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Resumo

A realizacdo deste Relatorio de Estagio enquadra-se no ambito do Curso de Pés —
Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico — Cirdrgica e do Mestrado em
Enfermagem Médico- Cirlrgica da Escola Superior de Enfermagem de Viseu e, tem como
objetivo descrever, fundamentar e analisar as atividades desenvolvidas, ao longo dos
estagios do Servico de Urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos, e que contribuiram
para a aquisicdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista e para a aquisi¢cao
das competéncias especificas do enfermeiro em Enfermagem Médico — Cirurgica na area
de Enfermagem a Pessoa em Situacéo critica.

No contexto deste relatorio final, surge a realizacdo de um estudo de investigacao,
baseado na prética clinica numa area de especial interesse e motivacédo, integrada no

ambito dos ensinos clinicos, o trauma.

Sendo o trauma uma emergéncia médica e uma das maiores causas de
mortalidade e morbilidade com lesdo permanente da populagdo, e, a hemorragia uma das
maiores causas de morte, levando rapidamente ao choque hipovolemico, é necessaria uma
intervencao terapéutica imediata para controlar as condigbes que coloquem em risco a vida
ou possibilitem sequelas irreversiveis as vitimas. Tendo em consideracdo o papel
determinante do enfermeiro na abordagem precoce as vitimas de trauma no Servigo de
Urgéncia, conduziu-se uma investigacdo com o objetivo de avaliar a eficacia das
intervencdes de enfermagem no controlo da hemorragia, na estabilizacdo hemodinamica e
na gestdo da dor aguda e desta forma contribuir para a melhoria continua dos cuidados de

enfermagem prestados as vitimas de trauma.

Palavras-chave: Competéncias Enfermagem; Cuidados Criticos; Trauma.






Abstract

This Internship Report was carried out within the scope of the Post-Bachelor
Specialization in Medical-Surgical Nursing and the Master's Degree in Medical-Surgical
Nursing at Escola Superior de Enfermagem de Viseu. It aims to describe, validate and
analyse the activities which were developed during the internships at the Emergency
Service and the Intensive Care Unit and that contributed to the acquisition of the common
and specific skills of the specialist nurse in Medical-Surgical Nursing in the area of Nursing

to the Person in Critical Situation.

In the context of this report, a research study was carried out. This research study
was based on the clinical practice in an area of special interest and motivation within the

scope of clinical teaching: trauma.

Trauma is a medical emergency and one of the main causes of mortality and
morbidity with permanent injury among the population; haemorrhage is also one of the main
causes of death as it quickly leads to hypovolemic shock. For these reasons, immediate
therapeutic intervention is needed to control life-threatening conditions or to avoid

irreversible sequelae to the victims.

Considering the crucial role of nurses in the early approach to trauma victims in the
Emergency Service, an investigation, aiming at evaluating the effectiveness of their
interventions in the control of haemorrhage, hemodynamic stabilization and the
management of acute pain, was carried out. This way, this study can contribute to the

continuous improvement of nursing care provided to trauma victims.

Keywords: Nursing Skills; Critical Care; Trauma.






Sumario Péag.

LiSta de Tablas. .. . e I
LISt 08 GraAMICOS ..o i i e e ]
Lista de Siglas € ADIEVIATUIAS. ..........cuuuiiiiii ettt e e e e e e e e ]|
L) o To ¥ o o 19

PARTE |- Estagio de Urgéncia

1-Evidéncias das Atividades Realizadas e Aquisicdo das Competéncias Comuns e
Especificas do Enfermeiro Especialista Médico-Cirargica: Pessoa em Situacéo

O o> P 27
1.1-Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Atividades
REAIIZAGAS. ... et e e 29

1.2-Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista e Atividades
REAIIZAGAS. ... e e 39

1.1.1-Avaliagdo por Competéncias da Urgéncia......cvevererarararirnrnenennn 46

PARTE II- Estagio de Cuidados Intensivos

2- Evidéncias das Atividades Realizadas e Aquisicdo das Competéncias Comuns e
Especificas do Enfermeiro Especialista Médico-Cirargica: Pessoa em Situacédo
[0 11 o T 57

2.1- Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Atividades
RealiZadas. ... 58

2.2- Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista e Atividades
RealiZadas. ... 67

2.1.1-Avaliagdo por Competéncias dos Cuidados Intensivos.............. 80

PARTE llI-Estudo de Investigacao

T o Yo 11T o T TR 91
3- Metodologia. .. .cuuiuiuiiiii i e 93
e TS U1 =T Lo 1 97
ST D] 0] U7 T 105
LG O 0 T o] 0 E3 - o N 113
Referéncias BibliografiCas....oies oeiiiiiiiiii e 115

L OTo ] 11 o =T = Tt L= 2SR T o - 123



Referéncias Bibliograficas .........cccciviiiiiiiii i e 125

Apéndices

Y 0 =] 0 o = 135
o 0 =] 0 o = 137
ANEXOS

Anexo |- Certificado do Suporte Avancado de Vida.....ocerveirieneniierrrrnninnennanaass 141
Anexo ll-Certificado sobre Via Verde de Trauma e Via Verde SépSiS......ccvvvururenense 143
Anexo llI- Certificado sobre Ventilagdo N&O INVAaSiVa....ceveievieiiiiriniinnrrreneeens 145

Anexo IV- Autorizacdo da COMISSAO 0@ EtiCA...uuurrrruerernerernnrreranirrernneeernneeeennnens 147



Lista de Tabelas

Tabela 1 — Caraterizacdo sociodemografica e temporal...............c.oooiiiiiiiiiiinn., 97
Tabela 2 — Caraterizac8o dO tralma. ... ....ooeiriiii e e 98
Tabela 3 — Avaliacdo da dor no momento inicial e final................cooii e, 99
Tabela 4 — Medidas inStituidas. ... .. ..o 100
Tabela 5 — Caraterizagdo das vitimas segundo indices de gravidade do trauma............. 101
Tabela 6- Distribuigdo das vitimas tendo em conta o tempo de permanéncia................ 103

Tabela 7- Correlacdes de Pearson entre medidas farmacolégicas, nao-farmacoldgicas,
medidas de conforto COM @ dOr..... ..ot e 103

Tabela 8 - Andlise de regressado multipla entre as variaveis: medidas farmacoldgicas,

medidas ndo-farmacolégicas, medidas de conforto e controloda dor........................... 104



Lista de Gréaficos

Gréfico 1 — Distribuicdo do mecanismo de trauma pelo grupo etario

Gréfico 2 — Variagdo do valor de Sl por grupo etario.....................



Lista de Abreviaturas e Siglas

ABCDE- Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure
ACSS-Administragdo Central do Sistema de Saude

ATLS- Advance Trauma Life Support

AVC - Acidente Vascular Cerebral

BiPAP - Bi-level positive airway

BIS- Bispectral indice

BO- Bloco operatério

BPS- Behavioral Pain Scale

CCI - Comisséo de Controlo de Infecéo

CHUCB - Centro Hospitalar Universitario da Cova da Beira
CPAP - Continuous Positive Airway Pressure

CMEMC - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
CPLEEMC - Curso de P0s Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirargica

DC- Débito Cardiaco

DGS - Diregdo Geral de Saude

DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

EAM - Enfarte Agudo do Miocérdio

EAP — Edema Agudo do Pulméo

ECD- Exame Complementar Diagndstico

ECG - Eletrocardiograma

EGC-Escala Glasgow Coma

EMC - Enfermagem Médico-Cirdrgica

ENA- Emergency Nurces Association

ENF2 — Enfermeira



EPI- Equipamento protegéo individual

ESSV - Escola Superior de Saude de Viseu

FAST - Avaliagédo focada de ecografia para Trauma
FC-Frequéncia Cardiaca

FV — Fibrilha¢do Ventricular

GCL-PPCIRA — Grupo Coordenador Local do Programa de Protecdo e Controlo de
InfecOes e de Resisténcia a Antimicrobianos

HDFVVC - Hemodiafiltracdo Veno-venosa continua
IACS - Infe¢Bes Associadas aos Cuidados de Saude
ICA - Insuficiéncia Cardiaca Aguda

