Proporcionar privacidade;
- Preparar 0 equipamento para a realizagio do procedimento e a solucdo
antissética para higienizacao oral,
- Posicionar o doente com cabeceira elevada (» 30°),
- Inspecionar a cavidade oral do doente,
- Verficar presso do Cuff (20 a 30cm H20), caso apresente TET/TOT ou
Traqueostomia;
- Realizar aspiracdo de secregdes naso / orofaringe e/ou supra gloticas,
- Realizar lavagem da cavidade oral:
o Escovar os dentes e a lingua: acdo mecanica com esponja de
higiene oral, antissético oral (solugo oral cloro-hexidina 0,2%), e
aspiraco,
o Lavar a cavidade oral: antissético oral (solugdo oral cloro-hexidina
0,2%) e aspiracao;
o Caso se opte por aplicar cloro-hexidina gel 0,2%
= Usar uma bisnaga por cada doente
= Aplicar com uma luva ou esponja limpa
« Deixar atuar, ndo remover
- Limpar a boca do doente;

por.
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- Aplicar emoliente nos labios (em SOS),

- Proceder aos registos de enfermagem, por turmo.

Situacdes Especificas:
— Usar, preferencialmente, a solugdo oral de cloro-hexidina a 0,12%:
- no doente com infecdo por SARS-CoV-2;
- no doente pos-operaténo maxilo-facial.

+ Monitorizagio / avaliagio

- Realizacao de higiene oral com cloro-hexidina, pelo menos 3 vezes por dia e em SOS,
segundo procedimento descrito.

- Realizacdo dos registos de Enfermagem no Processo de Enfermagem do doente.

+ Legislagdo, ordem de servigo, bibliografia de suporte

Alecrim, R et al. (2019). Strategies for preventing ventilator-associated pneumonia: an
integrative review. Revista Brasileira de Enfermagem, 72(2), p. 521-5630. doi,
10.1590/0034-7167-2018-0473

Camargo, L et al (2019). Efficacy of toothbrushing procedures performed in intensive
care units in reducing the risk of ventilator-associated pneumonia: A systematic
review. Joumnal of Penodontal Research, 54(6), p. 601611 doi
10 1111/re 12668

Cotoia, A et al. (2020). Pathogenesis-targeted preventive strategies for multidrug
resistant ventilator-associated pneumonia: A narrative review. Microorganisms,

Dale, C. et al. (2019). Protocol for a multi-centered, stepped wedge, cluster randomized
controlled trial of the de-adoption of oral chlorhexidine prophylaxis and
implementation of an oral care bundle for mechanically ventilated critically ill

0 3390/mucroorganisms 800082
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Lda
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Anexo 2. Procedimento de Enfermagem Transporte Intra-Hospitalar do Doente Critico:
Lista de Verificagdo para Transporte do Doente para realizagdo de MCDT s

v Transporte Intra-Hospitalar do Doente Elaborado em Folha
vrees S comurre Critico: Lista de Verificagio para 07052021 hd
Mirssténo da Saude T P do D para realizacio de
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE MCDT's Revisoem _/_J. L)
vew .PQ.04. 11
+ Ambito

Apiicavel na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente.

* Responsabilidade pela implementagio
Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente.

+ Fundamentos

O doente critico € a pessoa que tem a “vida ameagada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungles witais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigildncia, monitorizacao e terapéutica” (Ordem Enfermeiros, 2018)

O transporte intra-hospitalar é 0 encaminhamento tempordno ou definitivo de
doentes por profissionais de saGde dentro do ambiente hospitalar, para fins diagnésticos
ou terapéuticos (Pedrerra et al , 2014)

A decisdo de transportar um doente critico deve ser baseada na avaliacho e
ponderacdo dos beneficos e niscos polenciais, essenciaimente fundamentado na
necessidade de tecnologias ou especialidades ndo disponiveis no local em que se
encontra

E uma decislo de cariter clinica que deve ser assumida pelo médico
responsdvel, ou por um elemento da equipa por ele delegado, representando um
procedimento comum para os profissionais, sendo frequentemente desvalorizado. Cabe
a0 enf responsavel pelo ¢ garantr a qualidade e a seguranga do
transporte

Acarreta um conjunto de riscos que podem pdr em causa a seguranga do doente,
ndo s por se tratar de um transporte, mas também pela natureza do doente critico que
estd mais wineravel aos dh , instabikdade e agravamento do estado
dlinico (Canellas et al , 2020; Ismail et al , 2020)

por.

por Y
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As guidelines concebidas pela Intensive Care Society & Faculty of Intensive Care
Medicine, definem que as check-lists devem ser usadas de forma a garantir toda a

preparaco necessaria para cada etapa do transporte (Intensive Care Society, 2019).

O sucesso no transporte intra-hospitalar depende diretamente do planeamento
e da atuacdo organizada da equipa multiprofissional, bem como da escolha de

equipamentos adequados para o transporte.

+ Objetivos

- Uniformizar os procedimentos de enfermagem na preparacado do transporte do

doente critico.

- Minimizar riscos subjacentes a instabilidade que carateriza o transporte do

doente critico.

- Garantir a seguranca e o bem-estar do doente critico durante o transporte e apos

a sua realizacio

- Minimizar as repercussbes fisioldgicas e psicoldgicas desencadeadas por

resposta ao stress

-~ Diminuir a incdéncia de complicagdes associadas ao transporte do doente

critico.

= Uniformizar niveis de vigildncia e monitorizacdo de enfermagem.

Figuewedo Natska Figuewedo

ot 3
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+ Descrigio do Procedimento de Enfermagem
Procedimento de Enfermagem:
Antes do transporte:

- Preenchimento da check-list de verificacdo para transporte intra-hospitalar do

doente para realizacdo de exames, conforme folha anexa.

Apbs o transporte:
— Registo de intercorréncias.

- Atualizar e registar a TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) no

processo de enfermagem do doente.

-~ Arquivar check-list de verificacio no processo de enfermagem do doente

+ Monitorizagio / avaliagio

-~ Realizacdo dos registos de Enfermagem no Processo de Enfermagem do

doente.

Figueneco, Natila Figueredo

mnm:u-rmm '
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v Elaborado em Folha
wavncs Wl teowrreosca Lista de Verificagdo para Transporte do e "
Miresténo da Saude Doente para realizagio de MCDT's

P04 1

IDENTIFICAGAO E CONFIRMAGAO DO TRANSPORTE | -

Confirmar a existéncia de pulseira [ETRP—,

Confirmar com o servico de destino a hora e o local

Requisicio de MCDT's N

VIA AEREA £ VENTILACAO

L]

Verificar nivel do TOT e pressdo do Cuff antes de iniciar transporte

Aspirar secregdes (SOS)

Bala de O, com capacidade

Providenciar ventilador de transporte (testar, calibrar e colocar pardmetros)
Providenciar insufladk il com reservatério e tubo de Oy, filtro e méscara
Providenciar estetoscopio

HEMODINAMICA

L]

Assegurar perfusdes e soros em quantidade adequada

par dicago de prevencdo pr pelo médico (ex. 6
Providenciar monitor de transporte
Pressdo Arterial Invasiva: fixar o transdutor no brago ipsilateral, repor o “Zero”

Colar cervical
Providenciar plano duro (se indicado)
Drenos: assegurar cuidados e fixar

Jejum
Colocar SNG em drenagem livre
Confirmar perfus3o de soro glicosado (G5%)

PREPARAGAO PREVIA

Confirmar realizagdo de preparag3o prévia para MCDT |

TRANSPORTE/ MATERIAL

[TT1]

[§ b dos equip
Mudar os equipamentos de perfus3o para um suporte de transporte

Linhas de perfusdo (2,5mts / 6mts se RMN)

Fixagdo redundante de tubos e linhas

Doente adequadamente tapado e retirar material da cama d ario (ex. almofadas)

Mala de transporte

REGISTOS E AVALIAGAO

[ ]

Registo no processo do doente e no TISS

f ponsdvel de turno da feré

Trocar equip de transporte, provid o 30 e reportar incidentes
Verificar nivel do TOT e pressiio do CUFF

Repor mala de transporte e selo

Figueredo. Natiha Figueredo M:u"&h
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Anexo 3. Formulario: Lista de Verificagdo para o Transporte Secundario

Nome: N.? Processo: N.? Cama
Servigo de Origem: Servico de Destino:
édico Responsivel n.2 Ordem:
f ponsavel n.2 Ordem:
Dia da sferé Hora de saida: Hora de chegad:
Diagné
Antecedentes:
Jerg! Jejum? hid horas
IDENTIFICACAO E CONFIRMAGAO DA TRASFERENCIA
O Confirmagdo da identificagdo do d (pu epr )
O Confirmagdo do servico de d e do médi f ou té Qque recebe o doente

O Confirmagdo do Processo do Doente ou da Requisicio de MCDT's

AVALIACAO DO DOENTE

Motivo e data de admiss3o no servigo de origem

ol ool o|ololo
13
%

O Ventilagdo artificial:

Modo ventilatorio Vol/min Fresp/min ___ FiIO2 %PEEP
O Gasimetria 3 saida:

pH___ PaO2___ PaCo2___ FiO2___% Bicarbonato

C — HEMODINAMICA

O FC___bat/min TAS___mmHg TAD ___mmHg TAM __ mmhg
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O Hemorragia ativa na Gitima hora? Perda estimada? ml

O Suporte transfy I? Qual?

O Acesso vascular:
Acessos periféricos __G/__G  Catetercentral _ G Uinha arterial

O Débito urindrio/hora (Gltima hora) ____mi/h

T Drenos fixos e seguros, clampados se aplicivel

C  Férmacos em perfusio:
Relaxantes musculares: a__mih
Sed. a__mh a___mh
mi/h mi/h

ol ol oo
o
@
o
<
£

C  Coluna cervical imobilizada

P r r r
D a presenca de p ou

O Exduida b agia abd 1/ péivica

C  Imobilizagdo de ossos longos / bacia

F — AVALIAGAO LABORATORIAL

O Hgb/Hct mg/dl

O Na+___mEg/L

O K+__mEg/L

O Glicemia ____mg/dl

G ~ MONITORIZAGAO NO SERVICO DE ORIGEM (iltimos valores)

D ECG_______ FC_____ bat/min
CTa__J mmHg TAmédia ___ mmhg
O FR___c/min $a02 ___mmHg  ETCO2
o 9C__ Outros

"H - VERIFICAGAO DE EQUIPAMENTO DE TRANSPORTE

Reserva de 02: &2 (20 PNFO2)tempo minunos) « SO%

Ambu com reservatério e tubo de 02, filtro e méscara

Equipamentos de perfusdo (com cage 6o

D
D
O Monitor Desfibrilhador com “p ker” (com cargs
D
[a]

Mala de [ree—p——

>
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Mudanga de protese ventilatdria (Teste e calibragdo do ventilador de transporte)

Mudanga de equip de perfuss

Mudanga de monitorizagio

Fixagdo redundante de tubos e linhas

Tapar o doente

Fixagdo correta do equipamento

ry

C vaclo de que aguardam o d NO servigo de destino antes da partida

Conh do Gdo do I de emergéncia dentro da mala de transporte

Oooloolojlololol o

Registos 3 saida do servigo

O Registar pardmetros

O Regis pé / engdes efetuadas e hora

O Regista hora de saida e hora de chegada

ENTREGA DO DOENTE NO SERVICO DE DESTINO

O Histdria clinica e antecedentes

O Motivo da transferéncia

O Pardmetros 3 chegada do servico e terapéuticas durante o transporte

O Entrega do pr clinico, ph e dados administrativos

T Registo da hora de entrega do & e identificag3o do profissional que o recebeu
n.? Ordem

O Complicagdes du o transp

REGRESSO AO SERVICO DE ORIGEM

O  Informar responsével de turno do resultado do transporte

O Trocar o equip de transporte e reportar falhas

O Arquivar em local préprio as folhas de registo

Adaptado da SPCI (2008)
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Anexo 3 - Formacgao em Servi¢o: Suporte Basico de Vida — Adulto em Ambiente

Intra-hospitalar
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Procedimentos de

Suporte Basico de Vida - Adulto
(abordagem intra-hospitalar)

sje

®/ PV

( h

N
<

CENT “1\ HOSPITALAR

Plano da Sessao

Viseu
11 de fevereiro de 2021

Tempo Fases Conteddos a abordar Formador(gs)
Apresentagao dos formadores
15 minutos | 09:00-09:15 ok Ap: ¢&o dos aab AC; CC; LR; ML; NF
Aplicagso da "Verificagso Diagndstica Iniclal”
PCR
AcC
Cadela de Sobrevivéncia
Riscos e Seguranga para o Reanimad
cc
a f. ST Suporte Basico de Vida ~ Avaliagso Inficial
30 minutos | 09:15-09:45 Tebrica o=
Suporte Bésico de Vida — Procedimentos (AB)
LR
Posigdo Latersl de Segurangs
Suporte Basico de Vida - Procedimentos (C) ML
Algoritmo de Desobstrugéo da Via Aérea NF
Demonstragdo de casos OVA e PLS AC; CC; LR; ML; NF
45 minutos | 09:45 - 10:30 | Deservolimento -
Préaticas de casos OVA e PLS AC; CC; LR; ML; NF
15 minutos | 10:30 - 10:45 Intervalo
) ) De. 3 Demonstragdo de casos S8V: PCR AC; CC; LR; ML; NF
60 minutos 10:45-11:45 “‘m’ 'm“"z" o
Préticas de casos SBV: PCR AC; CC; LR: ML; NF
45 minutos | 11:45-12:30 B de avaliago em imufad AC; CC; LR; ML; NF
Reflexao Sobre 08 CONheCIMentos adquINdos
30 minutos 12:30-13:00 Concluséo Aplicagéo da *Verificago Diagnodstica Final® AC; CC; LR; ML; NF
Avalacéo da acéo de f E

®/PV

3

-
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Objetivos

No final desta formacao devera ser capaz de:
*Compreender o conceito de Cadeia de Sobrevivéncia;

'?eco)nhecer uma vitima em Paragem Cardiorrespiratoria
PCR);

*|dentificar riscos para o reanimador;

*Abordar a vitima de forma segura, aplicando medidas
universais de protec¢ao e garantindo condicdes gerais de
seguranga;

*Executar corretamente manobras de Suporte Basico de
Vida (SBV), reconhecendo a importancia dos pedidos de
ajuda atempados.

®/PV - ¢

Paragem
Cardiorrespiratoria
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PCR

Interrupcao da circulagao sanguinea por faléncia do
coragao, que conduz a perda de consciéncia e
paragem na ventilacao;

*Probabilidade de sucesso diminui 7-10% a cada
minuto, se nada for feito;

*Reanimacao e desfibrilhacdo precoces (1-2 minutos)
podem aumentar a taxa de sobrevivéncia em >60%.

®/PV - -

Causas de PCR:
*Obstrucdo da Via Aérea (OVA)

*Depressao do estado de consciéncia;

*Corpo estranho (sangue, vomito...);
*Secregdes bronquicas;
*Traumatismo da face/pescoco;
eLaringospasmo, broncospasmo.

*Insuficiéncia Respiratoria;
*Disfuncao Cardiaca.

®/PV . .
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PCR

Prevencao

*Melhor prognostico, seja qual for a causa.

*Nos doentes hospitalizados, a PCR nao é um
acontecimento subito ou inesperado.

®/PV

s
=

Cadeia de Sobrevivéncia

*Prevencao, reconhecimento e pedido de ajuda;
*SBV precoce;
*Desfibrilhacao precoce;

*Suporte Avancado de Vida (SAV) & Cuidados
Pds-reanimacao.

®/PV 3.
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Cadeia de Sobrevivéncia

*Cada um dos elos da cadeia de sobrevivéncia é vital;
*Todos os elos tém a mesma importancia;

*A for¢a da cadeia é igual a for¢a do elo mais fraco.

Pontos a reter:

*A PCR pode ser secundaria a OVA, alteragdes
respiratérias ou disfungao cardiaca;

*A PCR no hospital, habitualmente, ndo é inesperada ou
subita (deterioracdo progressiva);

*O tratamento precoce permite evitar a PCR;

*Todos os elos da cadeia de sobrevivéncia tém a mesma
importancia.

®/PV . .
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Riscos e

Seguranca

Riscos e Seguranca

Avaliar condicdes de seguranca antes de abordar
vitima.

“O reanimador nao se deve expor a si nem a terceiros a
riscos maiores do que os da vitima”

®/PV ...
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Riscos e Seguranca

*Exemplos:

C D

®/PV S

Riscos e Seguranca

Protecao individual
*Mascara
eLuvas
*Bata
*Oculos
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SBV-A

Suporte Basico de Vida - Adulto

Suporte Basico de Vida

Conjunto de procedimentos com o objetivo de:

*Reconhecer as situagcdes em que ha risco de vida;

*Saber como e quando pedir ajuda;

*Saber iniciar de imediato, manobras para
preservar a circulacao e oxigenacao até a
chegada de ajuda diferenciada.

®/PV L .

362



Suporte Basico de Vida

Objetivo

*Manter circulacao e ventilagao suficientes até
conseguir meios para reverter PCR.

®/PV S

Suporte Basico de Vida

Etapas

1. Avaliacao inicial
2. Manutencao da Via Aérea

3. Compressdes Toracicas e Ventilacoes

®/PV i »
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Suporte Basico de Vida

Esta-me a ouvir?

1 . Avaliagéo inicia| Sente-se bem?

* CondicOes de Seguranca

e Estado de Consciéncia

Suporte Basico de Vida

Esta-me a ouvir?

e Sinais de traumatismo?