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica
IPPV-Ventilagcdo presséo positiva intermitente
IRVS - Indice de Resisténcia Vascular Sistémica
IVS — Indice Volume Sistolico

LA — Linha Arterial

LRA - Lesao Renal Aguda

MS - Ministério da Saude

NE - Nutricdo Entérica

OE - Ordem dos Enfermeiros

OM — Ordem dos Médicos

OMS - Organizag¢édo Mundial de Saude
PA-Presséo Arterial

PAD-Pressao Aterial Diastélica

PAM- Pressao Arterial Média

PAS- Presséo Aterial Sistdlica

PAV-Pneumonia associada ventilagédo

PBE - Prética Baseada em Evidéncias

pCO2- Pressao dioxido Carbono



pO2 — Presséo de Oxigénio

PCR — Paragem Cardiorrespiratoria

PCV-Presséo volume controlado

PIA — Presséo Intra abdominal

PNS — Plano Nacional de Saude

PVC — Presséo Venosa Central

PRVC-Pressao regulada volume controlado

RCE — Retorno da Circulagédo Espontanea

SARS-Cov- Severe Acute Respiratory Syndrome coronavirus
SAV - Suporte Avancado de Vida

SCA — Sindrome Coronério Agudo

SCASST-Sindrome Coronario Agudo Sem Supra Segmento T
SCACST- Sindrome Coronario Agudo Com Supra Segmento T
SBV - Suporte Basico de Vida

SIEM - Sistema Integrado de Emergéncia Médica

SNS - Sistema Nacional de Saude

SU — Servico de Urgéncia

SUMC - Servico de Urgéncia Médico-Cirargica

RVS - Resisténcia Vascular Sistémica

TAC — Tomografia Axial Computorizada

TCE — Traumatismo Cranio-Encefalico

TISS 28 - Therapeutic Intervention Scoring System

TM - Triagem de Manchester

TOT - Tubo orotraqueal

TSR - Tecnicas de Substituicdo Renal

TSV - Taquicardia Supra-Ventricular

TVsp — Taquicardia Ventricular sem pulso



UCAD- Unidade Cuidados Diferenciados Agudos
UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgao

VMI — Ventilagdo Mecanica Invasiva

VNI — Ventilagdo N&o Invasiva

VV- Via Verde
VVC- Via Verde Coronaria

VVS- Variagdo volume sistolico

Vi



19

Introducéo

O Enfermeiro Especialista € dotado de um conhecimento aprofundado no dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada
de decisédo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um
campo de intervencdo. A definicAo das competéncias do Enfermeiro Especialista é
coerente com os dominios considerados na definicdo das competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais, isto €, o conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorre do
aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais

(Regulamento OE, n.°122/2011).

No ambito do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica (CMEMC)
publicado em DR. 2° Série, n°® 216 de 9 de setembro de Despacho n.° 9780/2017 ao abrigo
do disposto nos artigos 75° a 76°-2017, de 18 de setembro de 2019 e 8° Curso de Pés-
Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica (CPLEEMC) da,
publicado em DR, 22 Série, n°® 179-d, 26 de setembro de 2019, pela Portaria n. °316/2019
de 18 de setembro de 2019, Mestrado na Escola Superior de Saude de Viseu, surge o

presente relatério.

No decorrer da mestria dos Cursos do Mestrado e da Pos-Licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem Médico — Cirdrgica, subdivididos numa componente
tedrica e numa componente pratica, € proposta a realizacdo de um estagio profissional das
Unidades Curriculares no Servico de Urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos, com o
objetivo de desenvolver competéncias que permitam prestar cuidados de enfermagem

especializados em contexto hospitalar.

O desenvolvimento de competéncias comuns e especificas, no decurso da
formacdo especializada, advém de um interesse pessoal e de um esfor¢co profissional
regidos por mandatos legais, éticos e teoricos. Assim, o enfermeiro especialista é descrito
com as alteracOes introduzidas pelo Decreto-lei n® 104/98 de abril na versdo dada pela
entrada em vigor Lei n.°156/2015, 16 de setembro, que legisla o0 Regulamento do Exercicio

Profissional dos Enfermeiros (REPE) como:

“O enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em enfermagem ou com
um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi

atribuido um titulo profissional que |he reconhece competéncia cientifica, técnica e
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humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de

enfermagem especializados na area da sua especialidade’.

Para além das competéncias anteriormente enunciadas, a atribuicdo do titulo de
Enfermeiro Especialista pressupde competéncias comuns, transversais aos multiplos
contextos de prestacdo de cuidados de saude, ligadas a educacao, lideranca, gestdo e
investigacdo, que permita o continuum da préatica da enfermagem (Ordem dos Enfermeiros,
2019 a).

Com o mesmo pretendo, através de uma analise critica e reflexiva demonstrar a
aquisicao de competéncias e atividades desenvolvidas, bem como apresentar um estudo de
investigacdo na vertente do trauma, com vista a obtencdo do grau de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico — Cirlrgica e o grau de Mestre em Enfermagem na

mesma vertente, apos discussao e aprovacao em provas de defesa publica.

Neste contexto, e com vista a aquisi¢cdo e desenvolvimento de cuidados com elevado
grau de diferenciacdo e experiéncia em situacdes de alta complexidade na pratica de
enfermagem em competéncias cientificas, técnicas, éticas, relacionais e especializadas a
pessoa em situacao critica, realizei os estagios, no Servi¢co de Urgéncia (SU)) e na Unidade
de Cuidados Intensivos (UCI) num Hospital Universitario da regidao Centro, os estagios
perfazem um total de 360 horas sob a orientacdo de Enfermeiros tutores Especialistas em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, referenciados pelo Enfermeiro Chefe de cada servico. As
orientacdes pedagogicas dos estagios, relatérios e relatorios finais estiveram sob a
supervisdo da Professor Doutor Olivério Ribeiro. A orientacao pedagogica na realizacdo do

relatério final esteve também sob a orientacdo do Professor Assistente Mauro Mota.

Todo o percurso foi baseado na pesquisa cientifica rigorosa e por uma reflexao

critica e permanente em busca da exceléncia dos cuidados prestados.

Para que haja mudanca de comportamento é necessario abordar e compreender
determinadas tematicas para interiorizacdo dos mesmos. Neste contexto e na realizacdo
deste relatorio final é proposta a elaboracdo de um estudo de investigacdo baseado na
pratica clinica de um estagio, e sem hesitacdo emergiu uma temética ligada ao Servigo de

Urgéncia, local onde exerco fungdes, intitulado “Intervencbes de Enfermagem no

Servigco de Urgéncia a Pessoa Vitima de Trauma”.

Esta tematica surge de uma motivacdo e interesse pessoal na area de trauma,
adquirida ao longo dos anos de experiéncia profissional. A relevancia do tema, assim como

a sua importancia na sociedade atual, torna-se ainda mais pertinente.



21

Sendo o trauma uma emergéncia médica e uma das maiores causas de mortalidade
e morbilidade com lesdo permanente da populacdo, e, a hemorragia uma das maiores
causas de morte no trauma, levando rapidamente ao choque hipovolemico, é necessaria
uma intervencgao terapéutica imediata para controlar as condi¢cdes que coloquem em risco a

vida ou possibilitem sequelas irreversiveis as vitimas.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2011) a pessoa em situagéo critica, é
aquela cuja a vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica. Assim o enfermeiro desempenha um papel preponderante na
abordagem e detecéo precoce da instabilidade hemodindmica a vitima de trauma, sendo

necessario atuar forma célere e eficaz na prestagdo dos cuidados.

O trauma é definido como uma lesdo por transferéncia de energia, superior a
tolerada pelo corpo, que pode ocorrer nos tecidos e/ou 6rgdos [Emergency Nurces
Association (ENA,2007)], sendo considerado uma doenga, em que o hospedeiro é o doente
e 0 vetor de transmissdo, o automdével, a arma entre outros [Advance Trauma life Support
(ATLS,2018)].

Estudos previamente efetuados revelam que Portugal, apresenta uma taxa de
mortalidade por acidentes bastante superior a de outros paises europeus, pelo que, é
imprescindivel que todos os profissionais de saiude conhecam a cadeia de sobrevivéncia

e abordagem a estas vitimas (Ordem Médicos, 2009).

Segundo os mesmos autores, é fundamental no SU a sala de emergéncia, area
fulcral, pois € onde se concentra o nimero completo de elementos com capacidade para
avaliacdo e tratamento inicial de um doente em estado critico e onde a equipa de
reanimacdo tem acesso imediato a um conjunto de meios de avaliagdo, monitorizacéo,

correcao de desequilibrios fisiol6gicos e suporte de funcbes. (Ordem dos Médicos, 2009).

A maioria das vitimas de trauma admitidas num Servico de Urgéncia, séo
referenciadas para a sala de reanimagéo, até primeira abordagem e avaliagcdo das lesdes
e estabilidade clinica. Esta é parte integrante de qualquer SU e visa a avaliagdo e

prestacdo de cuidados imediatos a vitima em situagao critica.

De acordo com OMS, a Associacgdo Internacional de Cirurgia do Trauma e Terapia
Intensiva e a Sociedade Internacional de Cirurgia (2009) é importante implementar
diretrizes e analisar os méeétodos mais comuns de melhoria da qualidade no atendimento a
vitima de trauma (...). Idealmente, as técnicas devem levar implementacéo de estratégias

corretivas para corrigir problemas identificados, monitorizar eficacia de estratégias e
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garantir o efeito pretendido. Assim o0s resultados desta investigacdo vao permitir
demonstrar a importéncia e eficacia dos cuidados de enfermagem e os beneficios da sua

aplicagdo nas vitimas de trauma em tempo Util no Servigco de Urgéncia.

E com plena consciéncia da importancia que os enfermeiros tém na abordagem ao
doente em situacdo critica, que foi realizado o presente relatério, baseado numa
metodologia descritiva, exploratéria e retrospetiva, fundamentada na pesquisa
bibliografica documentos, livros e artigos cientificos. Neste sentido para a realizacédo

deste relatério final, foram delineados os seguintes objetivos:

- Explanar e refletir acerca das competéncias comuns de Enfermeiro Especialista, e
as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirdrgica em pessoa em situacgado critica ao longo dos estagios;

- Demonstrar e Analisar criticamente as atividades desenvolvidas, durante os
estagios, com a finalidade de aquisicao do grau de Enfermeiro Especialista e grau de

Mestre em Enfermagem Médico — Cirlrgica;

- Apresentar um projeto de investigagdo sobre “Intervengdes de Enfermagem no

Servigo de Urgéncia a Pessoa Vitimas de Trauma”.
O presente relatério encontra-se estruturado em quatro partes:

A primeira parte incorpora competéncias comuns e especificas adquiridas como,
Enfermeiro Especialistas e Mestre em Enfermagem Médico — Cirdrgica, bem como as
atividades desenvolvidas para aquisicdo das mesmas, e posterior avaliacdo, no que diz

respeito ao estagio que decorreu no Servico de Urgéncia.

A segunda parte é referente ao estagio que decorreu na Unidade de Cuidados
Intensivos, fazendo descricdo das competéncias comuns e especificas adquiridas como,
Enfermeiro Especialistas e Mestre em Enfermagem Médico — Cirlrrgica, atividades

desenvolvidas e sua avaliacéo, para aquisicdo das mesmas.

A terceira parte faz referéncia ao estudo de investigacdo que esta subdividido em
varios subcapitulos, a primeira parte faz abordagem do enquadramento teorico da
tematica, fundamentado e apoiado em literatura e em artigos cientificos, a segunda parte a
metodologia utilizada, bem como os procedimentos formais e éticos que sustentam o
estudo. E descrito o tipo de estudo, os objetivos, de seguida é apresentado o instrumento
de colheita de dados, o local e o espago temporal em que decorreu essa colheita, bem

como a caraterizacdo da amostra. Na terceira parte mostramos a andlise dos resultados
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obtidos, a discussao dos resultados e por ultimo a conclusdo e respetivas referéncias
bibliogréficas da investigacao.

A quarta parte faz referéncia a conclusdo final do relatério, referéncias

bibliograficas, anexos e apéndices.
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PARTE I- Estagio de Urgéncia
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1- Evidéncias das Atividades Realizadas e Aquisicdo das Competéncias Comuns e
Especificas do Enfermeiro Especialista Médico-Cirlrgica: Pessoa em Situacao

Critica

No presente relatério sdo descritas as competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista, as atividades desenvolvidas e consolidadas durante o estagio final
que decorreu no Servigo de Urgéncia no periodo de 1 de Margo a 14 de Maio 2021,
incorporando os conteudos das unidades curriculares e a pratica profissional, com vista a4
aquisicdo das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico — Cirurgica, pessoa em situagdo critica e de Mestre em Enfermagem.

De acordo com a Ordem dos enfermeiros (Parecer N. °14 / 2018a) “O Servigo de
Urgéncia Geral é um servico multidisciplinar e multiprofissional, que tem como objetivo a
prestagdo de cuidados de saude em todas as situacdes enquadradas nas definicoes de

Urgéncia e Emergéncia Médicas”.

O Servico de Urgéncia funciona 24 horas por dia como urgéncia geral polivalente de
adultos, e entre as 00h e as 8h, engloba também doentes pediatricos, prestando cuidados
de saude a todos os que a ele recorrem. (CHCB, 2013).

O manual de Recomendac¢fes Técnicas para Servicos de Urgéncias, publicado pela
ACSS (2015), refere que o servigo de urgéncia tem por “objetivo a recec¢ao, diagnéstico e
tratamento de doentes acidentados ou com doencas subitas que necessitem de

atendimento imediato em meio hospitalar”.

Este servico subdivide-se em diversas areas de assisténcia, de acordo com as
necessidades especificas do atendimento urgente/emergente e com o circuito de gestao de
doentes. Este tipo de urgéncia caracteriza-se por ser: “(...) o primeiro nivel de acolhimento
das situagbes de Urgéncia/ Emergéncia, integrada na Rede Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia. (Despacho n.° 10319/2014, p.20673)

O Servigo de Urgéncia do CHUCB, € uma Urgéncia Médico-Cirurgica (SUMC) € o
segundo nivel de acolhimento de situacdes de urgéncia, devendo existir em rede,
localizando-se como forma primordial com apoio diferenciado & rede de Servico de
Urgéncia Basica e referenciando para o Servigco de Urgéncia Polivalente situacdes que

necessitem de cuidados mais diferenciados.
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Este servico deve dispor de varios recursos, nomeadamente humanos, equipas
médicas, enfermeiros, técnicos de diagnéstico e terapéutica, e outros profissionais de
saude de dimensdao, dedicacao e especializa¢cdo adequada, necessarios ao atendimento da
populacdo da respetiva area de influéncia (Despacho n.°10319/2014). O funcionamento e a
articulagéo entre os diferentes setores permitem satisfazer as necessidades afetas a cada

utente admitido no servico.

Neste sentido, realga-se a importancia das equipas integrarem Enfermeiros
Especialistas na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica que segundo a
Ordem dos Enfermeiros (2018), o enfermeiro especialista € um profissional com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, que demonstra
elevados niveis de julgamento clinico e tomada de decisdo, que se verificam no
desenvolvimento de competéncias especializadas relativas a um determinado campo de

intervencd@o em relacdo a um processo de vida (Regulamento n°122/2011, p.8648).