* Perceber a situacao;

* Pedir ajuda se necessario.
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Suporte Basico de Vida

A Vitima Nao Responde:

Aj UDEM!!! \K
Esta aqui uma
pessoa desmaiada! .

®/PV ...

Suporte Basico de Vida

A Vitima Nao Responde:

A. Permeabilizar Via Aérea
B. Pesquisar Respiracao Normal

C. Compressoes

®/PV ..
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Suporte Basico de Vida

A - Permeabilizar Via Aérea

Procedimento para garantir a ventilagao dos pulmoes numa
vitima inconsciente.

1. Extensado da cabeca com elevacao do queixo;

2. Pesquisa de corpos estranhos se houver historia de
engasgamento.

®/PV SO

Suporte Basico de Vida

B - Respiracao
VOS (até 10s)
* Ver movimentos toracicos;
* Quvir a passagem do ar;

e Sentir o ar na face.
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Suporte Basico de Vida

\ 4

Posicao Lateral de Seguranca

b7 4
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Suporte Basico de Vida
Vitima inconsciente que nao respira
normalmente

\

Chamar ajuda diferenciada

¢ #112

Se necessario abandonar a vitima, reavaliar VOS
guando regressar.

®/PV ...

Suporte Basico de Vida

C — Compressoes

*Colocar palma da mao no centro do torax;
*Colocar outra mao no topo da 1.3;
*Entrecruzar dedos;
eComprimir torax:

*Ritmo 100-120/min

*Profundidade 5-6 cm
*Compressdo = Descanso

*Trocar reanimador a cada 2 minutos.
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Suporte Basico de Vida

Ventilacoes

Mascara facial . L
Conexao a oxigénio

®/PV A7 4

Suporte Basico de Vida

30 compressoes : 2 ventilacdes

Insuflador manual (“Ambu”)
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Suporte Basico de Vida

Até quando?

* Uma vez iniciadas, manter SBV até que:

* Chegue ajuda diferenciada que tome conta da
ocorréncia;

* A vitima recupere sinais de vida;

* O reanimador esteja prestes a ficar exausto.

®/PvV i A

Suporte Basico de Vida

Relembrar...

As manobras de SBV, na maioria das vezes, ndao sao
suficientes para recuperar situagdes de PCR...

no entanto permitem ganhar tempo
até a chegada do SAV.

®/PV 35t
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Suporte Basico de Vida

Questoes?

Comentarios?

®/PV ...

Obstrucao da Via
Aérea

OVA

14
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Obstrucio da via aérea

Objetivos:
* Reconhecer situacao de risco;

* Conhecer o algoritmo de atuacao.

®/PV ¥ .

Obstrucio da via aérea

Conscnte B |[nconsciente

Tosse eficaz losaeine icaz (incapaz Ajuda

30CTE

Encorajar
tosse

Pesquisar
corpo estranho

S 2 Vent.

RESOLUCAO
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Obstruciao da via aérea

Obstrucio da via aérea

Questoes?

Comentarios?

W

373



Algoritmo SBV

Condigoes de seguranca

Verificar estado de consciéncia

Consciente

Permeabilizar VA

Verificar respiragao

\ / (VOS)
Respira

N3ao respira

SBV (30:2)

Pratica

fe

®/PV

it
=
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Procedimentos de SBV

Condicionantes COVID19

®/PV ...

Condicionante COVID19

Atualmente estao desaconselhados:
e VOS;

e Respiracao boca-a-boca/ Insuflacoes.
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Condicionante COVID19

Nao esquecer:
* Protecao do socorrista;

* Colocacao de mascara na vitima antes de

iniciar compressoes.

®/PV

k 3
Procedimentos de SBV

Questoes?

Comentarios?

®/PV 3.
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Anexo 3 — Relatério da Formagao em Servico: Suporte Basico de Vida — Adulto

em Ambiente Intra-hospitalar
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7.2 Edigao — Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica
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7.2 Edigdo — Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica

iIseu

8. Edigdo — Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-
cirurgica

deV

Ana Catarina Ferreira, n.° 6132

Carolina Isabel Teixeira S. Costa, n.° 515
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Formagao em Suporte Basico de Vida

Relatério da agdo de formagao

Trabalho efetuado no @mbito do Estagio em Contexto de Urgéncia
inserido na Unidade Curricular Estagio com Relatério Final em
Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos, do 7°
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica e 8° Curso de
Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica da Escola Superior de Saude de Viseu, a decorrer no
Servigo de Urgéncia Polivalente do Centro Hospitalar Tondela-Viseu,
EPE, sob orientagdo da Professora Doutora Maria Madalena Jesus
Cunha Nunes

. , P.VVi‘seu

Fevereiro de 2021
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Enquadramento

No ambito do Estagio em Contexto de Urgéncia inserido na Unidade Curricular Estagio
com Relatério Final em Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos — Opgao
9, do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (CMEMC) e 8° Curso de Pés-
Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica (CPLEEMC) da Escola
Superior de Satde de Viseu (ESSV), a decorrer no Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP) do
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Entidade Publica Empresarial (CHTV, EPE), foi sugerida a
concegao e concretizagdo de uma agao de formagao em Suporte Basico de Vida (SBV) para
Assistentes Operacionais (AO) deste servigo.

Este relatério resultou da andlise dos instrumentos de colheita de dados utilizados
nessa formagdo que decorreu no dia 11 de fevereiro de 2021 nas instalagdes do
Departamento de Educagao Permanente do CHTV,EPE.

O relatério encontra-se estruturado em quatro partes: na primeira far-se-a uma
caracterizagdo geral dos formandos; na segunda far-se-a4 a andlise aos questionarios de
conhecimentos aplicados no inicio e no fim da formag&o; na terceira far-se-a a analise aos
dados decorrentes da avaliacao em contexto de banca pratica; na quarta far-se-a a analise
aos inquéritos de avaliagao da formacgao e dos formadores respondidos pelos formandos.

Em anexo encontrar-se-do os instrumentos utilizados para recolha de dados que
permitiram a consecucgao deste relatério.
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1. Caracterizagao do Grupo de Formandos

O grupo de formandos foi constituido por 11 elementos, sendo 9 do sexo feminino e 2
do sexo masculino. Todos os formandos trabalham no SUP do CHTV, EPE, desempenhando
as fungdes de Assistentes Operacionais (AO).

Todos os formandos receberam o Manual de SBV previamente a data de realizagao
da formagao, tendo-lhes sido pedido que refletissem sobre o mesmo antes de frequentarem
esta sessao.
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2. Anadlise dos questionarios de diagnéstico de conhecimentos

Este capitulo resultou de andlise do questionario de diagnéstico de conhecimentos
(Anexo 1) disponibilizado aos formandos que participaram nesta formagao.

Este questionario foi distribuido pelos 11 formandos presentes em dois momentos
distintos da formagao: o primeiro numa fase inicial, previamente ao inicio da formagao, e o
segundo no final da formagdo, ap6s a apresentagdo dos contetdos tedricos e praticos
previamente definidos em Plano de Sessao (Anexo 2). Destaca-se que o preenchimento deste
questionario foi realizado de forma anénima, ndo possuindo o mesmo qualquer carater
avaliativo.

Este questionario contém dez perguntas de escolha multipla, com quatro respostas
possiveis, sendo apenas uma considerada correta.

A tabela seguinte reine o numero de repostas certas (N) em cada uma das perguntas,
nos dois momentos em que o questionario foi aplicado, e espelha também a variagao
verificada.

Tabela 1 — Numero de respostas corretas no inicio e no final da formagao.

Inicio Final

Pergunta N % N % Variagao
1 9 82% 11 100% +18%
2 7 64% 10 91% +30%
3 11 100% 10 91% -10%
4 8 73 9 82 +11%
5 11 100% 11 100% 0

6 2 18 3 27% +33%
7 10 91% 10 91% 0%
8 11 100% 11 100% 0%

9 7 64% 11 100% +36%
10 4 36 8 73% +50%

A destacar: das 10 perguntas, verificou-se aumento no nimero de respostas certas
em 6 delas; houve 3 perguntas que nao registaram alteragdo no nimero de respostas certas;
numa das perguntas verificou-se uma variagao negativa, ou seja, aumento do nimero de
respostas incorretas. Destaca-se ainda o nimero reduzido de respostas corretas na pergunta
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6 e a reduzida variagdo ocorrida, devendo-se este fato, provavelmente, a forma como a
pergunta e as hipéteses foram construidas.

Da andlise global dos questionarios, verificou-se que no primeiro momento os
formandos responderam corretamente em média a 72% das questdes, enquanto que no
segundo momento os participantes responderam corretamente a 85% das questdes, o que se
corresponde a uma variagao positiva de 15% de respostas corretas.
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3. Anailise das Grelhas de Avaliagao das Bancas Praticas

Fez parte desta formagao a realizacao de bancas praticas onde foram apresentados
Casos Clinicos (Anexo 3), tendo as mesmas sido alvo de Avaliagdo Continua, com critérios
formalmente estabelecidos (Anexo 4). Ao longo das bancas praticas foram avaliados oito
itens, sendo dois destes considerados fundamentais para garantir a continuidade no Caso
Clinico (“Assegura Condigdes de Seguranga” e “Efetuar Pedido de Ajuda”), em dois momentos
distintos. A pontuag@o em cada banca poderia variar entre o valor minimo 0 e 0 maximo de
24,

Os dados estatisticos pertinentes colhidos a partir das Grelhas de Avaliagao Prética
encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2 — Classificagdo média obtida pelos formandos nos primeiro e segundo
momentos de avaliagdo praticos.

N X o
1.° Registo 11 17,27 6,084
2.° Registo 11 21,82 3,516

Verifica-se assim que no primeiro momento avaliativo, a média da pontuagao obtida
pelos formandos foi de 17,27 pontos com um desvio padrdao de 6,084, enquanto que no
segundo momento de avaliagdo esta pontuagao subiu para os 21,82 pontos com um desvio
padréao de 3,516. Assistiu-se assim a uma melhoria na pontuagdo obtida de 26%,
acompanhada de uma redugao no desvio padrao de 82%, ou seja, obteve-se uma pontuagao
média mais alta e menor assimetria entre os participantes, o que se considera positivo.
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4. Anadlise dos inquéritos de avaliagao da formagao e formadores
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No final da formacao foi distribuido aos participantes um questionario de Avaliagao da

Formagao e dos Formadores (Anexo 5), no qual os formandos poderiam expressar a sua

opiniao pontuando numa escala crescente de 1 a 5 valores, em concordancia com o que mais

se aproximasse da sua opinido, sendo atribuido ao valor 1 “Fraco” e ao valor 5 “Otimo”.

4.1. Contetidos Programaticos e Métodos

Os dados obtidos relativamente ao campo “Contetidos Programaticos e Métodos”

encontram-se expressos na Tabela 2.

Tabela 3 — Pontuacgéo atribuida pelos formandos no campo “Contetdos Programaticos

e Métodos”.
N ¥ o

Conteudos da agédo de formagao. 11 4,82 0,405
Estrutura dos conteudos. 11 4,73 0,467
Interesse/utilidade dos contetidos 11 4,82 0,405
Adequagdao dos métodos utilizados aos temas 11 4,73 0,467
tratados.
Equilibrio entre a exposigdo pratica e a tedrica. 11 4,73 0,467
Duragéo da agao de formagao (adequagao dotempo 11 4,36 0,674
ao programa)
Total 470 0,48

A destacar: os formandos atribuiram a este campo uma pontuagdo média de 4,70

pontos numa escala de 1 a 5, verificando-se um desvio padrao de 0,48 pontos, considerando-

se estes dados muito positivos. Realga-se no entanto o item “Duragdo da agdo de formagao

(adequagao do tempo ao programa)” como sendo aquele que obteve avaliagdo mais baixa

por parte dos formandos. De fato, no final varios formandos manifestaram que a agao de

formagao deveria ter-se prolongado no tempo.

4.2. Formadores

Relativamente a pontuacgdo atribuida pelos formandos aos formadores, a mesma

encontra-se expressa na Tabela 4.
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Tabela 4 - Pontuagao atribuida pelos formandos no campo: “Formadores”

Formadora Ana Catarina Ferreira N X o

Dominio e clareza na exposi¢cao da(s) matérias(s) tratada(s). 11 4,64 0,505
Estimulo a participacao das/os formandas/os. 11 4,73 0,467
Relacionamento com as/os formandas/os. 11 4,64 0,505
Capacidade de motivar para as matérias lecionadas. 11 464 0,505
Pontualidade/cumprimento do horario das sessoes. 11 4,64 0,505

Formadora Carolina Costa

Dominio e clareza na exposi¢ao da(s) matérias(s) tratada(s). 11 4,64 0,505

Estimulo & participagdo das/os formandas/os. 11 4,64 0,505
Relacionamento com as/os formandas/os. 11 464 0,505
Capacidade de motivar para as matérias lecionadas. 11 4,64 0,505
Pontualidade/cumprimento do horario das sessoes. 11 4,64 0,505

Formador Luis Reis

Dominio e clareza na exposicao da(s) matérias(s) tratada(s). 11 4,82 0,405

Estimulo a participagdo das/os formandas/os. 11 4,82 0,405
Relacionamento com as/os formandas/os. 11 4,82 0,405
Capacidade de motivar para as matérias lecionadas. 11 4,73 0,467
Pontualidade/cumprimento do horério das sessoes. 11 464 0,505

Formadora Ménica Leite
Dominio e clareza na exposi¢cdo da(s) matérias(s) tratada(s). 11 4,64 0,505

Estimulo a participagédo das/os formandas/os. 11 464 0,505
Relacionamento com as/os formandas/os. 11 4,64 0,505
Capacidade de motivar para as matérias lecionadas. 11 4,64 0,505
Pontualidade/cumprimento do horario das sessoes. 11 4,64 0,505

Formadora Natalia Figueiredo
Dominio e clareza na exposi¢do da(s) matérias(s) tratada(s). 11 4,73 0,467

Estimulo a participacao das/os formandas/os. 11 4,73 0,467
Relacionamento com as/os formandas/os. 11 4,73 0,467
Capacidade de motivar para as matérias lecionadas. 11 4,64 0,505
Pontualidade/cumprimento do horario das sessoes. 11 4,64 0,505
Total 4,68 0,49

A destacar: os formandos atribuiram a este campo uma pontua¢ao média de 4,68
pontos numa escala de 1 a 5, verificando-se um desvio padrao de 0,49 pontos, considerando-
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se estes dados muito positivos. Nao se verificou diferenca significante entre a avaliagao
atribuida aos formadores, tendo estes destacado o dominio, clareza e preparagdo dos
formandos para esta temética e ainda a qualidade no estabelecimento de relagbes
interpessoais.

4.3. Organizagao

No que diz respeito a Organizagao, os formandos avaliaram esta formagao atribuindo-
Ihe a pontuacgao expressa na Tabela 5.

Tabela 5 — Pontuagéo atribuida pelos formandos no campo: “Organizagao”

N X o©
Qualidade e adequagao das instalagdes e equipamentos 11 4,64 0,505
Condigdes fisicas (salas, acessibilidades, etc.) 11 4,64 0,505
Horario das sessoes 11 436 0,674
Total 4,55 0,56

A destacar: os formandos atribuiram a este campo uma pontuagao média de 4,55
pontos numa escala de 1 a 5, verificando-se um desvio padrao de 0,56 pontos. O item que
mereceu uma avaliagdo menos positiva foi o “Horario das sessdes”, tendo os formandos
referido que a agd@o de formagao se deveria ter estendido por mais tempo.

4.4. Avaliagao Global da Acéo de Formagao

Por ultimo, no que concerne a Avaliagdo Global da Agdo de Formagdo, os dados
obtidos encontram-se expressos no Tabela 6.

Tabela 6 — Avaliagao global da A¢ao de Formagao

N X o©
Concretizagao dos objetivos propostos. 11 473 0,467

Esta formacao permitiu-lhe adquirir novos conhecimentos. 11 4,64 0,505

O nivel das matérias tratadas foi adequado ao seu nivelde 11 4,64 0,505
conhecimento.

Total 4,67 0,49
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A destacar: os formandos atribuiram a este campo uma pontuagao média de 4,67
pontos numa escala de 1 a 5, verificando-se um desvio padrao de 0,49 pontos, inferindo-se
assim que esta agdo de formagao correspondeu as expectativas dos formandos.

4.5. Analise aos Campos de Resposta Aberta

O questionario era também constituido por campos de resposta aberta, onde os
formandos puderam expressar de forma descritiva dados como aspetos positivos da
formagao, consideragoes sobre os formandos e ainda sugestoes de melhoria.

Relativamente aos aspetos positivos, a maioria dos participantes salientou a
capacidade dos formadores para motivar, a capacidade para o esclarecimento de duvidas, a
utilidade da formagao para a sua pratica.

No que diz respeito a prestagao dos formadores, os participantes consideraram que
foram esclarecedores, que dominavam os temas abordados, e salientaram também a
qualidade a nivel relacional.

Como sugestoes de melhoria, os participantes referiram aumentar a frequéncia na
realizagao deste tipo de formagdes.
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Conclusao

De forma geral, a avaliagdo da formagao foi positiva, tendo varios formandos referido
que as formagoes desta tematica se deveriam repetir com mais frequéncia.

As principais conclusoes sdo as seguintes:

e Na opinido da maioria dos participantes, consideraram os conteudos
abordados de interesse e com utilidade pratica;

e Os participantes salientaram também a preparagdo dos formadores e o
dominio destes relativamente aos contetdos da acao de formagao;

« Verificaram-se ganhos nos conhecimentos dos participantes, expressos na
andlise dos inquéritos de diagnédstico, tendo-se verificado uma variagao
positiva de 15% no nimero de respostas corretas.