No caso especifico as competéncias especificas de Enfermeiro Especialista em
enfermagem médico-cirargica, na area de Enfermagem a pessoa em situagao critica, e de

acordo com a OE (2018b), descrita no Regulamento n°429/2018, s&o:

- Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica;

- Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da

concecao a acgao;

- Maximiza a prevengédo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a

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

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, Artigo 4°
do Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de setembro, com as alteracdes introduzidas pelo Decreto-
lei n°® 104/98 de 21 de abril define:

“Enfermeiro é o profissional habilitado com um curso de enfermagem legalmente
reconhecido, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao
individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevencado primaria, secundaria e

terciaria”.
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1.1- Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Atividades Realizadas

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2019 a), as competéncias comuns séo
aguelas que séo realizadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da
sua area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecéo,
gestdo e supervisdo dos cuidados. As competéncias comuns subdividem-se em quatro
dominio, que sdo: Responsabilidade, Profissional, Etica e Legal; Melhoria Continua da

Qualidade; Gestao dos Cuidados e Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais.
A-Dominio da Responsabilidade, Profissional, Etica e legal

Al-Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencao,
agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e deontologia

profissional
Al.1- Suporta a decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas;

Al.2- Colabora de forma efetiva nos processos de tomadas de decisdo ética em

equipa;

A2- Desenvolve praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais

A2.1-Promove a protecdo dos Direitos Humanos e codigo Deontologico dos

enfermeiros;

A2.2-Adota e promove uma pratica que garantam a seguranca, privacidade e

dignidade do doente.

(OE,2019 a, p.4746; ESSV 2020, p.37)

Tendo em conta a complexidade das situacdes de salde e as respostas necessarias
a dar a pessoa em situacdo critica e a sua familia, o enfermeiro deve mobilizar
conhecimentos e habilidades multiplas para dar resposta em tempo util e de forma holistica

face as situacdes (OE, 2011).

Toda a minha conduta durante este ensaio clinico regeu-se sempre pelo cédigo
deontolégico, ndo esquecendo que, de acordo com Cédigo Deontolégico Enfermeiro (art
103°) o enfermeiro, no respeito do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital,

assume o dever de:
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a) Atribuir & vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que protege e defende a vida

humana em todas as circunstancias;
b) Respeitar a integridade biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa;
c) Participar nos esforgos profissionais para valorizar a vida e a qualidade de vida;

d) Recusar a participagdo em qualquer forma de tortura, tratamento cruel, desumano
ou degradante.

Segundo ainda o CdAdigo Deontoldgico (art.110°) O enfermeiro € responsavel pela

humanizacao dos cuidados de enfermagem, assume o dever de:

a) Dar, 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

das pessoas.

O codigo deontologico orienta a profissdo de enfermagem para a preservagédo do
bem-estar do doente e para a satisfagdo ndo so6 das suas necessidades, como também das
suas expectativas, salientando o respeito do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo

vital.

Assim, procurei atuar, perante o doente de forma ética, pautando toda a abordagem
ao doente/familia em funcdo da preservacdo dos direitos humanos e do cddigo
deontolégico da enfermagem. Assumi sempre uma postura de defesa dos direitos humanos
e de protecédo do individuo, respeitadora dos principios éticos e deontoldgicos da profissao,
promovendo o respeito pelos direitos do doente (a informagdo, a confidencialidade e a
privacidade), respeitando os valores, costumes, conviccbes e crengas espirituais do
individuo, garantindo a seguranca, bem-estar e dignidade do doente na pratica de cuidados
desenvolvidos, assumindo a responsabilidade pelas decisGes tomadas e atos praticados
(Lei n°156/2015).

Participei no desenvolvimento de estratégias de resolugdo de problemas em
parceria com a equipa/doente/familia e na identificagdo de préaticas de risco adotando

medidas preventivas apropriadas.

Com este quadro pandémico os doentes veem-se privados do direito do
acompanhamento de um familiar, situacdo imposta pela DGS para controlo do SARS COV-
2, ndo deixando de causar medos ansiedade e situagfes de stress. Tentei sempre adotar

uma relacéo de empatia, tranquilidade e seguranca.
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Como forma de minimizar os danos e sempre que possivel tentei transmitir e
fornecer todas as informacdes possiveis acerca do estado clinico do doente para com 0s
familiares, estando sempre patente os direitos do doente do sigilo e confidencialidade da
informacédo, tendo sempre presente a vontade tacita do doente querer, ou nao, transmitir
informacdo sobre o seu estado de salde, adotando uma comunicacdo interpessoal de
relacdo de ajuda, utilizando estratégias como demonstracdo de interesse, escuta ativa

recetividade e confianca.

No que diz respeito & seguranca do doente, todas intervencdes realizadas tiveram
presente a seguranca e protecdo do doente/familia, ndo s6 em termos fisicos como
psicossociais, culturais e espirituais. Para tal, a pratica de enfermagem foi orientada no
sentido: de ndo descurar o respeito pela identidade cultural dos doentes e pelas suas
necessidades espirituais, como parte importante na percecdo de seguranca de um
individuo/familia e de garantir sempre que oportuno, que as necessidades a esse nivel

fossem satisfeitas.

Garantir a seguranca dos bens do doente também foi uma preocupacéo, realizando
espolios de acordo com as normas do servico; elaborar registos adequados, contribuindo
para a continuidade dos cuidados e para a maximizacdo da efetividade e seguranca na

assisténcia e minimizacéo da ocorréncia do erro humano.

Ao longo deste ensino clinico foi-nos solicitada a nossa opinido acerca da tomada de
decisbes, uma das que evidencio, foi numa situacdo de PCR em que o tempo j& néo fazia
prever recuperagdo do doente, sendo esta das mais dificeis tomadas de decisédo, mas, que
em conjunto com a equipa de reanimacdo foi minimizada, pois todos partilhAvamos da

mesma opiniao, “parar”.

O processo de decisdo transforma a intencdo em acéo tendo em conta os prés e
contras. Eticamente a intencdo tem valor, mas é a acédo que tem papel visivel na decis&o,
pelo que a deontologia profissional orienta o julgamento sobre as tomadas de decisdes dos
profissionais (OE,2015). Segundo Freire (2015), um bom profissional, além de ser um bom
técnico, € alguém que rege toda a sua acgdo /decisdo, de acordo com a sua conduta e

valores proprios da sua profisséo, os valores éticos e deontoldgicos.

De acordo o que foi explanado anteriormente, penso ter adquirido a competéncia no

dominio da responsabilidade, ética e legal.
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B-Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

B1- Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas

estratégicas institucionais na area da governacao clinica

B1.2- Incorpora diretivas e conhecimentos com vista a melhoria continua da

gualidade da prética;

B2-Desenvolve préatica de qualidade, gerindo e colaborando em programas de

melhoria continua

B2.3- Sugere solucgdes eficazes e eficientes para a melhoria da qualidade;
B3-Gere um ambiente terapéutico e seguro

B3.1- Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de
seguranca e protecdo dos individuos/familia, nomeadamente em relacdo a terapéutica,

dados e registos.
(OE,2019 a, p.4747; ESSV 2020, p.37)

Durante este ensino clinico toda a minha conduta foi baseada na exceléncia da
pratica dos cuidados de enfermagem, bem como na gestdo e otimizacdo dos recursos
disponiveis. E fundamental que todos os cuidados sejam norteados mediante critérios de

rigor, seguranca e qualidade.

Para Mendes e Ponce (2015, p.542), os indicadores de qualidade sdo ferramentas
de rastreio importantes, e tém como objetivo “(...) identificar areas em que a atividade
assistencial pode melhorar com vista a obtencdo dos resultados desejados”. Acrescentam
ainda que,” (...) cuidados de qualidade deverdo ser seguros, eficazes, centrados no doente,

eficientes, no tempo certo e equitativos (...)".

A gestdo da qualidade e seguranga na saude tem como principio a contribuicdo de
cuidados ao individuo/familia/comunidade, com qualidade, de forma confiavel, segura e
acessivel, em tempo oportuno, ao menor custo possivel. A gestao adequada dos recursos
disponiveis, por parte dos enfermeiros otimiza a assisténcia em saude, na medida em que
direciona eficazmente 0s recursos existentes e estabelece prioridades no controlo de

custos.

Couto (2015) advoga que a necessidade de conciliar a qualidade na prestacédo de

cuidados de saude e a otimizagdo dos recursos disponiveis, deve ser uma preocupacédo de
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todos os profissionais, pois gastar mais ndo é de todo sin6bnimo de melhor prestacédo de
cuidados e os recursos sdo finitos. Como profissionais centrais em qualquer sistema de
saude, os enfermeiros devem estar diretamente envolvidos nas complexas tomadas de

decisdo organizativas.