* Verificou-se um ganho médio na prestagdo dos formandos em contexto de
banca pratica de 26% com uma redugao no desvio padrao de 82%;

« O item que obteve a pontuag@o mais baixa foi a durag@o da acao de formagao
(adequagd@o do tempo ao programa), tendo varios formandos manifestado
interesse em que a formagao se prolongasse por mais tempo.

Para finalizar, referir que se considera esta formagao como positiva, uma vez que
cumpriu com os objetivos propostos. Como sugestdo para futuras agoes de formagao, propoe-
se o alargamento do horario.
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Anexo 1 - Questionarios Inicial e Final de Conhecimentos
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Caodigo:

Formagdo em Suporte Basico de Vida Adulto -Abordagem Intra-Hospitalar

Verificacdo diagnéstica inicial (duragao: 10 minutos)

Sera convidada/o a responder a este questionario no inicio e no final da formagao.

A resposta a este questionario é anénima e ndo possui carater avaliativo. Os dados

recolhidos serdo utilizados apenas para fins académicos. Para que tal seja possivel, por

favor crie um codigo que a/o identifique neste momento e memorize-a (por exemplo

iniciais dos nomes dalo sua/seu mae/pai, nome do seu animal de estimacéo, etc.).

Escreva-a no campo “Codigo” que se encontra acima.

1) Perante uma vitima inconsciente, em primeiro lugar, o socorrista deve:

2

3

)

a) Atender as condigdes de seguranga;
b) Permeabilizar a via aérea

c) Pesquisar sinais de respiragao através do VOS (ver, ouvir, sentir)

d) Afastar-se do local em seguranga.

Na presenga de uma vitima de Paragem Cardiorrespiratéria, a primeira pessoa a

aproximar-se deve:
a) Pegar na vitima e leva-la para uma maca;
b) Tranquilizar a vitima;
c) Dar os primeiros passos na cadeia de sobrevivéncia;
d) Colocar a vitima na Posigao Lateral de Seguranga.

Perante uma vitima em Paragem Cardiorrespiratoria, apos garantir as condigdes de

seguranga e permeabilizar a via aérea, deve-se:

a) Iniciar a ventilagdo boca-a-boca;

b) Colocar em Posigéo Lateral de Seguranca;

c) Aplicar 2 pancadas fortes no torax;

d) Realizar Ver-Ouvir-Sentir durante 10 segundos.
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4) O suporte basico de vida permite:

a) Reanimar uma vitima com facilidade;

b) Manter o fornecimento de oxigénio aos 6rgaos mais importantes;
c) Desfibrilhar uma vitima de Paragem Cardiorrespiratoria;

d) Evitar doengas do coragéo.

5) No Suporte Basico de Vida deve-se:

6

7

8

-

)

-

a) Comprimir o térax 5-6 cm, num ritmo de 100 a 120 compressdes por minuto;
b) Comprimir o térax 3-4 cm, num ritmo de 80 a 100 compressdes por minuto;
c) Comprimir o térax 5-6 cm, num ritmo tao rapido quanto possivel;

d) Comprimir o térax 3-4 cm, num ritmo de 60 a 80 compressdes por minuto.

Apés iniciar Suporte Basico de Vida, o reanimador deve manter as manobras de
reanimagio mesmo que:

a) A vitima recupere sinais de vida;

b) O reanimador esteja prestes a ficar

c) Chegue ajuda diferenciada que tome conta da ocorréncia;
d) Todas as hipoteses sdo falsas.

o] imador, na sua ¢ao em situagao de Paragem Cardiorrespiratoria:

a) Nao precisa de estar atento aos riscos que o rodeiam;
b) Nao deve utilizar mascara, luvas, bata e oculos;
c) Nao se deve expor a si nem aos outros a riscos maiores que os da vitima;

a

) Deve evitar tocar na vitima até que chegue mais ajuda.

A técnica preferencial para manter permeavel a via aérea é:
a) A extensdo da cabega;

b) Abertura da boca e colocagao de colher;

c) Fornecer oxigénio com mascara;

d) Colocagao da vitima deitada de brugos.
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9) Complete a expressao:
A é utilizada nas situagbes de

a) Manobra de Lifecontrol ... Engasgamento
b) Manobra de Heimlich ... Engasg to

¢) Manobra de Heimlich ... Diabet
d) Manobra de Lifecontrol ... Enfarte

10) A Posigao Lateral de Seguranga:
a) Deve ser utilizada em todas as vitimas inconscientes;
b) Apenas pode ser aplicada com auxilio de 2 reanimadores;
c) Deve ser aplicada com a vitima sentada numa cadeira.
d) Permite desimpedir as vias aéreas;

Obrigado pela sua colaboragéo.

Viseu, 11 de fevereiro de 2021
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Cadigo:

Formagdo em Suporte Basico de Vida Adulto - Abordagem Intra-Hospitalar
Verificacdo diagndstica final (duragdo: 10 minutos)

Esta a ser mais uma vez convidada/o a responder a este questionario, agora que
se aproxima o final da formagdo. Recorda-se que a resposta a este questionario é
anénima e ndo possui carater avaliativo. Os dados recolhidos serdo utilizados apenas
para fins académicos. Para que tal seja possivel, por favor utilize 0 mesmo cédigo que
alo identificou anteriormente (por exemplo as iniciais dos nomes da/o sua/seu mae/pai,
nome do seu animal de estimagéo, etc.). Escreva-a no campo "Cédigo” que se encontra
acima.

1) Perante uma vitima inconsciente, em primeiro lugar, o socorrista deve:
a) Atender as condigdes de seguranga;
b) Permeabilizar a via aérea
c) Pesquisar sinais de respiragdo através do VOS (ver, ouvir, sentir)
d) Afastar-se do local em seguranga.

2

-

Na presenca de uma vitima de Paragem Cardiorrespiratéria, a primeira pessoa a
aproximar-se deve:

a) Pegar na vitima e leva-la para uma maca;

b) Tranquilizar a vitima;

c) Dar os primeiros passos na cadeia de sobrevivéncia;

d) Colocar a vitima na Posigao Lateral de Seguranga.

3

-

Perante uma vitima em Paragem Cardiorrespiratoria, apos garantir as condigdes de
seguranga e permeabilizar a via aérea, deve-se:

a) Iniciar a ventilagdo boca-a-boca;

b) Colocar em Posigéo Lateral de Seguranga;

c) Aplicar 2 pancadas fortes no torax;

d) Realizar Ver-Ouvir-Sentir durante 10 segundos.
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4) O suporte basico de vida permite:

a) Reanimar uma vitima com facilidade;

b) Manter o fornecimento de oxigénio aos érgaos mais importantes;
c) Desfibrilhar uma vitima de Paragem Cardiorrespiratoria;

d) Evitar doengas do coragéo.

5) No Suporte Basico de Vida deve-se:

6

7

8

)

~

a) Comprimir o térax 5-6 cm, num ritmo de 100 a 120 compressdes por minuto;
b) Comprimir o térax 3-4 cm, num ritmo de 80 a 100 compressdes por minuto;
c) Comprimir o térax 5-6 cm, num ritmo tdo rapido quanto possivel;

d) Comprimir o térax 3-4 cm, num ritmo de 60 a 80 compressdes por minuto.

Apbs iniciar Suporte Basico de Vida, o reanimador deve manter as manobras de
reanimagao mesmo que:

a) A vitima recupere sinais de vida;

b) O imador esteja p a ficar

c) Chegue ajuda diferenciada que tome conta da ocorréncia;

d) Todas as hipoteses sao falsas.

O reanimador, na sua atuag@o em situagao de Paragem Cardiorrespiratonia:
a) Nao precisa de estar atento aos riscos que o rodeiam;

b) Nao deve utilizar mascara, luvas, bata e 6culos;

c) Nao se deve expor a si nem aos outros a riscos maiores que os da vitima;
d) Deve evitar tocar na vitima até que chegue mais ajuda.

A técnica preferencial para manter permeavel a via aérea é:
a) A extensdo da cabega;

b) Abertura da boca e colocagédo de colher;

c) Fornecer oxigénio com mascara;

d) Colocagao da vitima deitada de brugos.

31
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9) Complete a expressao:
A é utilizada nas situagdes de

a) Manobra de Lifecontrol ... Engasgamento
b) Manobra de Heimlich ... Engasg to

¢) Manobra de Heimlich ... Diab
d) Manobra de Lifecontrol ... Enfarte

10) A Posigao Lateral de Seguranga:
a) Deve ser utilizada em todas as vitimas inconscientes;
b) Apenas pode ser aplicada com auxilio de 2 reanimadores;
c) Deve ser aplicada com a vitima sentada numa cadeira.
d) Permite desimpedir as vias

Obrigado pela sua colaboragéo.

Viseu, 11 de fevereiro de 2021
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Anexo 2 - Plano de Sessao de Formagao
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Anexo 3 - Casos Clinicos

®/PV -

Formagéao em Suporte Basico de Vida Adulto -Abordagem Intra-Hospitalar

Casos Clinicos

Local: Servigo de Urgéncia Polivalente do Centro | Pablico-Alvo: Assistentes Operacionals
Hospit de Tondela Viseu (SUPCHTV), EPE do SUPCHTV

. Carga horéria: 4,0 | Hora de inicio _09 __: _00 __ Hora de
Data: 1110212020 horas término 13 - 00

Principios na orientagdo de casos clinicos

A execugao de cada caso clinico e respetiva discussao nao deve demorar mais
do que 15 minutos.
E fundamental que cada formador prepare previamente os casos que vai gerir,

Lidad, | A Ak

dom ial nec 10, 0 fi

por forma a garantir a operacior k adequado
no momento da orientagdo, promovendo a participagao de todos no debriefing que se
pretende participativo e convergente.

Na orientagdo dos casos clinicos, os erros que possam comprometer o
desenrolar do cenario devem ser tratados de forma distinta dos restantes. Nestes casos,
o formador deve interromper e esclarecer a situacao, continuando a simulagéo a partir
desse momento.

Todos os casos sao compostos pela seguinte informagao tipo:

* Foco - objetivos a atingir com a execugao do caso;

* Informag&o geral para o formador — informag&o resumo que enquadra e permite
ao formador obter, através de uma leitura rapida, a nogdo global do caso;

* Atitude esperada do formando ~ a primeira coluna localiza a agao ou atitude
esperada no momento; a segunda coluna descreve a avaliagdo ou intervencao
esperada. Sempre que existe um asterisco () em determinada agao, a mesma
é considerada fundamental naquele momento especifico da abordagem. O nao
cumprimento de uma agdo com um asterisco compromete o desempenho do
formando, devendo ficar esclarecido logo no momento;

* Feedback do formador — informagdo para o formador gerir e disponibilizar ao
formando de acordo com a evolugdo do caso e o desempenho do mesmo.
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Caso 1

Foco: Homem inconsciente que respira

Informacéo geral para o formador:

No corredor do SU, circunstantes
pedem ajuda para M80 inconsciente

Atitude esperada do formando

Feedback do formador

Avalia local, verifica seguranga® e obtém
impressao geral da vitima

Senhor no chdo do corredor, em
decibito dorsal; ambiente seguro sem
presenca de derramamento de liquidos
ou outros riscos para o reanimador.
Circunstantes referem que o senhor tera
dito que estava a sentir-se fraco,
sentando-se no chdo antes de desmaiar.

Verifica estado de consciéncia da vitima
(Devera estimular vitima verbal e
fisicamente)

Nao responde.

Efetua pedido de ajuda.”

No imediato nenhum profissional pode
ajudar.

Permeabiliza a Via Aérea corretamente
(extensdo da cabega + elevagdo do
queixo)

Pesquisa a existéncia de respira¢do
normal (VOS. 10 sequndos)

Vitima respira normalmente.

Coloca vitima em PLS* de forma correta
e permanece junto da mesma até chegar
| mais ajuda.

Chegam AO+Enf. com maca e
transportam vitima para a SE

Fim de caso.

* Fundamental
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Caso 2

Foco: OVA

Informagao geral para o formador:

Circunstante vem pedir ajuda para
utente com dificuldade respiratéria de

inicio sdbito guando se alimentava.

O que demonstrar

Feedback do formador

Avalia local, verifica seguranga® e obtém
impressao geral da vitima.

Vém pedir ajuda para um utente no
corredor, que tera iniciado tosse e
dificuldade respiratéria quando se
alimentava. Utente encontra-se sentado
numa cadeira. O ambiente € seguro sem
presenca de derramamento de liquidos
Ou outros riscos para o reanimador.

Verifica estado de consciéncia da vitima
(Devera estimular vitima verbal e
fisicamente).

Vitima acena com a cabecga, enquanto
dirige as maos ao pescogo em sinal de
angustia evidente. Emite sons (*-Nao...
consigo... respirar!”)

Incentiva a tosse.*

Vitima deixa de tossir de forma eficaz.

Séo aplicadas 5 pancadas [ E projetado pela boca conteddo
interescapulares.* alimentar. Utente recupera respiracao
normal.
Fim de caso.

* Fundamental

39
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Caso3

Foco: OVA seguido de inconsciéncia

Informagéo geral para o formador:

Circunstante vem pedir ajuda para
utente com dificuldade respiratéria de
inicio subito quando se alimentava.

O que demonstrar

Feedback do formador

Avalia local, verifica seguranga® e obtém
impressao geral da vitima

Circunstante pede-lhe ajuda para um
utente no corredor, que tera iniciado
tosse e dificuldade respiratéria quando
se alimentava. Utente encontra-se
sentado numa cadeira. O ambiente é
seguro sem presenga de derramamento
de liquidos ou outros riscos para o
reanimador.

Verifica estado de consciéncia da vitima
(Devera estimular vitima verbal e
fisicamente)

Vitima acena com a cabega, enquanto
dirige as mdos ao pescog¢o em sinal de
angustia evidente. Emite sons (*-Nao...
consigo... respirar!”)

Mencionar estado de consciéncia da
vitima (*-Esta consciente.”).

Deve incentivar a tosse.

Vitima mantém tosse, até que cessa
tosse e deixa de emitir qualquer som.
Mantém-se consciente.

Sao aplicadas 5
interescapulares.

pancadas

Utente inconsciente ap6s 5 pancadas
interescapulares.

Séo aplicada 5 compressdes abdominais

Nao resolve OVA.

Sao aplicadas 5
interescapulares.

pancadas

Sao aplicada 5 compressoes abdominais

Vitima inconsciente.

AO deita vitima no chao.

Efetua pedido de ajuda*.

Chegada de AO+Enf.+Médico com maca

que transportam vitima para a SE.

Fim de caso.
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Caso 4

z

Foco: Incc

cm recup cao

Informacéo geral para o formador:

Circunstante vem pedir ajuda para
utente com dificuldade respiratéria de
inicio subito quando se alimentava.

O que demonstrar

Feedback do formador

Avalia local, verifica seguranga* e obtém
impressao geral da vitima.

Circunstante pede-lhe ajuda para um
utente no corredor, que tera desmaiado,
Utente encontra-se sentado numa
cadeira. O ambiente é seguro sem
presenga de derramamento de liguidos
Ou outros riscos para o reanimador.

Verifica estado de consciéncia da vitima
(Deverd estimular vitima verbal e
fisicamente)

Vitima n&o responde.

Efetua pedido de ajuda*.

AO em transito vai avisar enfermeiros e
buscar uma maca.

Formando coloca vitima no chao e inicia
CTE a ritmo de 100-120 CPM, numa
profundidade de 5 a 6 cm, permitindo re-
expansao toracica

Chega ajuda com insuflador manual e
fonte de oxigénio.

Executa 2 ventilagoes.

Vitima recupera consciéncia

Coloca vitima em PLS de forma correta
e permanece junto da mesma até chegar
mais ajuda.

Formador deve transmitir a informagéo
pertinente a equipa que chegou (o que
encontrou, o que fez, quanto tempo
durou)

Chegada de AO+Enf.+Médico com maca
que transportam vitima para a SE.

Fim de caso.

*Fundamental
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Caso 5

Foco: PCR com recuperagéo de CE

Informacéo geral para o formador:

Formando encontra utente caido num
dos corredores do hospital.

O que demonstrar

Feedback do formador

Avalia local, verifica seguranga® e obtém
impressao geral da vitima.

Formando encontra um utente do sexo
masculino de aproximadamente 50
anos, caido, inconsciente. O ambiente é
seguro sem presenga de derramamento
de liquidos ou outros riscos para o
reanimador.

Verifica estado de consciéncia da vitima
(Devera estimular vitima verbal e
fisicamente)

Nao responde.

Efetua pedido de ajuda*.

De imediato nenhum profissional esta
disponivel para ajudar.

Permeabiliza a Via Aérea corretamente
(extensdo da cabega + elevagdo do
queixo)

Pesquisa a existéncia de respiracdo
normal (VOS, 10 segundos)

Vitima ndo respira. AO em transito
apercebe-se da situagdo e liga para
emergéncia intema

Formando inicia CTE a ritmo de 100-120
CPM, numa profundidade de 5 a 6 cm,
permitindo re-expansao toracica.

Chega AO com insuflador manual +
oxigénio.

Da indicagao para realizar 2 insuflagbes
com duragdo de aproximadamente 1s
cada, a cada 30 compressdes.

Apds 8 minutos, vitima apresenta sinais
de vida, levantando um brago.

Formando coloca vitima em PLS* de
forma correta e permanece junto da

mesma até chegar mais ajuda.

Formador deve transmitir a informacgédo
pertinente a equipa que chegou (o que
encontrou, o que fez, quanto tempo
durou)

Chegada de AO+Enf. com maca que
transportam vitima para a SE.

Fim de caso.

*Fundamental
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Caso 6

Foco: PCR na UDC

Informacéo geral para o formador:

Formando encontra-se na UDC a
alimentar utente da Box 1. Entretanto
apercebe-se que utente da Box 2 esta
inconsciente. Enfermeiro foi buscar
medicacao ao stock.

O que demonstrar

Feedback do formador

Avalia local, verifica seguranga® e obtém
impressao geral da vitima.

Formando encontra uma utente do sexo
feminino de aproximadamente 80 anos,
inconsciente, na maca. O ambiente é
seguro sem presenga de derramamento
de liquidos ou outros riscos para o
reanimador.

Verifica estado de consciéncia da vitima
(Devera estimular vitima verbal e
fisicamente)

Néo responde.

Efetua pedido de ajuda.*

AO em circulagao junto
a sala aberta responde ao apelo

Formando coloca utente em posigdo
horizontal (baixa cabeceira),
permeabiliza a Via Aérea corretamente
(extensdo da cabega + elevagao do
queixo)

Pesquisa a existéncia de respiragdo
normal (VOS, 10 segundos)

Vitima ndo respira.

Formando realiza segundo pedido de
ajuda* e da indicagao ao 2.* AO para ir
buscar carro de emergéncia.

Formando coloca plano duro e inicia CTE

a ritmo de 100-120 CPM, numa

profundidade de 5 a 6 cm, permitindo re-
| expansao tordcica.

Ajuda vai a caminho.

Formando deve manter  CTE,
substituindo-se a cada 2 minutos.

2.° formando chega e coneta insuflador
manual a debitémetro de oxigénio.

Formando da indicagao para realizar 2
insuflagbes com duragdo de
aproximadamente 1s cada, a cada 30
compressdes.

Apés 2 ciclos de SBV, chega equipa
meédico+enfermeiro.

Formador deve transmitir a informagao
pertinente a equipa que chegou (o que
encontrou, 0 que fez, quanto tempo
durou)

Fim de caso.
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Anexo 4 - Grelha de Avaliagao das Bancas Praticas

®/PV ¥

GRELHA DE AVALIAGAO PRATICA
Iqu'a em Suporte Bisico de Vida Aduito -Abordagem Intra-Hospitalar
da Agio: Datar 11 de fevereiro de 201
Formando: Classoaio P
7o -
. 1? Registo | Z Registo
Rediza | C'Fahas | N Resliza] Reafiza | O Falhas | N Rediza
Aszequra as ',' de seg §
2 |Avelie o estado de éncia (| ¢80 verbel E 144 4 2 4 2
3 |Efetua pedido de ajuda -
4 [Permesbiizs o vis séres corretamente (exiencio da cabegs £ eleve;8o do quean) 4 2 4 2
5 |Pesquisa 8 exsténcie de -upra;?» remal (VOS, 10 sagundos) 4 2 4 2
Efetas compressoes tordccas eficazes (| , kceizageo des meos, de; oeax
¢ |56 cm; frequénca 100 & 120min; compressic igual 8 descompeessas; néc nterrompe > 10 4 2 4 2
223)
7 |Efetee insufingies eficazes (sem fuges e com expanssio isivel do Sorax; 1 3eg) 4 2 4 2
3 |Meniem o relacSo compressiesinsutagdes (3012) 4 2 4 2

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO:

Cada formando tem e ter 00 regsios

Um dos regis10s tem Qua % pontuag 30 igual ou suparior 3 oo (8) valores;
O &105 QPOS58105 €530 19eNtificados 3 Negring;

A ciassificagdo final € 3 melhor nota de um registo

Ovzervagoes:

Formadores:
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Anexo 5 - Questionario de Avaliacao da A¢ao da Formacgao

®/PV "4

Formagdo em Suporte Basico de Vida Adulto -Abordagem Intra-Hospitalar

Avaliagdo da formacdo e dos formadores

Hospitalar de Tondela Viseu

Local: Servigo de Urgéncia Polivalente do Centro

SUPCHTV), EPE

Puablico-Alvo: Assistentes Operacionails
do SUPCHTV

Data: 11102 12020

Carga horéria: 4,0
horas

Hora de iniclo _09 _:__00 __ Hora de
término _13 - 00

A sua opinido sobre esta agdo em que participou é muito importante, sendo fundamental
para a melhoria continua do processo de aperfeicoamento dos programas e dos métodos em

agoes futuras.

Por favor, pontue cada item numa escala crescente de 1 a 5 valores, em concordancia
com o que mais se aproxima da sua opini&o, sendo atribuido ao valor 1 "Fraco" e ao valor 5

*Otimo*

A. Conteudos program

aticos e métodos:

Conteudos da agado de formagao.

Estrutura dos contetdos.

Interesso/utilidade dos conteudos.

Adequagao dos métodos utilizados aos temas tratados.

Equilibrio entre a exposi¢ao pratica e a tedrica.

Duracéo da acao de formacao (adequagao do tempo ao programa).

B. Formadores

1. Ana Catarina Ferreira

Dominio e clareza na exposicdo da(s) matéria(s) d

Estimulo a participagdo das/os formandas/os nas sessoes.

Relacionamento com as/os formandas/os.

Capacidade de motivar para as mateérias lecionadas.

Pontualidade/ cumprimento do horério das sessdes

2. Carolina Costa

Dominio e clareza na exposicao da(s) matéria(s) tratadas.
Estimulo & participacao das/os formandas/os nas sessdes.

Relacionamento com as/os formandas/os.

Capacidade de motivar para as matérias lecionadas.

Pontualidade/ cumprimento do horario das sessdes

3. Luis Reis

Dominio e clareza na exposi¢ao da(s) matéria(s) d

Estimulo a participagd@o das/os formandas/os nas sessées.

Relacionamento com as/os formandas/os.

Capacidade de motivar para as matérias lecionadas.

Pontualidade/ cumprimento do horério das sessdes
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4. Ménica Leite

Dominio e clareza na exposi¢ao da(s) matéria(s) tratadas.

Estimulo a participagao das/os formandas/os nas sessoes.

Relacionamento com as/os formandas/os.

Capacidade de motivar para as matérias lecionadas.

Pontualidade/ cumprimento do horario das sessdes

5. Natdlia Figueiredo

Dominio e clareza na exposicao da(s) matéria(s) tratadas.

Estimulo a participagao das/os formandas/os nas sessdes.

Relacionamento com as/os formandas/os.

Capacidade de motivar para as matérias lecionadas

Pontualidade/ cumprimento do horario das sessdes

C. Organizagao

Qualidade e adequacdo as instalacdes e equipamentos.

Condigdes fisicas (salas, acessibilidades, etc.)

Hordrio das sessdes

D. Avaliagdo Global da Acdo de Formacao

Concretizagéo dos objetivos propostos.

Esta formagao permitiu-lhe adquirir novos conhecimentos.

O nivel das matérias tratadas foi adequado ao seu nivel de
conhecimento.

Aspetos positivos desta formagao:

Consideragdes sobre os formadores:

Sugestdes de melhoria:

Nome do participante (Facultativo):

Obrigado pela colaboragao.

Viseu, 11 de fevereiro de 2021
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Anexo 5 — Posteres: Suporte Avancgado de Vida, Bradicardia e Taquicardia
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Suporte Avancado de Vida (@) muscron

COUNCIL
GUIDELINES

2021
_ Chamar SIEM / Equipa de Reanimagdo

Sem resposta e sem respira¢do normal

RCP 30:2

Ligar monitor / desfibrilhador

Avaliar o ritmo

Desfibrilhavel

“FV/TV sem Pulso”

Reiniciar de imediato

compressoes toracicas por 2 min

N3o Desfibrilhavel

“Assistolia/AEsP”

Reiniciar de imediato

compressoes tordcicas por 2 min

Adrenalina: Adrenalina:

e 1mgEV e ImgEV

e Apds 32 Choque e repetir a cada 3-5 min e Assim que possivel
Amiodarona: e Repetir a cada 3-5 min

2 . Restabelecimento de
e Apo6s 32 Choque 300mg em G5% até 20 ml

e Apobs 52 Choque 150mg em G5% até 20 ml

circulagdo espontanea
(RCE)

dentifi (veis: Considerar: \
Assegurar compressdes toracicas de alta Identificar e tratar causas reversiveis:
qualidade e: e Hipbxia ® Angiografia corondria/Intervengdo

< P corondria percutanea
e Hipovolémia

= e o ; .
* Administrar oxigénio ® Hipo-/hipercaliémia/alteragbes

Metabdlicas

Compressdes tordcicas mecanicas para
e Utilizar capnografia facilitar transferéncia/tratamento

e Compressdes

continuas se via aérea " &RCPextracorporal

Gedldas pés RCE: \
e Abordagem ABCDE

® Oxigénio para SpO2 94-98% e PaCO:
normal

e ECG 12 derivagBes

o |dentificar e tratar a causa

&Gerir temperatura alvo

Hipo-/hipertermia

avangada

e Trombose - corondria ou pulmonar

e Minimizar interrupgdes nas compressdes e Pneumotdrax hipertensivo

e Acesso endovenoso ou intradsseo e Tamponamento cardiaco

e Administrar adrenalina a cada 3-5 min o Téxicos

e Administrar amiodarona apds 3 choques

Identificar e tratar causas reversiveis Considerar uso de imagem de

ultrassom para identificar causas

\reversiveis /

Algoritmo do Suporte Avangado de Vida, adaptado de ERC. ABCDE: via aérea, ventilagdo, circulag3o, disfungio neurolégica, exposig3o. AEsP: Atividade elétrica sem pulso. ECG:
Council. FV: Fibrilhag3o ventricular. G5%: Glisose 3 5%. PaCO;: Press3o arterial parcial de diéxido de carbono. RCE: : RCP: itags
$p0;: Saturagio periférica de oxigénio. TV: Taquicardia ventricular

o

ia Médica.

ERC: European
SIEM: Sistema Integrado d

da circulagio

L Elaborado por Ana Catarina Ferreira, Carolina Costa, Liliana Figueiredo, Natalia Figueiredo,
72 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica e 82 Curso de Pés-Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirdrgica, Abril de 2021

Fonte: Soar, J. et al. (2021). European Resuscitation Council Guidelines 2021: Adult advanced life support. Resuscitation, 161, p. 115-151. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.010
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Suporte Avancado de Vida

Bradicardia @) RESUSCITATION

COUNCIL

GUIDELINES
Abordagem ABCDE

® Oxigénio se SpO, < 94% e obter acesso EV 2 O 2 ]

e Monitorizar ECG, TA, Sp0O, ECG 12 derivagdes
e Identificar e tratar causas reversiveis
(p. ex. alteragdes eletroliticas, hipovolémia)

¥

Sinais de gravidade?

Choque

Sincope

Isquemia do Miocardio
Insuficiéncia Cardiaca severa

[ Atropina 500 mcg EV ’ Nio

!

Resposta satisfatéria? = Risco de assistolia?
- 1. Assistolia recente
sim 2. BAV Mobitz tipo Il
/Considerar medidas intermédias: \ 3. BAV completo com QRS largos
* Atropina 500 mcg EV, repetir até ao maximo de 3 mg 4. NS v 3 3

e Isoprenalina 5 meg min-1 EV

Nao
e Adrenalina 2 a 10 mcg min-1 EV
e Farmacos alternativos*
E/OU

Pedir ajuda especializada para Pacing EV

*Farmacos alternativos

e Aminofilina

e Dopamina

®  Glucagon (se bradicardia c da por beta- bloq
e Glicopirrolato (pode substituir a atropina)

dores ou bloqueadores dos canais de Célcio)

Algoritmo da Bradicardia, adaptado de ERC. ABCDE: via aéres, ventilag3o, circulaglo, disfungo neurolégica, exposicdo. BAV: Bloqueio

eul
saturagdo periférica de oxigénio. TA: tensdo arterial

ERC: European i Council. ECG: i EV:

$pOs:

/P Elaborado por Ana Catarina Ferreira, Carolina Costa, Lifiana Figueiredo, Natslia Figueiredo,
72 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Ciriirgica e 82 Curso de Pés-Licenciatura em Enfermagem Médico-Cinirgica, Abril de 2021

Fonte: Soar, J. et al. (2021). European Resuscitation Council Guidelines 2021: Adult advanced life support. Resuscitation, 161, p. 115-151. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.010
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Suporte Avancado de Vida
(@) mesvscanon Taquicardia

COUNCIL

GUIDELINES )
2021 INSTAVEL

ﬁhoque Sincronizado até 3 tentativas \

e Sedacdo OU anestesia se consciente

Abordagem ABCDE Sinais de gravidade?

e Oxigénio se Sp02 < 94%

® Acesso EV

e Monitorizar ECG, TA, SpO2, ECG (12
derivagdes)

o |dentificar e tratar causas reversiveis

(p. ex. alteragdes eletroliticas, hipovolémia)

1.Choque
2.Sincope
3.Isquemia do Miocardio
4.Insuficiéncia Cardiaca
Severa

Se insucesso:

o Amiodarona 300mg EV durante 10-20 min
Ou
e Procainamida 10-15mg/Kg EV durante 20 min

\Repetir choque sincronizado /

ESTAVEL

Procurar ajuda especializada

QRS estreito (<0,12 seg)

QRS largo QRS estreito
O ritmo é regular? O ritmo é regular?
[ Manobras Vagais ]

Irregular m Irregular

« Adenosina 6mg EV bélus rapido

* Torsades de Pointes: ¢ Provavel Fibrilhag&o Arterial:

Se ineficaz:
Sulfato de magnésio durante 10min o Adunoting 13me BV bolus ripido Beta-bloqueador ou diltiazem
Se ineficaz: ¢ Se Insuficiéncia Cardiaca
® FAcom Bloqueio de Ramo: * Adenosina 18mg EV bélus rapido considerar:

Tratar como estreito Monitorizagdo ECG continua Digoxina ou amiodarona

‘ « Anticoagular se duragdo > a 48h

=

QRS estreito

QRS largo
® Procainamida 10-15mg/Kg EV
durante 20 min QU

* Amiodarona 300 mg EV
durante 10-60min

¥ ¥

ST

[ Choque Sincronizado até 3 tentativas ]
|

Algoritmo da Taquicardia, adaptado de ERC. ABCDE: via aérea, ventilagio, circulagio, disfungio neuroldgica, exposig3o. ECG: eletrocardiograma. ERC: European itation Council. EV: FA: Fibrilhag3o Auricular. SpO;: saturagio
periférica de oxigénio. TA: tens3o arterial.

* Verapamil,
e Diltiazem OU
e Beta-bloqueador

oW Elaborado por Ana Catarina Ferreira, Carolina Costa, Liliana Figueiredo, Natalia Figueiredo,
72 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica e 82 Curso de Pés-Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica, Abril de 2021

Fonte: Soar, J. et al. (2021). European Resuscitation Council Guidelines 2021: Adult advanced life support. Resuscitation, 161, p. 115-151. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.010
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Anexo 6 — Pesquisa nas Bases de Dados

437



438



MEDLINE (PubMed)

Searched on june 28", 2021

Search

Query

Records
retrieved

#1

CCCCCeeeeee(strokelMesH Termsj]) OR (ischemic stroke[MeSH Terms]))
OR (hemorrhagic stroke[MeSH Terms])) OR (infarction, anterior cerebral
artery[MeSH Terms])) OR (infarction, middle cerebral artery[MeSH Terms])) OR
(infarction, posterior cerebral arteryMeSH Terms])) OR (cerebral
infarction[MeSH Terms])) OR (brain infarction[MeSH Terms])) OR (intracranial
embolism and thrombosis[MeSH Terms])) OR (intracranial embolism[MeSH
Terms])) OR (intracranial thrombosis[MeSH Terms])) OR (cerebrovascular
disordersfMeSH Terms])) OR (brain stem infarctions[MeSH Terms])) OR
(cva[Title/Abstract])) OR (cerebrovascular accident[Title/Abstract])) OR
(cerebrovascular accidents[Title/Abstract])) OR (acute cerebrovascular
accident[Title/Abstract])) OR (acute stroke[Title/Abstract])) OR (wake-up
stroke[Title/Abstract])) OR (cerebral infarct[Title/Abstract])) OR (vascular
cerebral accident[Title/Abstract])) OR (cerebral vascular
accident[Title/Abstract])) OR (intracerebral hemorrhage[Title/Abstract])) OR
(brain vascular disorders[Title/Abstract])) OR (cerebrovascular
diseases[Title/Abstract])) OR (cerebrovascular occlusion[Title/Abstract])) OR
(cerebral thrombos?s[Title/Abstract])) OR (cerebral hemorrhage[Title/Abstract]))
OR (brain hematoma[Title/Abstract])

402,509

#2

(((((((((((nursing  care[MeSH Terms]) OR (patient care planning[MeSH
Terms])) OR (nursing assessmentMeSH Terms])) OR (emergency
nursing[MeSH Terms])) OR (nurse’s role[Title/Abstract])) OR (nursing care
management[Title/Abstract])) OR (nursing care plan[Title/Abstract])) OR
(nurs*[Title/Abstract])) OR (nursing practice[Title/Abstract])) OR (nursing
interventions[Title/Abstract])) OR (nursing intervention[Title/Abstract])) OR
(nursing actions[Title/Abstract])) OR (nursing action[Title/Abstract])) OR
(nursing assistance[Title/Abstract])) OR (nursing-led[Title/Abstract])) OR
(nursing role[Title/Abstract])) OR (emergency care nursing[Title/Abstract])

612,417

#3

(((((((((((emergency service, hospital[MeSH Terms]) OR (emergency medical
services[MeSH Terms])) OR (emergency hospital service[Title/Abstract])) OR