No SU existe sempre um enfermeiro coordenador de turno, tive a oportunidade
junto da minha orientadora, que além da prestacdo de cuidados, acumula a funcao de
colaboracéo direta e/ou em substituicdo do chefe do servico. Tem a responsabilidade de
garantir em articulacdo com toda a equipa multidisciplinar, condicbes para promover a
exceléncia de qualidade de cuidados durante o respetivo turno. Sempre que ha uma
situacdo de maior stress, gere os recursos humanos de forma a controlar e reverter a
situacdo. Relativamente & supervisdo de cuidados, gestdo dos recursos humanos e
materiais e gestdo de conflitos, pude participar em conjunto com a minha orientadora na

otimiza¢do dos mesmos.

Em relacdo & Urgéncia Respiratoria deparamo-nos também com algumas situagdes
dificultadoras, pois todo o servigo foi reorganizado, mas dentro de um espago que era
reduzido, existem algumas falhas como circuitos dos profissionais/doentes, ainda que
devidamente marcados com sinaléticas, foram propostas algumas solu¢cdes como circuitos

diferenciados, mas que pelas condic¢des fisicas o impossibilita de fazer.

Ao nivel da gestao de medidas de prevencao e controlo das IACS, ao longo deste
ensino clinico, em andlise houve preocupacdo em atuar em consonancia com as boas
praticas preconizadas: demonstrando conhecimento sobre o Programa Nacional de
Prevencdo e Controlo das Infe¢bes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), (Ministério
da Saude,2008)

Para tal, houve necessidade de rever conhecimentos cientificos e consultar as
normas e protocolos existentes no servico, na area da prevencédo e controlo das IACS.
(CHCB, 2016a)

Assegurar a identificacdo segura dos doentes foi no dia-a-dia uma preocupacéo, a
identificacdo do mesmo é feita pela colocacdo de pulseira de identificacdo, sempre tive o

cuidado de identificar o doente pelo nome, assegurando da identidade correta.

Outra medida de seguranca importante para o doente, feita no ato da triagem pelo
enfermeiro triador, € colocar uma sinalética das reacdes alérgicas a medicamentos, na

pulseira do doente, posteriormente esta alergia é registada no SCLINICO®.

Também os principios de seguranca na administracdo de terapéutica, € uma forma

a garantir a seguranca do doente e prevenir acidentes. Para administrar um medicamento
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com seguranca e eficiéncia, o enfermeiro deve conhecer a agdo do mesmo no organismo,
métodos e vias de administracdo e eliminacdo, reacfes colaterais, dose méxima e
terapéutica, efeitos toxicos, além do conhecimento da técnica de administracdo e do
doente.

De forma garantir seguranga na administragdo de medicamentos, s&o
imprescindivel os “cinco certos” devem ser revistos: medicamento certo, paciente certo,

dose certa, via de administracao certa e horéario certo (CHCB, 2016 b).

Ainda no sentido de promover a seguranca do doente, foram adotadas medidas de
prevencdo de quedas. A avaliacdo do risco de queda e a implementagéo de intervengdes
adequadas a cada doente (como a colocagdo de grades nas macas/camas) contribui para

a reducéo significativa da ocorréncia de danos decorrentes das mesmas.

Por fim, ndo menos importante a transmissdo de informacdo sobre os cuidados
deve basear-se numa comunicacdo eficaz e inequivoca para seguranca do doente,
reduzindo o risco de dano desnecessario a pessoa que recebe os cuidados de saude, para
um minimo aceitavel, devendo obedecer a técnica ISBAR (Identificagdo, Situagdo Atual,
Antecedentes de Saude, Avaliacdo e Recomendacdes), DGS (2017). Tendo em conta as
atividades anteriormente apresentadas, penso ter adquirido a competéncia no dominio da

melhoria continua da qualidade.
C-Dominio da Gestdo dos Cuidados

Cl-Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da equipa de

enfermagem e a articulagdo na equipa de salude
C1.1- Participa na otimizacao de cuidados ao nivel da tomada de decisao;

C2-Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos face as situacfes e ao

contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados
C2.1- Otimiza o trabalho adequando os recursos as necessidades de cuidados;
C2.2- Promove um ambiente positivo e favoravel & pratica dos cuidados.
(OE, 2019 a; p.4748, ESSV,2020, p.37)

Como objetivo de alargar conhecimentos e competéncias na area de
gestao/lideranca dei especial enfoque na minha participagdo e colaboragdo na gestido de

recursos humanos e de materiais/equipamentos, quando acompanhei a minha tutora na
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coordenagéo do servico e a Enfermeira Chefe. Ambas tém um papel bastante ativo e

dindmico nas atividades que desempenham a nivel de gestao dos recursos.

O enfermeiro que exerce fun¢cées numa unidade de doentes criticos deve reunir um
vasto leque de competéncias de dominio profissional, ético, legal, de comunicacdo, de
gestdo - quer de recursos materiais e humanos, quer de situacbes de excecdo - de
cuidados a pessoa em situacao critica e prevencdo de complicacdes, na procura da
exceléncia dos cuidados (OE,2018b)).

No que diz respeito a gestdo de recursos materiais, equipamentos e humanos no
SU esta sob a responsabilidade da Enfermeira Chefe e Enfermeiro Coordenador de turno,

gue acumula a fungéo de prestador direto de cuidados e substituicdo da Enfermeira Chefe.

Todos os meses é feita a distribuicdo dos enfermeiros por postos de trabalho,
incluindo sempre um elemento de apoio a sala de emergéncia, preferencialmente com
experiéncia em SAV, local onde tive varias vezes oportunidade de estar. Neste caso ha
sempre um empenho pela parte da chefia de fazer reciclagem dos Cursos de SAV, SBV;
SIV, SAVP, oportunidade que tive durante a mestria do curso integrado na disciplina

Praticas de emergéncia Avangada (Anexo I).

Na auséncia da Enfermeira Chefe essa funcéo foi exercida pela minha orientadora
tendo a oportunidade e a responsabilidade de garantir articulacio com toda a equipa
multidisciplinar, as condi¢gdes para promover a exceléncia da qualidade dos cuidados

prestados no decorrer de cada turno.

A gestéao eficiente dos recursos foi, sem duavida, um principio orientador da pratica
profissional. Esta preocupacdo pode ser consubstanciada pela colaboracdo prestada ao
nivel: da adequacédo dos recursos humanos de forma eficiente (auxiliando na organizacéo,
distribuicdo e substituicdo da equipa de enfermagem nas horas de pausa, bem como, na
prestacdo de cuidados da equipa); da gestdo de recursos materiais (que engloba aspetos
relativos & arrumacgdo e localizacdo estratégica dos materiais de farmécia e consumo
clinico, de modo a facilitar a sua identificacdo, acesso e distribuicdo, & manutengéo dos
niveis de stocks e verificacdo de prazos de validade, & manutencdo e controlo de
equipamentos, entre outros); e da promoc¢do de um ambiente positivo, de cordialidade e

assertividade, fomentador da exceléncia da pratica em enfermagem.

No que diz respeito & gestdo de Stock de materiais na Urgéncia Geral e Urgéncia
Respiratoria, existe um armazém avancgado o que facilita a gestdo de todos os materiais,

no entanto é da responsabilidade de cada enfermeiro de cada area distribuido, seguir e
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conferir uma Check- list, repor e supervisionar a reposi¢cdo de todo o material para que a
prestacdo de cuidados ndo seja colocada em causa. Foi possivel durante este ensino
clinico em conjunto com a minha orientadora fazer pedido de material clinico /hoteieiro e

farmacéutico.

Tive também a oportunidade de proceder a elaboracdo de requisi¢cdes de farmacos
através do sistema informético, farmacos especificos que ndo se encontram no sistema

Pyxis (Sistema Dispensador Fornecimento de Medicamentos Automatizado).

Conferir as validades dos medicamentos, materiais dos carros de emergéncia e
malas de transferéncias inter-hospitalares e fazer a substituicdo dos mesmos foi uma tarefa
realizada, sendo esta executada uma vez no més, por um elemento do servigco que a

Enfermeira Chefe define.

Uma das dificuldades que se vivencia diariamente sdo as transferéncias inter-
hospitalares, ndo existem uma escala de prevencdo de elementos de enfermagem para
gue as mesmas ocorram, tendo que se recorrer aos elementos que estdo de folga ou
descanso, muitas das vezes indisponiveis, 0 que leva muitas das vezes que ir um elemento
do Servigo. Aqui o Coordenador do servigco tem um papel preponderante na gestdo dos

recursos humanos e na gestao de conflitos.

Gois e colaboradores (2017), afirmam que a lideranca é dificil e precisa de
aptidées, planeamento, atitudes e mestrias “(...) que motivem a equipe a buscar as metas
preestabelecidas, saber negociar em situacbes de conflito, de modo a promover formas
mais cooperativas e interligadas de trabalho, a fim de contribuir para um ambiente de

trabalho saudavel e produtivo (...)", algo que muitas vezes nao ¢é atingido e gera conflitos.

Desta forma considero de extrema importancia que haja otimizacéo dos recursos de
forma a garantir a exceléncia dos cuidados prestados, também o papel da lideranca na
gestao dos cuidados é conseguido apesar das dificuldades que vao surgindo, o que torna
essencial para a boa pratica de gerenciamento associados ao desenvolvimento de
responsabilidades, determinacdo, humildade, flexibilidade, integridade, conhecimento,

credibilidade e espirito de interajuda da equipa.

De acordo o que foi explanado anteriormente, penso ter adquirido a competéncia no

dominio da gestéo dos cuidados.

D- Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais
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D1-Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

D1.1-Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e profissional
D1.2- Demonstra respostas de elevada adaptabilidade individual e profissional;

D1.3- Demonstra competéncias que lhe permitam uma aprendizagem ao longo da

vida de um modo auto-orientado ou autbnomo e aos seus pares.
D2- Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

D2.3-Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem e toma iniciativas da analise

de situagdes clinica usando os métodos da pesquisa adequados;

D2.4- Comunicar conhecimentos emergentes da pratica e da investigacao

realizada.
(OE,2019 a, p.4749; ESSV,2020, p.33)

O Enfermeiro Especialista em EMC, concebe, implementa e avalia planos de
intervencdo para responder as necessidades das pessoas e familias alvos dos seus
cuidados, com vista a detecdo precoce, estabilizacdo, manutengdo e a recuperagdo
perante situacdes que carecem de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e
terapéutica, prevenindo complicacbes e eventos adversos, tal como na promocdo da

saude e na prevencado da doenga em diversos contextos de acdo (OE, 2017).

No que concerne ao ensino clinico o acolhimento é a primeira abordagem ao doente
no servigo de urgéncia sédo efetuadas no triador, onde é realizada a Triagem de Manchester
sendo necesséria capacidade de interpretacdo, raciocinio clinico baseado na evidéncia
clinica e cientifica, de ajustar o algoritmo do fluxograma de acordo com os critérios de
gravidade.

Os cuidados de enfermagem em contexto critico sdo geralmente associados a
técnica e agilidade dos procedimentos num ambiente em que a possibilidade da finitude da
vida é uma constante (Sa et al, 2015).

Saliento varias situagfes onde juntamente com a minha orientadora, estive na triagem
de Manchester e onde o enfermeiro de acordo com a gravidade da situacéo clinica, do
doente é referenciado diretamente para os departamentos de especialidade na area Médica
ou Cirdrgica e nas situagdes urgentes/emergentes sdo encaminhadas para a sala de
reanimacdo, antecipando o agravamento e prevenindo o surgimento de complicacdes do
processo patoldgico. E, portanto, de elevada responsabilidade o papel dos enfermeiros na

vigilancia da pessoa, dado o potencial para uma evolucdo desfavoravel da doenca.
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Estas vivencias e o contacto com vérias situacdes de emergéncia, desde doentes com
problemas cardiacos, taquidisritmias e bradisritmias, doentes com AVC, EAM, TCE, PCR,
DPOC e Politraumatizados, permitiram sempre interrelacionar a componente tedrica com a

pratica, no momento de atuacao tendo sendo como orientagdo as guiedelines preconizadas.

Tive também a oportunidade de contactar com os protocolos de ativagcao da Via
Verde Acidente Vascular Cerebral (AVC), Via Verde Coronaria (VVC) e Via Verde Sépsis
(VVS) e possibilitar o encaminhamento rapido e eficiente dos utentes que apresentavam
critérios definidos para ativacdo das mesmas e onde mais uma vez €, imprescindivel o

papel do enfermeiro.

As Vias Verdes permitem um encaminhamento adequado, através da sistematizacao
dos passos, procedimentos e de responsabilidades ao longo de um conjunto de cuidados de
situacdes que, pela sua natureza, beneficiem em termos de mortalidade e morbilidade de
uma abordagem estruturada e precoce (Pereira,2014). Elas permitem melhorar a
acessibilidade a um tratamento mais eficaz para a redugcdo da mortalidade, morbilidade e

sequelas.

Referencio um dos casos clinicos que me deparei durante este ensino clinico, e, me

permitiu como futura enfermeira especialista fazer a diferenga em termos de atuacao:

Cerca das 21h00 recebo no balcido de Medicina doente com 53 A de idade do Sexo
masculino encaminhado do triador com diminuicéo de forca MS dto e disartria com inicio a
45min e ativacdo VVAVC. Doente é observado pelo Médico Especialista de Medicina Interna
e por mim e pela minha orientadora, faco uma breve anamnese onde recolho AP —
Neoplasia Cerebral sob QT oral, avaliagdo sinais vitais, glicémia, Ecg e escala de NIHSS,
cateterizado acesso venoso de calibre n° 18 e vai fazer TACce de imediato. Apos realizagdo
de TAC com resultado de AVC isquémico na ACM, o doente regressa a sala de Medicina e
inicia um quadro subito de dor tor4cica com irradiacdo mandibular, pede-se novo Ecg sendo
compativel com EAMCSST com indicagdo para Trombolise, é prescrito Tenectaplase
(activador de plasminogénio de tecido- tPA) 6000U ev, apés verificar a prescricdo, sao
comunicados os antecedentes pessoais do doente, tendo contraindicagdo para a realizacdo
da terapéutica. Opta-se por transferir o doente para realizacdo de Cateterismo Cardiaco
para Angioplastia priméria. A angioplastia primaria tem-se evidenciado em relagdo a
terapéutica fibrinolitica, sendo referida nas recomendacdes como terapéutica de primeira
linha, com um tempo ideal de 2 horas ap6s o inicio dos sintomas, o que demostra a

importancia dos “timings” nesta emergéncia. Quanto menor for o intervalo de tempo entre o
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inicio de sintomas (ou o primeiro contato médico) e a realizacdo de angioplastia, maior sera

o beneficio da mesma (Ponce, 2018).

Neste ambito foi elaborado por mim um péster que contém as contraindicacbes e
administracao da fibrindlise, de acordo com o peso dos doentes. Foi colocado um na sala de
estabilizacdo da medicina Interna e outro na sala de reanimacéo. Este vem permitir uma maior
agilizacado na administracdo do Tenectaplase e Alteplase, permitindo desta forma relembrar

e alertar os profissionais de salde aquando a sua administracdo (Apéndice ).

O transporte da pessoa em situacao critica para procedimentos diagnésticos ou
terapéuticos acarreta um risco particular e requer, portanto, uma avaliacdo cuidadosa do

risco-beneficio (Graga, 2017).

Durante o estagio colaborei de forma ativa em varios transportes intra-hospitalares
de pessoa em situagdo critica: para realizacdo de TAC-Torax e TAC Toérax-Abdominal e
Pélvico TACCe, e deslocacdo para o BO e UCI. O transporte intra-hospitalar foi efetuado
de acordo com as diretrizes definidas na norma de Transporte Intra-Hospitalar (CHCB,
2015 a).