(emergency, hospital services[Title/Abstract])) OR (emergency
service[Title/Abstract])) OR (emergency department[Title/Abstract])) OR
(emergency room, hospital[Title/Abstract])) OR (emergency

room[Title/Abstract])) OR (emergency unit[Title/Abstract])) OR (emergency
ward[Title/Abstract])) OR (urgency service[Title/Abstract])) OR (emergencies,
hospital service[Title/Abstract])

215,604

#4

#1 AND #2 AND #3

371

#5

#1 AND #2 AND #3 Filters: from 2011 — 2021

212

#6

#1 AND #2 AND #3 Filters: English, French, Portuguese, Spanish, from 2011
- 2021

208
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Cochrane Central Register of Controlled Trials

Searched on june 28", 2021

Search

Query

Records
retrieved

S$1

MH stroke OR MH ischemic stroke OR MH hemorrhagic stroke OR MH infarction,
anterior cerebral artery OR MH infarction, middle cerebral artery OR MH infarction,
posterior cerebral artery OR MH cerebral infarction OR MH brain infarction OR MH (
intracranial embolism and thrombosis ) OR MH intracranial embolism OR MH
intracranial thrombosis OR MH cerebrovascular disorders OR MH brain stem
infarctions OR Tl cva OR TI cerebrovascular accident OR Tl cerebrovascular
accidents OR Tl acute cerebrovascular accident OR Tl acute Stroke OR T| wake-up
stroke OR Tl cerebral infarct OR Tl vascular cerebral accident OR Tl cerebral vascular
accident OR TI intracerebral hemorrhage OR TI brain vascular disorders OR TI
cerebrovascular diseases OR TI cerebrovascular occlusion OR TI cerebral
thrombos?s OR Tl cerebral hemorrhage OR Tl brain hematoma

8,153

S2

MH nursing care OR MH patient care planning OR MH nursing assessment OR MH
emergency nursing OR Tl nurse’s role OR Tl nursing care management OR Tl nursing
care plan OR Tl nurs* OR TI nursing practice OR TI nursing interventions OR TI
nursing intervention OR TI nursing actions OR Tl nursing action OR TI nursing
assistance OR Tl nursing-led OR Tl nursing role OR Tl emergency care nursing

13,701

S3

MH emergency service, hospital OR MH emergency medical services OR TI
emergency hospital service OR Tl emergency, hospital services OR Tl emergency
service OR Tl emergency department OR Tl emergency room, hospital OR TI
emergency room OR Tl emergency unit OR Tl emergency ward OR TI urgency
service OR Tl emergencies, hospital service

6,016

S4

(S1 AND S2 AND S3)

S5

(S1 AND S2 AND S3)

From: 20110101-20210531
Language: English (1)

Pesquisa via: Ebsco host (Ordem dos Enfermeiros);

(Search: TITLE; Expanders- Apply equivalent subjects; Search modes - Boolean/Phrase)
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Cochrane Central Register of Controlled Trials

Searched on june 30", 2021

Search

Query

Records
retrieved

S$1

MH stroke OR MH ischemic stroke OR MH hemorrhagic stroke OR MH infarction,
anterior cerebral artery OR MH infarction, middle cerebral artery OR MH infarction,
posterior cerebral artery OR MH cerebral infarction OR MH brain infarction OR MH
( intracranial embolism and thrombosis ) OR MH intracranial embolism OR MH
intracranial thrombosis OR MH cerebrovascular disorders OR MH brain stem
infarctions OR AB cva OR AB cerebrovascular accident OR AB cerebrovascular
accidents OR AB acute cerebrovascular accident OR AB acute Stroke OR AB wake-
up stroke OR AB cerebral infarct OR AB vascular cerebral accident OR AB cerebral
vascular accident OR AB intracerebral hemorrhage OR AB brain vascular disorders
OR AB cerebrovascular diseases OR AB cerebrovascular occlusion OR AB cerebral
thrombos?s OR AB cerebral hemorrhage OR AB brain hematoma

10,291

S2

MH nursing care OR MH patient care planning OR MH nursing assessment OR MH
emergency nursing OR AB nurse’s role OR AB nursing care management OR AB
nursing care plan OR AB nurs* OR AB nursing practice OR AB nursing interventions
OR AB nursing intervention OR AB nursing actions OR AB nursing action OR AB
nursing assistance OR AB nursing-led OR AB nursing role OR AB emergency care
nursing

36,581

S3

MH emergency service, hospital OR MH emergency medical services OR AB
emergency hospital service OR AB emergency, hospital services OR AB emergency
service OR AB emergency department OR AB emergency room, hospital OR AB
emergency room OR AB emergency unit OR AB emergency ward OR AB urgency
service OR AB emergencies, hospital service

13,672

S4

(S1 AND S2 AND S3)

34

S5

(S1 AND S2 AND S3)

From: 20110101-20210531
Language: English

27

Pesquisa via: Ebsco host (Ordem dos Enfermeiros);

(Search: ABSTRAT; Expanders- Apply equivalent subjects; Search modes - Boolean/Phrase)
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Cochrane Database of Systematic Reviews

Searched on june 28", 2021

Search

Query

Records
retrieved

S$1

MH stroke OR MH ischemic stroke OR MH hemorrhagic stroke OR MH infarction,
anterior cerebral artery OR MH infarction, middle cerebral artery OR MH infarction,
posterior cerebral artery OR MH cerebral infarction OR MH brain infarction OR MH (
intracranial embolism and thrombosis ) OR MH intracranial embolism OR MH
intracranial thrombosis OR MH cerebrovascular disorders OR MH brain stem
infarctions OR Tl cva OR TI cerebrovascular accident OR Tl cerebrovascular
accidents OR Tl acute cerebrovascular accident OR Tl acute Stroke OR Tl wake-up
stroke OR Tl cerebral infarct OR Tl vascular cerebral accident OR Tl cerebral vascular
accident OR TI intracerebral hemorrhage OR TI brain vascular disorders OR TI
cerebrovascular diseases OR TI cerebrovascular occlusion OR TI cerebral
thrombos?s OR Tl cerebral hemorrhage OR Tl brain hematoma

37

S2

MH nursing care OR MH patient care planning OR MH nursing assessment OR MH
emergency nursing OR Tl nurse’s role OR Tl nursing care management OR Tl nursing
care plan OR Tl nurs* OR TI nursing practice OR Tl nursing interventions OR TI
nursing intervention OR TI nursing actions OR Tl nursing action OR Tl nursing
assistance OR Tl nursing-led OR Tl nursing role OR Tl emergency care nursing

32

S3

MH emergency service, hospital OR MH emergency medical services OR TI
emergency hospital service OR Tl emergency, hospital services OR Tl emergency
service OR Tl emergency department OR Tl emergency room, hospital OR TI
emergency room OR Tl emergency unit OR Tl emergency ward OR Tl urgency
service OR Tl emergencies, hospital service

31

S4

(S1 AND S2 AND S3)

Pesquisa via: Ebsco host (Ordem dos Enfermeiros)

Search: TITLE

442



Cochrane Database of Systematic Reviews

Searched on june 30", 2021

Search

Query

Records
retrieved

S$1

MH stroke OR MH ischemic stroke OR MH hemorrhagic stroke OR MH
infarction, anterior cerebral artery OR MH infarction, middle cerebral artery OR
MH infarction, posterior cerebral artery OR MH cerebral infarction OR MH brain
infarction OR MH ( intracranial embolism and thrombosis ) OR MH intracranial
embolism OR MH intracranial thrombosis OR MH cerebrovascular disorders OR
MH brain stem infarctions OR AB cva OR AB cerebrovascular accident OR AB
cerebrovascular accidents OR AB acute cerebrovascular accident OR AB acute
Stroke OR AB wake-up stroke OR AB cerebral infarct OR AB vascular cerebral
accident OR AB cerebral vascular accident OR AB intracerebral hemorrhage
OR AB brain vascular disorders OR AB cerebrovascular diseases OR AB
cerebrovascular occlusion OR AB cerebral thrombos?s OR AB cerebral
hemorrhage OR AB brain hematoma

100

S2

MH nursing care OR MH patient care planning OR MH nursing assessment OR
MH emergency nursing OR AB nurse’s role OR AB nursing care management
OR AB nursing care plan OR AB nurs* OR AB nursing practice OR AB nursing
interventions OR AB nursing intervention OR AB nursing actions OR AB nursing
action OR AB nursing assistance OR AB nursing-led OR AB nursing role OR AB
emergency care nursing

628

S3

MH emergency service, hospital OR MH emergency medical services OR AB
emergency hospital service OR AB emergency, hospital services OR AB
emergency service OR AB emergency department OR AB emergency room,
hospital OR AB emergency room OR AB emergency unit OR AB emergency
ward OR AB urgency service OR AB emergencies, hospital service

175

S4

(S1 AND S2 AND S3)

Pesquisa via: Ebsco host (Ordem dos Enfermeiros)

Search: ABSTRAT
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CINAHL Complete

Searched on june 28", 2021

Search

Query

Records
retrieved

S$1

MH stroke OR MH ischemic stroke OR MH hemorrhagic stroke OR MH infarction,
anterior cerebral artery OR MH infarction, middle cerebral artery OR MH
infarction, posterior cerebral artery OR MH cerebral infarction OR MH brain
infarction OR MH ( intracranial embolism and thrombosis ) OR MH intracranial
embolism OR MH intracranial thrombosis OR MH cerebrovascular disorders OR
MH brain stem infarctions OR Tl cva OR TI cerebrovascular accident OR TI
cerebrovascular accidents OR Tl acute cerebrovascular accident OR Tl acute
Stroke OR Tl wake-up stroke OR TI cerebral infarct OR Tl vascular cerebral
accident OR TI cerebral vascular accident OR Tl intracerebral hemorrhage OR
Tl brain vascular disorders OR TI| cerebrovascular diseases OR TI
cerebrovascular occlusion OR TI cerebral thrombos?s OR Tl cerebral
hemorrhage OR TI brain hematoma

86,854

S2

MH nursing care OR MH patient care planning OR MH nursing assessment OR
MH emergency nursing OR Tl nurse’s role_OR TI nursing care management OR
Tl nursing care plan OR Tl nurs* OR TI nursing practice OR TI nursing
interventions OR TI nursing intervention OR TI nursing actions OR Tl nursing
action OR TI nursing assistance OR TI nursing-led OR TI nursing role OR TI
emergency care nursing

408,853

S3

MH emergency service, hospital OR MH emergency medical services OR TI
emergency hospital service OR Tl emergency, hospital services OR TI
emergency service OR Tl emergency department OR Tl emergency room,
hospital OR Tl emergency room OR Tl emergency unit OR Tl emergency ward
OR Tl urgency service OR Tl emergencies, hospital service

56,540

S4

(S1 AND S2 AND S3)

29

S5

(S1 AND S2 AND S3)

From: 20110101-20210531
Language: English (16), Spanish (1)

17

Pesquisa via: ESSV.IPV acesso por VPN

(Search: TITLE; Expanders- Apply equivalent subjects; Search modes- Boolean/Phrase)
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CINAHL Complete

Searched on june 30", 2021

Search

Query

Records
retrieved

S$1

MH stroke OR MH ischemic stroke OR MH hemorrhagic stroke OR MH infarction,
anterior cerebral artery OR MH infarction, middle cerebral artery OR MH
infarction, posterior cerebral artery OR MH cerebral infarction OR MH brain
infarction OR MH ( intracranial embolism and thrombosis ) OR MH intracranial
embolism OR MH intracranial thrombosis OR MH cerebrovascular disorders OR
MH brain stem infarctions OR AB cva OR AB cerebrovascular accident OR AB
cerebrovascular accidents OR AB acute cerebrovascular accident OR AB acute
Stroke OR AB wake-up stroke OR AB cerebral infarct OR AB vascular cerebral
accident OR AB cerebral vascular accident OR AB intracerebral hemorrhage OR
AB brain vascular disorders OR AB cerebrovascular diseases OR AB
cerebrovascular occlusion OR AB cerebral thrombos?s OR AB cerebral
hemorrhage OR AB brain hematoma

92,931

S2

MH nursing care OR MH patient care planning OR MH nursing assessment OR
MH emergency nursing OR AB nurse’s role OR AB nursing care management
OR AB nursing care plan OR AB nurs* OR AB nursing practice OR AB nursing
interventions OR AB nursing intervention OR AB nursing actions OR AB nursing
action OR AB nursing assistance OR AB nursing-led OR AB nursing role OR AB
emergency care nursing

390,645

S3

MH emergency service, hospital OR MH emergency medical services OR AB
emergency hospital service OR AB emergency, hospital services OR AB
emergency service OR AB emergency department OR AB emergency room,
hospital OR AB emergency room OR AB emergency unit OR AB emergency
ward OR AB urgency service OR AB emergencies, hospital service

87,067

S4

(S1 AND S2 AND S3)

157

S5

(S1 AND S2 AND S3)

From: 20110101-20210531
Language: English (101), Spanish (1), Portuguese (3), French (0)

105

Pesquisa via: ESSV.IPV acesso por VPN

(Search: ABSTRAT; Expanders- Apply equivalent subjects; Search modes- Boolean/Phrase)
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SciELO

Searched on june 28", 2021

Search

Query

Records
retrieved

#1

(ti:(stroke)) OR (ti:(ischemic stroke)) OR (ti:(hemorrhagic stroke )) OR (ti:(infarction,
anterior cerebral artery)) OR (ti:(infarction, middle cerebral artery)) OR (ti:(infarction,
posterior cerebral artery)) OR (ti:(cerebral infarction)) OR (ti:(brain infarction)) OR
(ti:(intracranial embolism and thrombosis)) OR (ti:(intracranial embolism )) OR
(ti:(intracranial thrombosis )) OR (ti:(cerebrovascular disorders)) OR (ti:(brain stem
infarctions)) OR  (ab:(cva)) OR  (ab:(cerebrovascular  accident)) OR
(ab:(cerebrovascular accidents)) OR (ab:(acute cerebrovascular accident)) OR
(ab:(acute stroke)) OR (ab:(wake-up stroke)) OR (ab:(cerebral infarct)) OR
(ab:(vascular cerebral accident)) OR (ab:(cerebral vascular accident)) OR
(ab:(intracerebral hemorrhage)) OR (ab:(brain vascular disorders)) OR
(ab:(cerebrovascular diseases)) OR (ab:(cerebrovascular occlusion)) OR
(ab:(cerebral thrombos?s)) OR (ab:(cerebral hemorrhage)) OR (ab:(brain
hematoma))

T OTUTUT

2.676

#2

(ti:(nursing care)) OR (ti:(patient care planning)) OR (ti:(nursing assessment)) OR
(ti:(emergency nursing)) OR (ab:(nurse's role)) OR (ab:(nursing care management))
OR (ab:(nursing care plan)) OR (ab:(nurs*)) OR (ab:(nursing practice)) OR
(ab:(nursing interventions)) OR (ab:(nursing intervention)) OR (ab:(nursing actions))
OR (ab:(nursing action)) OR (ab:(nursing assistance)) OR (ab:(nursing-led)) OR

(ab:(nursing role)) OR (ab:(emergency care nursing))

20.916

#3

(ti:(emergency

service, hospital)) OR (ti:(emergency medical services)) OR (ab:(emergency hospital
service)) OR (ab:(emergency, hospital services)) OR (ab:(emergency service)) OR
(ab:(emergency department)) OR (ab:(emergency room, hospital)) OR
(ab:(emergency room)) OR (ab:(emergency unit)) OR (ab:(emergency ward)) OR
(ab:(urgency service)) OR (ab:(emergencies, hospital service))

4.553

#4

(#1 AND #2 AND #3)

Fonte: https://search.scielo.org/
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JBI Database of systematic reviews and implementation Reports

Searched on june 28", 2021

Search

Query

Records
retrieved

S$1

stroke OR cerebral infarction OR brain infarction OR intracranial embolism OR
intracranial thrombosis OR cerebrovascular disorders OR cva OR cerebrovascular
accident OR cerebrovascular accidents OR acute cerebrovascular accident OR acute
stroke OR wake up stroke OR cerebral infarct OR vascular cerebral accident OR
cerebral vascular accident OR intracerebral hemorrhage OR brain vascular disorders
OR cerebrovascular diseases OR cerebrovascular occlusion OR cerebral thrombos
s OR cerebral hemorrhage OR brain hematoma

(Search Title)

259

stroke OR cerebral infarction OR brain infarction OR intracranial embolism OR
intracranial thrombosis OR cerebrovascular disorders OR cva OR cerebrovascular
accident OR cerebrovascular accidents OR acute cerebrovascular accident OR acute
stroke OR wake up stroke OR cerebral infarct OR vascular cerebral accident OR
cerebral vascular accident OR intracerebral hemorrhage OR brain vascular disorders
OR cerebrovascular diseases OR cerebrovascular occlusion OR cerebral thrombos
s OR cerebral hemorrhage OR brain hematoma

(Search Abstrat)

821

S2

nursing care OR patient care planning OR nursing assessment OR emergency
nursing OR nurse’s role OR nursing care management OR nursing care plan OR
nurs* OR nursing practice OR nursing interventions OR nursing intervention OR
nursing actions OR nursing action OR nursing assistance OR nursing-led OR nursing
role OR emergency care nursing

(Search Title)

1,293

nursing care OR patient care planning OR nursing assessment OR emergency
nursing OR nurse’s role OR nursing care management OR nursing care plan OR
nurs* OR nursing practice OR nursing interventions OR nursing intervention OR
nursing actions OR nursing action OR nursing assistance OR nursing-led OR nursing
role OR emergency care nursing

(Search Abstrat)

1,601

S3

emergency service, hospital OR emergency medical services OR emergency hospital
service OR emergency, hospital services OR emergency service OR emergency
department OR emergency room, hospital OR emergency room OR emergency unit
OR emergency ward OR urgency service OR emergencies, hospital service

(Search Title)

320

emergency service, hospital OR emergency medical services OR emergency hospital
service OR emergency, hospital services OR emergency service OR emergency
department OR emergency room, hospital OR emergency room OR emergency unit
OR emergency ward OR urgency service OR emergencies, hospital service

(Search Abstrat)

836

S4

(S1 AND S2 AND S3)

stroke OR cerebral infarction OR brain infarction OR intracranial embolism OR
intracranial thrombosis OR cerebrovascular disorders OR cva OR cerebrovascular
accident OR cerebrovascular accidents OR acute cerebrovascular accident OR acute
stroke OR wake up stroke OR cerebral infarct OR vascular cerebral accident OR
cerebral vascular accident OR intracerebral hemorrhage OR brain vascular disorders
OR cerebrovascular diseases OR cerebrovascular occlusion OR cerebral thrombos
s OR cerebral hemorrhage OR brain hematoma; nursing care OR patient care
planning OR nursing assessment OR emergency nursing OR nurse’s role OR nursing
care management OR nursing care plan OR nurs* OR nursing practice OR nursing
interventions OR nursing intervention OR nursing actions OR nursing action OR
nursing assistance OR nursing led OR nursing role OR emergency care nursing;
emergency service, hospital OR emergency medical services OR emergency hospital

34
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service OR emergency, hospital services OR emergency service OR emergency
department OR emergency room, hospital OR emergency room OR emergency unit
OR emergency ward OR urgency service OR emergencies, hospital service

(Search Title)
(S1 AND S2 AND S3) 477

stroke OR cerebral infarction OR brain infarction OR intracranial embolism OR
intracranial thrombosis OR cerebrovascular disorders OR cva OR cerebrovascular
accident OR cerebrovascular accidents OR acute cerebrovascular accident OR acute
stroke OR wake up stroke OR cerebral infarct OR vascular cerebral accident OR
cerebral vascular accident OR intracerebral hemorrhage OR brain vascular disorders
OR cerebrovascular diseases OR cerebrovascular occlusion OR cerebral thrombos
s OR cerebral hemorrhage OR brain hematoma; nursing care OR patient care
planning OR nursing assessment OR emergency nursing OR nurse’s role OR nursing
care management OR nursing care plan OR nurs* OR nursing practice OR nursing
interventions OR nursing intervention OR nursing actions OR nursing action OR
nursing assistance OR nursing led OR nursing role OR emergency care nursing;
emergency service, hospital OR emergency medical services OR emergency hospital
service OR emergency, hospital services OR emergency service OR emergency
department OR emergency room, hospital OR emergency room OR emergency unit
OR emergency ward OR urgency service OR emergencies, hospital service

(Search Abstract)
Fonte: https://journals.lww.com/jbisrir/pages/advancedsearch.aspx
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LILACS

Searched on june 28", 2021

Search

Query

Records
retrieved

S$1

((mh:(stroke)) OR (mh:(cerebral infarction)) OR (mh:(cerebral hemorrhage)) OR
(mh:(brain infarction)) OR (mh:(intracranial embolism AND thrombosis)) OR (cva)
OR (cerebrovascular accident) OR (cerebrovascular accidents) OR (acute
cerebrovascular accident) OR (acute stroke) OR (wake-up stroke) OR (cerebral
infarct) OR (vascular cerebral accident) OR (cerebral vascular accident) OR
(intracerebral hemorrhage) OR (brain vascular disorders) OR (cerebrovascular
diseases) OR (cerebrovascular occlusion) OR (cerebral thrombos?s) OR (brain
hematoma))

7.699

S2

((mh:(nursing care)) OR (mh:(patient care planning)) OR (mh:(nursing
assessment)) OR (mh:(emergency nursing)) OR (nurse’s role) OR (nursing care
management) OR (nursing care plan) OR (nurs*) OR (nursing practice) OR (nursing
interventions) OR (nursing intervention) OR (nursing actions) OR (nursing action)
OR (nursing assistance) OR (nursing-led) OR (nursing role) OR (emergency care
nursing))

56.463

S3

((mh:(emergency service, hospital)) OR (mh:(emergency medical services)) OR
(emergency hospital service) OR (emergency, hospital services) OR (emergency
service) OR (emergency department) OR (emergency room, hospital) OR
(emergency room) OR (emergency unit) OR (emergency ward) OR (urgency
service) OR (emergencies, hospital service))

8.533

S4

(S1 AND S2 AND S3)

(((mh:(stroke)) OR (mh:(cerebral infarction)) OR (mh:(cerebral hemorrhage)) OR
(mh:(brain infarction)) OR (mh:(intracranial embolism AND thrombosis)) OR (cva)
OR (cerebrovascular accident) OR (cerebrovascular accidents) OR (acute
cerebrovascular accident) OR (acute stroke) OR (wake-up stroke) OR (cerebral
infarct) OR (vascular cerebral accident) OR (cerebral vascular accident) OR
(intracerebral hemorrhage) OR (brain vascular disorders) OR (cerebrovascular
diseases) OR (cerebrovascular occlusion) OR (cerebral thrombos?s) OR (brain
hematoma))) AND (((mh:(nursing care)) OR (mh:(patient care planning)) OR
(mh:(nursing assessment)) OR (mh:(emergency nursing)) OR (nurse’s role) OR
(nursing care management) OR (nursing care plan) OR (nurs*) OR (nursing
practice) OR (nursing interventions) OR (nursing intervention) OR (nursing actions)
OR (nursing action) OR (nursing assistance) OR (nursing-led) OR (nursing role) OR
(emergency care nursing))) AND (((mh:(emergency service, hospital)) OR
(mh:(emergency medical services)) OR (emergency hospital service) OR
(emergency, hospital services) OR (emergency service) OR (emergency
department) OR (emergency room, hospital) OR (emergency room) OR
(emergency unit) OR (emergency ward) OR (urgency service) OR (emergencies,
hospital service)))

29

S5

(S1 AND S2 AND S3)

(((mh:(stroke)) OR (mh:(cerebral infarction)) OR (mh:(cerebral hemorrhage)) OR
(mh:(brain infarction)) OR (mh:(intracranial embolism AND thrombosis)) OR (cva)
OR (cerebrovascular accident) OR (cerebrovascular accidents) OR (acute
cerebrovascular accident) OR (acute stroke) OR (wake-up stroke) OR (cerebral
infarct) OR (vascular cerebral accident) OR (cerebral vascular accident) OR
(intracerebral hemorrhage) OR (brain vascular disorders) OR (cerebrovascular
diseases) OR (cerebrovascular occlusion) OR (cerebral thrombos?s) OR (brain
hematoma))) AND (((mh:(nursing care)) OR (mh:(patient care planning)) OR
(mh:(nursing assessment)) OR (mh:(emergency nursing)) OR (nurse’s role) OR
(nursing care management) OR (nursing care plan) OR (nurs*) OR (nursing
practice) OR (nursing interventions) OR (nursing intervention) OR (nursing actions)
OR (nursing action) OR (nursing assistance) OR (nursing-led) OR (nursing role) OR
(emergency care nursing))) AND (((mh:(emergency service, hospital)) OR
(mh:(emergency medical services)) OR (emergency hospital service) OR
(emergency, hospital services) OR (emergency service) OR (emergency
department) OR (emergency room, hospital) OR (emergency room) OR

21
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(emergency unit) OR (emergency ward) OR (urgency service) OR (emergencies,
hospital service))) AND (year_cluster:[2011 TO 2021])

S6

(S1 AND S2 AND S3)

(((mh:(stroke)) OR (mh:(cerebral infarction)) OR (mh:(cerebral hemorrhage)) OR
(mh:(brain infarction)) OR (mh:(intracranial embolism AND thrombosis)) OR (cva)
OR (cerebrovascular accident) OR (cerebrovascular accidents) OR (acute
cerebrovascular accident) OR (acute stroke) OR (wake-up stroke) OR (cerebral
infarct) OR (vascular cerebral accident) OR (cerebral vascular accident) OR
(intracerebral hemorrhage) OR (brain vascular disorders) OR (cerebrovascular
diseases) OR (cerebrovascular occlusion) OR (cerebral thrombos?s) OR (brain
hematoma))) AND (((mh:(nursing care)) OR (mh:(patient care planning)) OR
(mh:(nursing assessment)) OR (mh:(emergency nursing)) OR (nurse’s role) OR
(nursing care management) OR (nursing care plan) OR (nurs*) OR (nursing
practice) OR (nursing interventions) OR (nursing intervention) OR (nursing actions)
OR (nursing action) OR (nursing assistance) OR (nursing-led) OR (nursing role) OR
(emergency care nursing))) AND (((mh:(emergency service, hospital)) OR
(mh:(emergency medical services)) OR (emergency hospital service) OR
(emergency, hospital services) OR (emergency service) OR (emergency
department) OR (emergency room, hospital) OR (emergency room) OR
(emergency unit) OR (emergency ward) OR (urgency service) OR (emergencies,
hospital service))) AND ( db:("LILACS") AND la:("en" OR "pt" OR "es" OR "fr")) AND
(year_cluster:[2011 TO 2021])

Language: english, spanish, portuguese

21

Fonte: https://pesquisa.bvsalud.org/portal/advanced/?lang=en

Search: TITLE / ABSTRAT
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BDENF — Nursing

Searched on jun 28", 2021

Search

Query

Records
retrieved

S$1

((mh:(stroke)) OR (mh:(cerebral infarction)) OR (mh:(cerebral hemorrhage)) OR
(mh:(brain infarction)) OR (mh:(intracranial embolism and thrombosis)) OR (cva)
OR (cerebrovascular accident) OR (cerebrovascular accidents) OR (acute
cerebrovascular accident) OR (acute stroke) OR (wake-up stroke) OR (cerebral
infarct) OR (vascular cerebral accident) OR (cerebral vascular accident) OR
(intracerebral hemorrhage) OR (brain vascular disorders) OR (cerebrovascular
diseases) OR (cerebrovascular occlusion) OR (cerebral thrombos?s) OR (brain
hematoma))

381

S2

((mh:(nursing care )) OR (mh:(patient care planning)) OR (mh:(nursing
assessment )) OR (mh:(emergency nursing )) OR (nurse’s role) OR (nursing care
management) OR (nursing care plan) OR (nurs*) OR (nursing practice) OR
(nursing interventions) OR (nursing intervention) OR (nursing actions) OR
(nursing action) OR (nursing assistance) OR (nursing-led) OR (nursing role) OR
(emergency care nursing))

41113

S3

((mh:(emergency service, hospital)) OR (mh:( emergency medical services )) OR
(emergency hospital service) OR (emergency, hospital services) OR (emergency
service) OR (emergency department) OR (emergency room, hospital) OR
(emergency room) OR (emergency unit) OR (emergency ward) OR (urgency
service) OR (emergencies, hospital service))

1683

S4

(S1 AND S2 AND S3)

25

S5

(S1 AND S2 AND S3)

(((mh:(stroke)) OR (mh:(cerebral infarction)) OR (mh:(cerebral hemorrhage)) OR
(mh:(brain infarction)) OR (mh:(intracranial embolism AND thrombosis)) OR (cva)
OR (cerebrovascular accident) OR (cerebrovascular accidents) OR (acute
cerebrovascular accident) OR (acute stroke) OR (wake-up stroke) OR (cerebral
infarct) OR (vascular cerebral accident) OR (cerebral vascular accident) OR
(intracerebral hemorrhage) OR (brain vascular disorders) OR (cerebrovascular
diseases) OR (cerebrovascular occlusion) OR (cerebral thrombos?s) OR (brain
hematoma))) AND (((mh:(nursing care)) OR (mh:(patient care planning)) OR
(mh:(nursing assessment)) OR (mh:(emergency nursing)) OR (nurse’s role) OR
(nursing care management) OR (nursing care plan) OR (nurs*) OR (nursing
practice) OR (nursing interventions) OR (nursing intervention) OR (nursing
actions) OR (nursing action) OR (nursing assistance) OR (nursing-led) OR
(nursing role) OR (emergency care nursing))) AND (((mh:(emergency service,
hospital)) OR (mh:(emergency medical services)) OR (emergency hospital
service) OR (emergency, hospital services) OR (emergency service) OR
(emergency department) OR (emergency room, hospital) OR (emergency room)
OR (emergency unit) OR (emergency ward) OR (urgency service) OR
(emergencies, hospital service))) AND (year_cluster:[2011 TO 2021])

21

S6

(S1 AND S2 AND S3)

(((mh:(stroke)) OR (mh:(cerebral infarction)) OR (mh:(cerebral hemorrhage)) OR
(mh:(brain infarction)) OR (mh:(intracranial embolism AND thrombosis)) OR (cva)
OR (cerebrovascular accident) OR (cerebrovascular accidents) OR (acute
cerebrovascular accident) OR (acute stroke) OR (wake-up stroke) OR (cerebral
infarct) OR (vascular cerebral accident) OR (cerebral vascular accident) OR
(intracerebral hemorrhage) OR (brain vascular disorders) OR (cerebrovascular
diseases) OR (cerebrovascular occlusion) OR (cerebral thrombos?s) OR (brain
hematoma))) AND (((mh:(nursing care)) OR (mh:(patient care planning)) OR
(mh:(nursing assessment)) OR (mh:(emergency nursing)) OR (nurse’s role) OR
(nursing care management) OR (nursing care plan) OR (nurs*) OR (nursing
practice) OR (nursing interventions) OR (nursing intervention) OR (nursing
actions) OR (nursing action) OR (nursing assistance) OR (nursing-led) OR
(nursing role) OR (emergency care nursing))) AND (((mh:(emergency service,
hospital)) OR (mh:(emergency medical services)) OR (emergency hospital

21
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service) OR (emergency, hospital services) OR (emergency service) OR
(emergency department) OR (emergency room, hospital) OR (emergency room)
OR (emergency unit) OR (emergency ward) OR (urgency service) OR
(emergencies, hospital service))) AND ( db:("BDENF") AND la:("pt" OR "en" OR
"es" OR "fr")) AND (year_cluster:[2011 TO 2021])

Language: english, spanish, portuguese

Search: TITLE / ABSTRAT
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RCAAP — Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal

Searched on june 28", 2021

procedimentos em enfermagem no Servigo de Urgéncia
Autor(es): Mendes, Joao Luis Lopes
Orientador(es):  Pedro, Adriano

Palavras Chave: Acidente vascular cerebral
Uniformizagao de procedimentos em enfermagem
Servigo de urgéncia e enfermagem médico-cirurgica
Acute ischemic stroke
Standardization of procedures in nursing
Emergency department and critical illness nursing

Data: 13-Jul-2018

Editora: Universidade de Evora

Records
Search | Query retrieved
S1 stroke OR “cerebral infarction” OR “cerebrovascular accident” 1321
(Search Title)
stroke OR “cerebral infarction” OR “cerebrovascular accident” 4582
(Search Abstract)
S2 “nursing care” OR nurs* OR “nursing intervention” 7690
(Search Title)
“nursing care” OR nurs* OR “nursing intervention” 23728
(Search Abstract)
S3 “emergency hospital service” OR “emergency department” OR “emergency room” 328
(Search Title)
“emergency hospital service” OR “emergency department” OR “emergency room” 2849
(Search Abstract)
S4 S1 AND S2 AND S3 0
stroke OR “cerebral infarction” OR “cerebrovascular accident” AND “nursing care” OR
nurs* OR “nursing intervention” AND “emergency hospital service” OR “emergency
department” OR “emergency room”
S5 stroke AND nurs* AND “emergency department” (Search Abstract) 7
S6 “cerebral vascular accident” OR nurs* OR “emergency department” (Search Abstract) | 1
(Repetido)
Result:
1 Relatério de mestrado
Titulo: Pessoa em situagdo critica com acidente vascular cerebral: uniformizar

Fonte: https://www.rcaap.pt/
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OpenGrey — System for Information on Grey Literature in Europe

Searched on june 28", 2021

Search

Query

Records
retrieved

S$1

stroke OR “ischemic stroke” OR “hemorrhagic stroke” OR “cerebral infarction” OR
“brain infarction” OR “intracranial embolism” OR “intracranial thrombosis” OR
“cerebrovascular disorders” OR cva OR “cerebrovascular accident” OR
“cerebrovascular accidents” OR “acute cerebrovascular accident” OR “acute
Stroke” OR “wake up stroke” OR “cerebral infarct” OR “vascular cerebral accident”
OR “cerebral vascular accident” OR “intracerebral hemorrhage” OR “brain vascular
disorders” OR “cerebrovascular diseases” OR “cerebrovascular occlusion” OR
“cerebral thrombos?s” OR “cerebral hemorrhage” OR “brain hematoma”

1432

S2

“nursing care” OR “patient care planning” OR “nursing assessment” OR “emergency
nursing” OR “nurse’s role” OR “nursing care management” OR “nursing care plan”
OR nurs* OR “nursing practice” OR *“nursing interventions” OR “nursing
intervention” OR “nursing actions” OR “nursing action” OR “nursing assistance” OR
“nursing-led” OR “nursing role” OR “emergency care nursing”

4141

S3

“emergency service, hospital” OR “emergency medical services” OR “emergency
hospital service” OR “emergency, hospital services” OR “emergency service” OR
“emergency department” OR “emergency departments” OR “emergency room,
hospital” OR “emergency room” OR “emergency unit” OR “emergency ward” OR
“urgency service” OR “emergencies, hospital service”