Tendo em conta tudo o que foi referido, penso ter atingido a competéncia a nivel do

dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
1.2-Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista e Atividades Realizadas

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2018), as competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista na area Médico — Cirlrgica integram um conjunto de competéncias
comuns ao enfermeiro especialista e um conjunto de competéncias especificas
especializadas, que no seu conjunto regulam as competéncias para a sua certificacdo. O
mesmo decreto, define como competéncias especificas: Cuida da Pessoa,
Familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica;
Dinamiza a resposta em situac6es de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecédo a
acdo e Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da Infecdo e resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em Situacdo Critica e/ou faléncia organica, face a

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

El- Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia organica;
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El.1- Presta cuidados & pessoa em situagdo critica emergente e na antecipacéo
da instabilidade e risco de faléncia organica;

E1.2- Gere a administragdo de protocolos terapéuticos complexos;
E1.3- Faz a gestéo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica
e/ou faléncia organica, bem como da doenga crénica e/ou paliativa, otimizando as

respostas.

E1.4- Assiste a pessoa e familia nas perturba¢des emocionais decorrentes da situacéo
critica de saude/doenca e/ou faléncia organica bem como de doencga crénica e/ou

paliativa;

E1.5-Gera a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica
pessoa/familia face a alta complexidade do seu estado de salde;

E1.6- Gere o estabelecimento de relacao terapéutica perante a pessoal/familia em
situacdao critica e/ou faléncia organica bem como doencga crénica e/ou paliativa.

(OE, 2018, p.1963; ESSV,2020, p.33)

No decorrer do estagio, prestei cuidados a varios doentes em situacao critica. A
grande maioria destes cuidados foram prestados na sala de reanimacdo do servico de
urgéncia, toda a minha pratica foi baseada de acordo com a abordagem metodoldgica e
sistematizada do ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure), permitindo
desta forma estabelecer uma prioridade de avaliagdo e de atuacdo face &s necessidades

identificadas diretivas emanadas pelo INEM e colaboradores (2019).

A sala de reanimacgéo é o local do primeiro contacto com o doente critico, local onde
podemos encontrar as mais diversas patologias, acompanhadas de descompensagéo
hemodinamica, aqui, ndo pode haver hesitacéo, € necessario atuar e prevenir complicacdes

de forma rapida e eficaz.

Durante este ensino clinico tive contacto com varias situacdes de emergéncia no que
diz respeito a doentes com problemas cardiacos, (taquidisrritmias, bradisritmias), TCE,
PCR, Politraumatizados, AVC e EAM com ativacdo de VVAVC, VVC e VVSepsis. Tendo
oportunidade de aplicar varios protocolos da VVAVC com colaboracdo e administracao
trombdlise-Alteplase (ativador tecidular do plasminogénio recombinante- rtpa) sob
orientagcdo da equipa de reanimacdo, tendo em conta o protocolo de administracdo de
acordo com peso e posterior reavaliacdo dos défices neurolégicos e seguimento do

protocolo para encaminhamento para trombectomia.



41

Segundo o Procedimento interno (CHCB,2016c¢) do SU sobre Via Verde de AVC se
indicada, trombdlise intravenosa € iniciada no Servico de Urgéncia sob orientacdo do
médico da UCI preferencialmente na sala de Reanimacdo. Foram também prestados
cuidados a doentes com EAM, sendo possivel ativacdo da via verde corondria e

administracao da fibrindlise como referido anteriormente.

Uma das situagdes que importa referenciar, perante uma situacdo de 2 vitimas de
acidente de automoével com colisdo frontal a +-60Km/h, entram no SU aparentemente
estabilizados sem evidéncia de sinais de gravidade. Foi feita avaliacdo primaria ABCDE, as
vitimas, hemodinamicamente estaveis, procede-se a otimizacdo e controlo da dor. Ficam
em observacdo e cerca de 1h30m ap0s o acidente, uma das vitimas, inicia quadro
deterioragcdo do estado neuroldgico e entra em PCR, é identificada de imediato, iniciamos
SBV 30:2, identificado ritmo n&o desfibrilhavel (assistolia). Segue-se o algoritmo SAV, é
administrada adrenalina 1mg e mantém-se SBV durante 2 min, opta-se por colocacdo de
tubo orotraqueal j& com equipa médica presente, e coneccdo ao Ventilador. Segue-se o
algoritmo SAV durante 30min, procurando e corrigindo causas potencialmente reversiveis
(4 H e 4 T), conhecimentos estes sedimentados e aplicados apoés revalidacdo do curso

SAV em dezembro 2020 no decorrer das aulas teorico-praticas da Pés-Especializacao.

No decorrer da prestacdo dos cuidados ao doente critico e apods estabilizacdo
hemodinamica dos doentes, houve sempre o cuidado de nos centrarmos nos cuidados a
familia da pessoa em situacgédo critica e estabelecer a relagéo terapéutica com o familiar.

Segundo a Ordem enfermeiros (2018), o enfermeiro tem o dever de informar o
individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem.

O conjunto desta abordagem favoreceu a gestao de ansiedade e medo manifestado
pela incerteza face ao processo de transi¢cdo saude/doenca.

E fundamental estar atento para identificar as perturbacdes emocionais como medo,
ansiedade, e duvidas vividos pela pessoa em situagdo critica e sua familia, prestar os
esclarecimentos e apoio necessérios através do estabelecimento de uma relagdo empatica,
mostrar disponibilidade, valorizar as queixas e gerir a comunicagcdo interpessoal que

fundamenta a relacao terapéutica com a pessoa/familia.

Neste ensino clinico foi avaliada a dor, sendo esta o 5° sinal vital traduz uma
experiéncia sensitiva e emocional complexa e subjetiva, na medida em que é aquilo que a
pessoa diz ser exatamente. E crucial o reconhecimento de fatores de alivio/agravamento,
efetuando a selecdo do instrumento de avaliagdo adequado ao doente, privilegiando,

sempre que possivel, as escalas de autoavaliagdo — usualmente a escala visual analdgica e
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a escala numérica, optando pelas de heteroavaliacdo, com base em indicadores fisiol6gicos
e comportamentais (DGS, 2008).

No entanto é importante avaliar e registar continuamente os resultados das

intervengdes implementadas, de modo a garantir a exceléncia dos cuidados.

Tendo em conta as atividades anteriormente, penso ter adquirido a competéncia
especifica no dominio Cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos
de doenca critica e/ou faléncia orgéanica.

E2-Dinamizar a resposta em situacfes de emergéncia, excecdo e catastrofe,
da concecdo a agao

E4.1-Demonstra conhecimentos sobre planos de catastrofe ou emergéncia;

E4.2-Descreve o0 plano de resposta perante as pessoas em emergéncia multi

vitimas ou catastrofe;

(OE, 2018, p.19364; ESSV,2020, p.33)

A catastrofe é definida no artigo 3° da Lei n® 27/2006 de 3 de julho que aprova a Lei
de Bases da Protecdo Civil e citada no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica da OE
(2015c¢;p.17241) como um “acidente grave ou uma série de acidentes graves suscetiveis
de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas...”ou"
acontecimento repentino e imprevisto que requer medidas imediatas para minimizar

possiveis consequéncias nefastas.

Os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situagao critica sdo prestados

em situacdo de emergéncia, excec¢ao e catastrofe que colocam a pessoa em risco de vida.

A emergéncia multi vitima envolve um ndmero de vitimas suficientemente elevado
para alterar o normal funcionamento dos servicos de emergéncia e a pratica de cuidados
de saude. Exige um conjunto de procedimentos médicos de emergéncia com o propdsito
de salvar o maior nimero de vidas e proporcionar o melhor tratamento as vitimas, fazendo

o melhor uso dos recursos disponiveis (OE,2015c).

Durante o ensino clinico ndo me deparei com situacbes de catéstrofe ou
emergéncia de multi vitimas, desta forma néo foi possivel participar de forma ativa no plano

de emergéncia.