1174

S4

S1 AND S2 AND S3

(stroke OR “ischemic stroke” OR “hemorrhagic stroke” OR “cerebral infarction” OR
“brain infarction” OR “intracranial embolism” OR “intracranial thrombosis” OR
“cerebrovascular disorders” OR cva OR “cerebrovascular accident” OR
“cerebrovascular accidents” OR “acute cerebrovascular accident” OR *“acute
Stroke” OR “wake up stroke” OR “cerebral infarct” OR “vascular cerebral accident”
OR “cerebral vascular accident” OR “intracerebral hemorrhage” OR “brain vascular
disorders” OR “cerebrovascular diseases” OR “cerebrovascular occlusion” OR
“cerebral thrombos?s” OR “cerebral hemorrhage” OR “brain hematoma”) AND
(“nursing care” OR “patient care planning” OR “nursing assessment” OR
“emergency nursing” OR “nurse’s role” OR “nursing care management” OR “nursing
care plan” OR nurs* OR “nursing practice” OR “nursing interventions” OR “nursing
intervention” OR “nursing actions” OR “nursing action” OR “nursing assistance” OR
“nursing-led” OR “nursing role” OR “emergency care nursing”)

22

S5

S1 AND S2 AND S3
From 2011 - 2021

Fonte: http://www.opengrey.eu/
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Anexo 7 — Tabelas de Extragao de Dados
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Tabela 1 — Estudos Incluidos na Revisdo Scoping

E . . . . TlpO de " o en Resultados Pontos-
studo Autor Titulo do artigo Participantes Pais Ano Estudo Método Objetivo Chave
E1 Ashcraft et Care of the Patient With - EUA' 2021 Declaragéo Sintese narrativa Facultar uma - Atualizacéo da - Cuidados de
al. (2021) Acute Ischemic Stroke cientifica da revisdo Declaragao Cientifica de enfermagem
(Prehospital and Acute AHA? abrangente das 2009 sobre a viséo geral implementados
Phase of Care): Update to baseada em evidéncias abrangente dos cuidados a pessoa com
the 2009 Comprehensive diretrizes cientificas sobre o de enfermagem e AVC agudo no
Nursing Care Scientific cuidado de interdisciplinares a Servigo de
Statement: A Scientific enfermagem no implementar a pessoa com Urgéncia,
Statement From the contexto pré- AVC? agudo no pré- baseados em
American Heart hospitalar e de hospitalar e Servigo de diretrizes
Association. emergéncia, Urgéncia. atualizadas.
dotando os
Enfermeiros com
ferramentas
clinicas - No contexto de Servigo de | - Papel do
importantes para Urgéncia da enfoque a: Enfermeiro na
prestar cuidados triagem, aplicacé@o de lideranga e
de elevada protocolos estruturados de gestdo da
qualidade ativagdo e atuagdo no AVC melhoria da
baseados em agudo, colaboragdo no qualidade dos
evidéncias. tratamento do AVC cuidados
isquémico agudo, implementados
colaboragéo no sistema de a pessoa com
atendimento a distancia e AVC agudo, no
transigao de cuidados, Servigo de
promogao de praticas de Urgéncia.
qualidade e seguranga no
seio das equipas.
E2 Costa et Triagem e Ativagéo da Via Vinte e um Portugal 2020 Estudo - Aplicacéo de Analisar as A triagem e o protocolo da - Papel do
al. (2020) Verdedo Acidente Vascular | Enfermeiros do quantitativo, questionario estruturado e dificuldades dos via verde sao vistos como Enfermeiro na
Servigo de descritivo e desenvolvido pelos Enfermeiros na facilitadores na assisténcia triagem e
Cerebral: Dificuldades Urgéncia (n = transversal pesquisadores: dados realizagéo da ao utente com AVC, com avaliagéo
Sentidas Pelos Enfermeiros | 21) triagem e ativagdo | dificuldades pontuais em inicial do
Demograficos, processo da via verde do algumas fases do processo. | doente com
de formacéo e experiéncia | AVC. AVC na
profissional e admissdo ao
Servigo de
A violéncia verbal e fisica
de utentes ou familiares foi

" EUA - Estados Unidos da América
2AHA - American Heart Association
3 AVC — Acidente Vascular Cerebral
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o processo de triagem,

a dificuldade mais referida

Urgéncia: Via

num total de 20 questdes relativamente a triagem. Verde AVC.

tipo Likert.
- Cerca de 29% dos - Barreiras

- Analise estatistica, com Enfermeiros concordam identificadas

recurso a SPSS? versao parcialmente e 19% pelos

19. totalmente que a Enfermeiros na
informagao inadequada implementagéo
sobre a hora de inicio dos da triagem e
sintomas constitui uma ativagéo da via
dificuldade aquando da verde AVC
ativagéo da Via Verde do
AVC.

E3 Middleton Nurse-Initiated Acute Servigos de Australia | Estudo Ensaio clinico | Protocolo de ensaio e Avaliar a eficacia -Foco na triagem, - Estudos
etal. Stroke Care in Emergency urgéncia (n = conduzido | controlado registo. de uma tratamento no Servigo de implementados
(2019) Departments. 26), dos quais entre randomizado, intervencéo, Urgéncia e transferéncia no Servigo de

13 de julho de pragmatico, iniciada por imediata para uma unidade Urgéncia sé@o
intervencéo e 13 2013 e cego, Enfermeiros, para de AVC agudo. uma prioridade
de controlo; e setembro multicéntrico, Desenho de ensaio, melhorar a para cuidados
utentes com de 2016 grupo participantes, critérios de triagem, o de saude
AVC (n=2.242), paralelo e inclusé@o, randomizacéo, tratamento e a - N&o houve diferengas eficientes,
dos quais 645 cluster procedimento, colheita de transferéncia para estatisticamente seguros e com
pré-intervengéo dados, resultados a pessoa com significativas no boa relagao
e 1.597 pos- pretendidos e aspetos AVC agudo acompanhamento para a custo-
intervencéo. éticos. admitidos no escala de Rankin beneficio.
Servigo de modificada de 90 dias
Urgéncia. (intervencao: n = 400
[53,5%]; controle n = 266
Andlise estatistica dos [48,7%]; p=0,24) ou
dados desfechos secundarios.
- N&o altera os resultados
dos utentes ou o
comportamento do médico
no complexo ambiente de
emergéncia.

E4 Heiberger Effects on Stroke Metrics Utentes com EUA Dados Estudo Desenho do estudo Avaliar o efeito da - Houve melhorias - Contributo do
etal. and Outcomes of a Nurse- AVC isquémico colhidos quantitativo, equipe de triagem significativamente papel do
(2019) led Stroke Triage Team in agudo elegiveis entre 1 de | retrospetivo da pessoa vitima diferentes nas métricas, Enfermeiro na

Acute Stroke Management. janeiro de de AVC liderada entre o tempo (em minutos) | equipa de AVC
(n=95) 2017 e 1 Critérios de incluséo e por Enfermeiros de chegada para o inicio da | do Servigo de
de margo exclusdo definidos TAC?® (p = 0,001), avaliagdo | Urgéncia, na
de 2019 do médico da sala de reducéo dos

- Duas coortes
constituida por

emergéncia para iniciar a
TAC (p = 0,008), contato
com neurologistas para

tempos porta-

4 SPSS - Statistical Package for the Social Sciences
5TAC — Tomografia Axial Computorizada
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26 utentes de
grupo controlo
(n=26)e 69
casos

= 69)

- Médias de
idade de 72,82
anos

experimentais (n

Colheita de dados
demograficos e métricos
em relagéo ao tempo de
chegada do utente

O programa de triagem
liderado por enfermeiras
instituido a 01 fevereiro de
2018.

A andlise estatistica

R, Software Environment
for Statistical Computing
versédo 3.5.3; aplicados
testes t Student, U de
Mann-Whitney, e analise
multivariada.

iniciar a TAC (p = 0,007) e
entre o contacto com o
neurologista e inicio do
tratamento (tPAS) para os
casos elegiveis apds a
avaliagéo da equipe de
triagem (p = 0,05).

- Para outras métricas
(como exemplo inicio de
tratamento com tPA,
pungéo de virilha, tempo de
permanéncia do utente), as
diferengas observadas
foram insignificantes.

- A implementagéo da
equipa de AVC liderada por
Enfermeiros melhorou as
meétricas sensiveis ao
tempo (em minutos) de
cuidados com a pessoa
vitima de AVC e aumentou
a conformidade institucional
com as diretrizes
recomendadas.

- O programa liderado por
Enfermeiros especializados
no tratamento da pessoa
com AVC melhorou os
tempos de porta-agulha de
67,62 minutos para 48,11
minutos. Contudo, a
diferenga de tempo nao foi
estatisticamente
significativa (p = 0,227).

- A melhoria atingiu a
conformidade com as
diretrizes da AHA/ASA,
enquanto no tempo anterior

agulha e porta-
TAC.

- Prética de
enfermagem
baseada em
diretrizes.

8 tPA - Ativador do plasminogénio tecidular humano recombinante
"AHA / ASA — American Heart Association / American Stroke Association
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esse aspeto néo foi
verificado.

E5 Alexandrov | Back to Basics: Adherence Utentes com EUA - Estudo piloto Dados colhidos a partir Avaliar a - O controlo da glicémia - Monitorizagéo
etal. With Guidelines for Glucose | AVC agudo (n = observacional | dos processos médicos conformidade da capilar e da temperatura de glicémia
(2018) and Temperature Control in 235), dos quais multicéntrico eletrénicos, inseridos e implementagéo corporal pode ser capilar e

an American 87% com o analisados no SPSS (IBM, | das diretrizes negligenciado na fase temperatura
Comprehensive Stroke disgnéstico de versdo 24) com recurso a americanas aguda, diagnostico e corporal,
Center Sample. AVC isquémico estatistica descritiva, teste | (AHA/ASA) para tratamento do AVC. suportada por
e 13% com AVC U de Mann-Whitney, controle da diretrizes
hemorragico. testes t Student e andlise glicémia capilar e dirigidas a
de regresséo. temperatura; e a pratica de
associagdo com - Os Enfermeiros estao enfermagem.
os resultados nos bem posicionados para
utentes com AVC assumir a lideranga da
agudo admitidos monitorizagdo e tratamento
em 5 centros de glicémia capilar e
abrangentes de temperatura corporal, da
AVC. pessoa com AVC.

E6 Hage et al. An Emergent Large Vessel Amostra de EUA Estudo Estudo Protocolo implementado Determinar a - Implementagéo da - O uso de um

(2018) Occlusion Screening conveniéncia, 76 conduzido | quantitativo, durante um periodo de 4 eficacia do uso de ferramenta de triagem protocolo de
Protocol for Acute Stroke: A | utentes com desde 1 retrospetivo meses. um protocolo de Stroke VAN para avaliar os | triagem para
Quality Improvement AVC (n=76), de janeiro triagem de utentes com ocluséo de utentes com
Initiative dos quais 36 de 2015 a oclusdo de grandes vasos (ELVO) foi oclusdo de

utentes 30 de grandes vasos associado a tempos grandes vasos,
apresentados abril de Andlise estatistica de (ELVO?®) no reduzidos de angiografia baseado em
nos 4 meses 2015 dados com recurso Servigo de por TAC e a rapidez na evidéncia
antes da a teste t ndo emparelhado, | Urgéncia pela identificagédo de utentes cientifica,
intervencéo bicaudal, com intervalo de equipa de com AVC isquémico aplicado pela
confianga de 95% enfermagem para elegiveis para tratamento equipa de
(n=36)e 40 melhorar a endovascular. enfermagem
utentes identificagéo de no Servigo de
apresentados utentes elegiveis Urgéncia
nos 4 meses em comparagao melhorou a
apos a com a pratica - Os tempos médios porta - identificagédo
intervencéo (n = atual, melhorando angiografia por TAC dos utentes
40). o tempo para o foram reduzidos de 119 elegiveis para
tratamento para 49 minutos tratamento
endovascular. (p <0,0001) para todos os endovascular.
utentes e reduzidos de 77
para 27 minutos num
subconjunto de utentes
VAN-positivos.

E7 Santos Acolhimento com Enfermeiros do Brasil Estudo Estudo Técnica de Grupo Focal e Conhecer a - Conhecimento do papel - Sinaliza para

(2017) Classificagao de Risco do servigo de conduzido | qualitativo, Entrevistas de grupo atuacéo dos do Enfermeiro triador no a importancia
emergéncia entre os Enfermeiros no acolhimento com de uma gestéo
meses de Acolhimento com classificacéo de risco da do cuidado de

8 ELVO — Emergent Large Vessel Occlusion
9 VAN — Visdo, Afasia, Negligéncia
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Idoso com Suspeita de (n=16) maio e exploratorio e Classificagao de pessoa idosa com suspeita enfermagem
Doencga Cerebrovascular junho de descritivo Risco a Pessoa de AVC quem valoriza
2016 Analise de Contetido idosa com questdes além
Tematica de Bardin suspeita de AVC dos aspetos
biolégicos.
- Aplicagéo de etapas do
processo assistencial que - Gestéo e
abrange: histéria de otimizagao dos
enfermagem, aplicagdo da cuidados:
escala de Cincinatti e Perante a
aplicagéo de protocolos pessoa com
especificos para avaliagdo AVC agudo, é
e intervengdo de doengas necessario
cerebrovasculares. atuar com
rapidez sendo
necessario
nortear
condutas
através de
seguimento de
protocolos e
diretrizes.
E8 Hargis et Barriers to administering Participantes da EUA Estudo Estudo piloto Aplicacdo de questionario, | Avaliar potenciais - Intervengdes - Barreiras
al. (2015) intravenous tissue Conferéncia da conduzido | exploratdrio constituido por 21 barreiras e implementadas: avaliagéo identificadas
plasminogen activator (tPA) | AHAJASA durante 1 questdes, que emergiram atrasos com inicial e estabilizagao; na )
for acute ischemic stroke in més, de da Revis&o da Literatura, relagéo a determinag&o de peso; admlnlstragz_ﬂo
the emergency department: 24 de distribuida aos trombdlise para procedimentos auxiliares; do trombolitico
A cross-sectional survey of abril de participantes da pacientes com administracao de tPA intravenoso a
stroke centers. Trinta e sete 5014 az4 Conferéncia de AVC agudo no dentro da janela de tempo; 2%55961 com
questionarios dZ rzn(;li Coordenadores de AVC Servigo de requisito de consentimento a Udcl)sggemlco
preenchidos de ) da AHA / ASA afiliados. Urgéncia informado. Sg ico d
centros de AVC ervico de
(n=37) Urgéncia.

Ordem das respostas foi
randomizada a fim de
minimizar o efeito do
possivel viés de primeira
escolha.

Andlise descritiva e
estatistica de dados
(SPSS verséo 22.0, IBM,
Armonk, NY).

- Barreiras a administragéo
de tPA intravenoso:
insergéo de cateteres (SV'°
e SNG'"); relutancia do
médico e comunicagao
inadequada entre os
prestadores de cuidados de
saude.

08V - Sonda Vesical

1 SNG - Sonda Nasogastrica
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E9 Triage, treatment, and - Australia | 2015 Revisdo da Sintese narrativa Destacar o - A avaliacdo e gestao - Papel do
transfer: evidence-based literatura contributo da rapida dos cuidados a Enfermeiro na
clinical practice enfermagem para | pessoa com AVC, baseada | implementagao
recommendations and a implementagéo em evidéncias, s&o de cuidados &
models of nursing care for de cuidados a fundamentais para reduzira | P&SSoacom
the first 72 hours of pessoa com AVC mortalidade e AVC. agudo, no

L f . ) Servigo de
admission to hospital for agudo de acordo incapacidade. L
Urgéncia.
acute stroke. com as
recomendagdes
baseadas em
evidéncia - Os Enfermeiros tém um
cientifica para a papel fundamental para
pratica e modelos facilitar modelos de
de enfermagem, cuidados multidisciplinares
durante as e melhorar os cuidados de
primeiras 72 horas | enfermagem baseados em
desde a admissio evidéncia cientifica.
ao Servigo de
Urgéncia até
transferéncia para
a Unidade de - Pesquisas sobre a pessoa
AVC. com AVC lideradas por
Enfermeiros sdo
fundamentais para
promover cuidados de
enfermagem suportados
em evidéncia cientifica.

E10 Bergman Assessment of Stroke: a - EUA 2012 Revisédo da Sintese narrativa - - Abordadas intervengdes - Enfermeiros
etal. review for ED Nurses literatura de enfermagem de emergéncia
(2012) implementadas no Servigo sd0 membros-

de Urgéncia a pessoa com chave da

AVC agudo, equipa de AVC
nomeadamente: avaliagéo,

ferramentas de avaliacao,

abordagem a pessoa com

AVC isquémico e

hemorragico.

E11 Johnson et | Emergency department Amostra de EUA 2011 Estudo - Entrevistas de grupos Descrever as Os participantes -Enfermeiros
al. (2011) nurses' perceived barriers conveniéncia, qualitativo percecgdes dos verbalizaram a importancia

and facilitators to caring for
stroke patients

Enfermeiros do
Servigo de
Urgéncia

(n=10)

exploratério

focais;

- Entrevistas semi-

estruturadas com duragéo
de 30 minutos, incluindo 2

a 4 enfermeiras de

emergéncia, moderadas

por investigadores;

- Conduzida por 9

questdes abertas focadas

na experiéncia dos

Enfermeiros de
emergéncia sobre
as barreiras e
facilitadores
especificos para o
cuidado da
pessoa com AVC
no Servigo de
Urgéncia.

da compreenséo de
prestar, atempadamente,
cuidados de alta qualidade
para pacientes com AVC e
expressaram um desejo de
prestar esses cuidados.
Identificaram barreiras e
facilitadores para o cuidado
de pacientes com AVC que
se enquadram em 3
categorias: (a) conforto dos
Enfermeiros com a

de emergéncia
estdo na linha
de frente no
atendimento
da pessoa com
AVC.

- A importancia

do conforto
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Enfermeiros, barreiras
percebidas e facilitadores
para a implementagéo do
protocolo de AVC atual do
departamento de
emergéncia,

Feedback recebido sobre
os cuidados de
enfermagem, resultados e
recomendagdes para
melhorar os cuidados de
enfermagem a pessoa
com AVC no
Departamento de
Emergéncia.

- Cada entrevista foi
gravada em audio e
transcrita individualmente,
analisadas quanto a
tendéncias, padroes e
temas recorrentes.

avaliagdo dos pacientes
com AVC, (b) feedback
sobre o desempenho do
Enfermeiro e os resultados
do paciente; e (c) questdes
ambientais, como pessoal,
prioridades conflituantes e
necessidades do paciente e
da familia.

Categoria
Conforto com a avaliagao

- Barreira: desconforto
generalizado com a
avaliagdo de pacientes com
AVC usando a National
Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS), desejo de
ter mais enfermeiras
treinadas no cuidado a
pessoa com AVC
disponiveis; escala
subjetiva e dificil de aplicar;

- Facilitadores: Enfatizam o
valor de ter disponiveis
Enfermeiros treinados no
cuidado a pessoa com AVC
e de ter o protocolo de AVC
para consisténcia.

Categoria

Feedback sobre cuidados
e resultados

- Barreiras: manifestaram
preocupacéo quanto a falta
de feedback que receberam
sobre os resultados dos
doentes e desempenho de
enfermagem.

coma
avaliagéo do
AVC,
particularmente
com referéncia
ao uso do
NIHSS.

- A utilizacao
de diferentes
modalidades
de formacéo
sobre NIHSS,
para aumentar
o conforto na
utilizagéo e
potencialmente
melhorar os
resultados
para a pessoa
com AVC.

- O Feedback
sobre os
resultados dos
utentes e do
desempenho
dos
Enfermeiros
pode melhorar
o cuidado
prestado a
pessoa com
AVC.

- As barreiras
identificadas
neste estudo,
incluindo falta
de conforto
com a

avaliagéo de
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- Facilitadores: as
circunstancias onde este
feedback estava disponivel.

Categoria
Meio Ambiente

Barreiras ambientais
incluiam: exigéncias de
cuidados concorrentes no
Departamento de
Emergéncia e desafios
pessoais nos periodos de
maior sobrecarga;
prioridades concorrentes e
a natureza complexa e
demorada de lidar com
pacientes com AVC e as
suas familias.

Facilitadores: a importancia
do cuidado de enfermagem
para o paciente com AVC e
seus familiares.

pacientes com
AVC, feedback
sobre o
desempenho
da enfermeira
e resultados do
paciente e
questdes
ambientais,
como pessoal,
prioridades
concorrentes e
paciente e as
necessidades
da familia, tém
implicagdes
importantes
para pesquisa

futura.

- Séo
recomendadas
mais pesquisas
para enfrentar
os desafios e
explorar
solugdes
potenciais
identificadas
neste estudo
para melhorar
o atendimento
a pessoa com
AVC.

E12

Barnard
(2011)

Nursing Dysphagia
Screening for Acute Stroke
Patients in the Emergency
Department

EUA

2011

Revisédo da
literatura

Sintese narrativa

- Aborda o impacto positivo
das intervengdes de
enfermagem na prevengéao
de complicagdes
associadas a disfagia da
pessoa com AVC agudo e a
importancia de
implementacéo de escala

- Evidencia o
papel do
Enfermeiro na
prevengéo de
complicagbes
da pessoa com
AVC agudo no
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de triagem de disfagia
neste contexto.

Servigo de
Urgéncia.
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Tabela 2 - Intervengdes de Enfermagem implementadas no Servico de Urgéncia a Pessoa vitima de AVC agudo: Sintese de Evidéncias

Estudo Autor Titulo artigo Intervengées de Enfermagem Carateristicas das Intervengoes de Enfermagem
E1 Ashcraft et al. Care of the Patient - Triagem - Avaliacéo rapida da presenca de sinais e sintomas
(2021) With Acute Ischgmlc - Triagem com recurso ao Emergency Severity Index (ESI), Canadian Triage Scoring System e a Australasian Triage
Stroke (Prehospital

and Acute Phase of
Care): Update to the
2009 Comprehensive
Nursing Care
Scientific Statement:
A Scientific
Statement From the
American Heart
Association

- Avaliagéo da gravidade do AVC

- Avaliagédo inicial e procedimentos de

Enfermagem

- Administragdo de terapéutica prescrita
para tratamento da pessoa com AVC

Isquémico agudo

- Preparagdo para realizagdo de

procedimentos médicos invasivos

Scale (ATS)
- Ativacéo da equipa de AVC

- Avaliagéo da gravidade do AVC realizada com aplicagéo de escalas: National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS)

- Avaliagéo rapida da permeabilidade da via, ventilagéo e circulagédo (abordagem ABC);

- Monitorizagéo de presséo arterial

- Monitorizagéo da glicémia capilar;

- Confirmagéo do tempo de inicio dos sintomas de AVC;

- Confirmagao de antecedentes pessoais/saude e status de saude atual

- Realizagdo de exame neuroldgico rapido, como o NIHSS

- Colaborag&o na realizagdo de MCDT's'? (ex.: TAC'®, tomografia axial computadorizada)
- Insercéo de 2 acessos intravenoso;

- Colheita de analises laboratoriais.

- Administragdo de activador do plasminogénio tecidular humano recombinante (tPA'4), mais propriamente alteplase,
(nas primeiras 3 horas do inicio dos sintomas, derivado do ensaio original do National Institute of Neurological Disorders
and Stroke e experimental colaborativo, aprovado pela FDA'® desde 1996);

- Dose de alteplase é de 0,9 mg / kg, maximo de 90 mg durante 60 minutos, com administragao inicial de 10% da dose
total administrada em boélus ao longo de 1 minuto;

- Reconstituicdo, preparagao e administragéo do farmaco;

- Monitorizagéo de ritmo de perfuséo;

- Realizagéo de trombectomia mecanica;

2 MCDT'’s — Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica

8 TAC — Tomografia axial computorizada

" tPA - activador do plasminogénio tecidular humano recombinante

'® FDA - Food and Drug Administration
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- Transferéncia do Servigo de Urgéncia /
Transigéo de cuidados

- Colaboragao no sistema de atendimento a

distancia - Telestroke

- Intervengdes no dominio da melhoria da

- Coordenagao e transferéncia do utente para a equipa de trombectomia mecanica;
- Transi¢@o € um momento de maior vulnerabilidade, criando oportunidades de enfermagem para melhorar a qualidade

do atendimento e reduzir o risco de AVC;

- Otimizagdo da comunicagéo.
O Enfermeiro pode atuar como o ponto inicial de contato alertando o teleneurologista sobre a chegada de um
utente com sintomas de AVC. A comunicagdo precoce ajuda a mitigar quaisquer atrasos que possam ser
causados por falha do servigo de Internet ou integridade do equipamento. O papel do Enfermeiro do Servigo de
Urgéncia no servigo de atendimento a distancia - telestroke - é fundamental para promover uma interagdo
terapéutica médico-utente. O Enfermeiro frequentemente age como um ponto de ligagdo entre o utente e o
teleneurologista para facilitar a obtencéo da histéria, avaliagdo neurolégica, incluindo o NIHSS, e implementagcéo
das recomendagdes de tratamento sob a orientagé@o do teleneurologista.
O Enfermeiro antecipa as etapas durante uma consulta a distancia — telestroke -, o que permite uma avaliagcdo
mais rapida, apesar da tecnologia adicionada.
Para melhorar o conforto do utente e a abertura para a videoconferéncia, o Enfermeiro deve explicar ao utente
como se processa o procedimento e em que formato (ou seja, por video conferéncia).
Manter a consciéncia do ambiente fisico da sala, do posicionamento do corpo do utente e da enfermeira no

relacionamento para a cdmara é importante durante a avaliagao.

- Colaboragéo na avaliagdo neuroldgica e colheita de dados.
O Enfermeiro deve estar preparada para assistir na comunicagdo dos elementos-chave da histérica clinica
utente, incluindo ultima hora em que o utente se encontrava sem sinais/sintomas, antecedentes de saude e status
atual, sinais vitais, alergias e lista de medicamentos. O envolvimento do familiar é importante para a avaliagéo,

completar a colheita de dados e para ajudar a tomada de decisdo sobre o tratamento a instituir.

- Praticas de Enfermagem baseadas em evidéncia cientifica.

qualidade
- Participagao ativa na formacéo continua e treino de competéncias avangadas.
- Concecéo de projetos de melhoria da qualidade com vista a melhorias mensuraveis na saude do utente e dos servigos
de saude.
- Aplicagéo de escalas validadas.
E2 Costa et al. Triagem e Ativagao - Acolhimento - Triagem com recurso ao Sistema de Triagem de Manchester
(2020) da Via Verde

do Acidente Vascular

Cerebral:
Dificuldades Sentidas

- Avaliagao inicial

- Triagem

- A avaliagdo inicial e triagem das pessoas com AVC que recorrem a um Servigo de Urgéncia é de extrema importancia,
podendo este processo influenciar os resultados em saude e o desfecho final, relativamente a mortalidade,
funcionalidade e qualidade de vida.
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Pelos Enfermeiros

- Ativagéo da Via Verde AVC (Code Stroke)

- O Enfermeiro triador deve ser um profissional qualificado ja que desempenha um papel fundamental na avaliacéo,
priorizagdo do atendimento, identificacdo e encaminhamento dos utentes. A experiéncia profissional pode contribuir
para a melhoria da tomada de decisdo no momento da triagem.

- Ativacéo da Via Verde AVC é realizada independentemente da classificagdo de prioridades atribuida pelo Sistema
de Triagem de Manchester

E3 Middleton et Nurse-Initiated Acute - Triagem - Aplicacdo da Escala de Triagem Australasiana (Australasian Triage Scale — ATS)
al. (2019) Stroke Care in
Emergency
Departments.
- Administragédo do Tratamento - Tratamento:
- Avaliacéo para elegibilidade para tPA;
- Administragéo de tPA a utentes elegiveis;
- Monitorizagéo da temperatura e controlo da febre;
- Monitorizagéo da glicémia capilar
- Avaliagéo da degluticdo
(Triagem da degluticdo ou avaliagdo dentro de 24 horas ap6s admissao no departamento de emergéncia; dieta
zero por via oral);
- Transferéncia da pessoa
- Transferéncia imediata para uma unidade de AVC
E4 Heiberger et Effects on Stroke - Implementagao da equipa de AVC liderada | - Assisténcia no acolhimento do utente e admissao direta a TAC
al. (2019) Metrics and por Enfermeiros e de protocolo de
Outcomes of a tratamento, triagem rapida e NIHSS - Acompanhamento do utente até a TAC e durante o tempo de duragdo do exame
Nurse-led Stroke
Triage Team in Acute - Colheita de dados: inicio de sinais e sintomas, pontuacdo NIHSS, avaliagdo de oclusdo de grandes casos,
Stroke Management. contraindicagdes de tPA
- Colocagéo de acesso venoso
- Realizag&o de andlises laboratoriais
E5 Alexandrov et Back to Basics:

al. (2018)

Adherence With
Guidelines for
Glucose and
Temperature Control
in an American

- Controlo de temperatura corporal e
glicémia capilar

- Monitorizagédo da temperatura

- Vigilancia continua de sinais febris
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Comprehensive
Stroke Center
Sample.

- Cuidados de enfermagem preventivos minimizando ocorréncia de quaisquer infegdes e sindrome de reposta
inflamatoéria sistémica

- Monitorizagéo de glicémia capilar

E6 Hage et al. An Emergent Large - Triagem com recurso a avaliagdo Stroke - Avaliagdo de sinais e sintomas sugestivo de AVC por oclusdo de grandes vasos
(2018) Vessel Occlusion VAN
Screening Protocol - Avaliagéao de sinais corticais com Stroke VAN
for Acute Stroke: A
Quality Improvement Presenca de fraqueza muscular nos membros superiores durante 10 segundos (“estende os bragos com as
Initiative palmas da mao viradas para cima durante 10 segundos”)?
Se néo (VAN negativo) e terminado exame
Se sim (VAN positivo), avaliar VAN (Visdo, Afasia, Negligéncia)
- VAN negativo: nenhuma fraqueza ou evidéncia de V, A ou N
- VAN positivo: fraqueza mais um ou todos os V, A ou N (Visdo, Afasia, Negligéncia)
E7 Santos (2017) | Acolhimento com - Avaliagdo inicial de enfermagem - Entrevista de enfermagem
Classificagao de
Risco a Pessoa Idosa - Estabelecimento de relagéo terapéutica
com Suspeita de
Acidente Vascular - Identificagdo de comorbilidades e alteragdes clinicas presentes
Cerebral
- Avaliacédo do estado de consciéncia;
- Realizacédo de exame fisico para despiste de alteragdes anatémicas e funcionais gerais;
- Aplicacdo da escala de Cincinnati Prehospital Stroke Scale para avaliar: assimetria da face, auséncia ou diminuigdo
de forga muscular e dificuldade na fala.
- Aplicagéo da NIHSS
- Aplicagéo do protocolo de Triagem de Manchester
- Aplicagéo de protocolos implementados
para tratamento do AVC - Ativacéo da equipa de AVC, quando aplicavel
E8 Hargis et al. Barriers to - Avaliagéo inicial e estabilizagao - Avaliagdo inicial e estabilizagao
(2015) administering

intravenous tissue
plasminogen activator
(tPA) for acute
ischemic stroke in the
emergency
department: A cross-

- Aplicagdo de escalas de triagem: Face, Arm, Speech, Time (FAST) ou National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS)
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sectional survey of
stroke centers.

- Determinagéo de peso corporal

- Execugédo de procedimentos invasivos

- Determinagéo de peso corporal para dosagem de tPA

- Métodos de determinagao: peso real (método de primeira escolha, em 43,2% dos casos), peso relatado pela
familia/utente (29,7% dos casos), e o peso estimado pelo profissional de saude (27% dos casos).

- Insercéo de cateter vesical

- Inser¢é@o de sonda nasogastrica

E9 Middleton et Triage, treatment, - Triagem e rapida gestdo da pessoa com - Aplicacao de escala de triagem Cincinnati Prehospital Stroke Scale: Face, Arm, Speech, Time (FAST), Los Angeles
al. (2015) and transfer: AVC agudo Prehospital Stroke Screen ou Recognition of Stroke in the Emergency Room Scale
evidence-based
clinical practice - Ativagdo de sistema de alerta de AVC (Code Stroke)
recommendations
and models of
nursing care for the
first 72 hours of - Monitorizag&o e Tratamento - Avaliagéo neurolégica com National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)
admission to hospital L o
for acute stroke. - Monitorizagéo de sinais vitais e spO2, para valores alvo
- Monitorizag&o do tragado cardiaco (pelo menos nas primeiras 24 horas)
- Monitorizagéo da glicémia capilar
- Triagem da disfagia (antes de iniciar ingestao de alimentos, liquidos, medicagéo oral) durante 4 horas a 24 horas
- Monitorizag&o do equilibrio hidroeletrolitico
- Avaliagdo abrangente de cuidados de enfermagem: necessidades nutricionais, hidratagdo, posicionamento,
mobilizagéo, controlo urinario, risco de Ulcera por pressdo, capacidade cognitiva e de linguagem, necessidades
auditivas e visuais, necessidades da familia / cuidador
- Administragéo de tPA intravenoso
E10 Bergman etal. | Assessment of - Avaliagéo inicial - Avaliagéo de sinais e sintomas

(2012)

Stroke: a review for
ED Nurses

- Aplicacéo de escalas de avaliagao

- Inicio de sintomas “Ultima hora em que foi encontrado bem"

- Historia

- Escalas de triagem Cincinnati Prehospital Stroke Scale (escala comumente usada nos servigos de urgéncia e para
avaliagdo rapida dos sintomas do AVC). Outra maneira rapida de fazer a triagem do trago é usar o acréonimo FAST,
que é baseado no Cincinnati Prehospital Stroke Scale e foi desenvolvido para aumentar o reconhecimento publico de
AVC.

- NIHSS
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Abordagem a pessoa com AVC

- Abordagem a pessoa com AVC isquémico e hemorragico

E11 Johnson et al. Emergency - Avaliagdo da pessoa vitima de AVC agudo | - Avaliagdo da pessoa vitima de AVC agudo com aplicacdo de National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
(2011) department nurses'
perceived barriers - Implementagéo de protocolo de AVC
and facilitators to
caring for stroke
patients
E12 Barnard Nursing Dysphagia - Prevencgao de complicagbes associadas a - Triagem da disfagia na admisséo no Servigo de Urgéncia
(2011) Screening for Acute disfagia da pessoa com AVC agudo

Stroke Patients in the
Emergency
Department

- Identificagdo de défice de autocuidado

- Implementagédo de intervengao de prevengao de pneumonia de aspiragao associada a disfagia: observacéo de sinais
e sintomas de disfagia e gestédo dos cuidados associados a disfagia

- Tratamento iniciado precocemente, diminuindo riscos de aspiracdo e desnutricédo
- Reconhecimento de necessidade de terapias adicionais, intervencao especializada e servigo de nutrigdo

- Dieta zero até intervengéo especializada
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