De forma a atingir a competéncia especifica, uma das atividades planeadas foi rever

o plano de emergéncia interno em catéstrofe do Servico de Urgéncia como meio de adquirir
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e aprofundar conhecimentos nesta area, que exigem de nds implementacdo de medidas e

rigor cientifico imediato.

O Plano de Emergéncia de qualquer instituicdo € um instrumento de prevencéo e
gestdo operacional que que permite e objetiva a preparacdo e organizacdo de meios
disponiveis para garantir a salvaguarda de pessoas e bens, em caso de ocorréncia de uma
situacdo de emergéncia, para além de sensibilizar para a necessidade de conhecer e treinar
procedimentos de autoprotecdo e evacuacgdo, a adotar por profissionais de salde, outros

funcionarios, doentes e visitas (CHCB, 2013 b).

O Plano de Emergéncia Externa (CHCB, 2012a), constitui um documento normativo
gue descreve riscos, intervenientes e atribuicdo de responsabilidades e que se destina a
enfrentar situagfes de catastrofes, acidentes graves ou calamidades e tem como finalidade
responder de forma eficaz e no mais curto de espaco de tempo possivel, a qualquer
situacdo de emergéncia, garantir que a atuacdo dos intervenientes € feita de acordo com
critérios de prioridade, previamente estabelecidos para além de capacitar os intervenientes
para uma resposta rapida e eficaz e repor, 0 mais rapido possivel, o normal funcionamento

do servigo respeitando as regras da seguranca.

Pudemos concluir através consulta dos planos de emergéncia, que € fundamental
que a equipa de enfermagem tenha presente toda a dindmica de atuacdo numa situacéo
de catastrofe, desde a identificacdo de situagcBes clinicas de urgéncia e emergéncia e a
acao consequente, a ativacdo dos meios humanos e materiais necessarios, a colaboracao
com equipa de emergéncia, o respeito pelas prioridades de intervencdo seguindo a

avaliacdo primaria e secundaria a pessoa critica, isto na sala de reanimacao.

Seria uma experiéncia enriqguecedora e interessante poder colaborar no
planeamento, resposta e avaliacdo de uma eventual situacdo de catastrofe/emergéncia
multi vitima e na sua gestao adequando os recursos humanos e materiais disponiveis de

acordo com o plano interno, ainda que fosse num simulacro.

No entanto apesar de ndo poder colocar em pratica o plano de emergéncia interno e

externo em catastrofe, foi possivel contactar com outras situacées emergentes.

Cada vez que recebemos um doente com necessidade de cuidados emergentes,
h& um contacto prévio da VMER e/ou CODU para que haja organizacdo e estruturagdo da
equipa que vai receber, e, assim minimizar complicacbes que possam advir da perda de

tempo.

Durante este ensino clinico deparei-me com varias situacdes de PCR em contexto

de sala de emergéncia, pude colaborar ativamente e com rigor cientifico na implementacao
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de Suporte Avancado de Vida (SAV) revalidado e atualizado em dez 2020, de acordo com
a Unidade Curricular Enfermagem Intervencdo em Trauma e Catastrofe.

Afirmo que tentei aproveitar ao maximo todas as situacdes que me foram surgindo e
coloquei em pratica os conhecimentos adquiridos na componente teérica. De forma a
cimentar os conhecimentos e permitir uma atuacdo mais cada vez mais rapida e eficaz,
procedi a revisdo e consulta bibliografica e consulta dos protocolos, quando alguma duvida

surgia.

Este objetivo foi parcialmente conseguido pois no contexto da atuacdo em situacdes
de catastrofe/emergéncia multi vitima as intervencdes realizadas apenas se resumiram ao
conhecimento e analise do plano de emergéncia interno e externo existente na instituicéo,
ndo houve a possibilidade de prestar cuidados diretos nestas situacdes principalmente em

situacdes de catastrofe.

E3-Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da Infegcéo e resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em Situacdo Critica e/ou faléncia orgéanica, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo (til e adequadas.

E2.1-Participa no plano de prevencdo e controlo da infecdo para resposta as
necessidades do contexto de cuidados & pessoa em situacao critica e/ou faléncia

orgéanica ou de doenca cronica e/ou paliativa,
E2.3- Diagnostica necessidades do servico/instituicdo na prevencao da infe¢ao;

E2.5- Desenvolve procedimentos de controlo de infe¢cdo hospitalar designadamente
das infecBes associadas a prestacdo de cuidados de saude a pessoa em situacao

critica e/ou faléncia organica ou de doencga cronica e/ou paliativa;

E2.7- Cumpre com os procedimentos e circuitos para a prevencdo e controlo de

infecéo.

(OE, 2018, p.19364; ESSV,2020, p.33)

O Enfermeiro Especialista EMC, face aos mdultiplos contextos de atuacdo e a
utilizacdo de medidas invasivas no decorrer da doenca aguda ou crénica e dos processos
médicos e/ou cirargicos complexos, procura exceléncia no exercicio profissional e deve
instituir medidas para maximizar a prevencdo, a intervencdo, o controlo da infecdo e de

resisténcia a antimicrobianos.

As IACS traduzem-se numa problemética a nivel mundial, inviabilizam a qualidade

dos cuidados prestados e sdo uma ameaca a seguranca dos cidadaos e ainda aumentam a
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morbilidade e a mortalidade, prolongam os internamentos e agravam 0s custos em saude
(DGS, 2017b).

O GCL-PPCIRA tem como missdo prevenir, detetar e controlar infecdes a nivel
hospitalar em articulacdo com cada servico, pela criacdo de um elo de ligacdo responséavel
por toda a dindmica relativa a prevencao das IACS. Tem como objetivo promover formacéao
e informacdao sobre politicas e procedimentos sempre atuais e propor medidas de prevencao

e controlo de infe¢céo baseadas na melhor evidéncia cientifica (CHCB, 2016a).

No CHUCB existe um elo de ligagdo a GCL-PPCIRA em todos os servigos, no SU o
€ a minha orientadora, responsavel por dinamizar, implementar atividades no ambito da
gestao de risco, nomeadamente na prevencao e controlo da infe¢cdo hospitalar, assim como
desenvolver atividades de vigilancia epidemiolégica de estruturas, de processos e
resultados. Para além disso em conjunto com o grupo coordenador local elabora
procedimentos e propde medidas de prevencdo baseadas na especificidade do servico no
qual tive a oportunidade de consultar e participar no que diz respeito aos circuitos de

mobilizacdo dos doentes entre a Urgéncia Geral e Respiratdria e entre os internamentos.

Durante este estagio houve necessidade de reforgcar a importancia da higienizagéo
das maos, consultar normas e procedimentos sobre a prevencdo e controlo da IACS
preconizados pelo GCL-PPCIRA da instituicdo tentando adotar as praticas preconizadas,
nomeadamente a lavagem e desinfecdo das méos nos cinco momentos preconizados pela
OMS/DGS: antes e ap6s o contato com o doente, apds o risco de exposi¢cdo a fluidos
organicos, antes de procedimentos asséticos e apds o contato com o ambiente envolvente

do doente.

Houve a necessidade de rever conhecimentos cientificos e consultar as normas e
protocolos existentes no servico, na area da prevencdo e controlo das IACS, nos
procedimentos emanados pela Direcdo Geral de Salde e Organizacdo Mundial de Salde

no que diz respeito ao doente com SARS- Cov -2.

Na Urgéncia Respiratoria prestei cuidados a doentes com SARS-Cov-2, cumprindo
todas as normas de prevencao e seguranca desde a utilizacdo e manuseamento dos EPI, a

colheita de espécimes, especificamente na realizacdo da zaragatoa nasal e orofaringea.

Durante o quadro pandémico, houve a necessidade de reajustes dos circuitos de

doentes e profissionais.
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A importancia da utilizacdo permanente das mascaras, foi também uma tarefa

realizada, procedendo ao ensino sobre a utilizacdo das mesmas.

No que diz respeito a prevencao de infe¢cdes associadas as técnicas invasivas,
foram sempre adotadas medidas em consonancia com as normas da GCL-PPCIRA,

prevenindo desta forma infe¢des e minimizacéo dos riscos.

No entanto houve algumas dificuldades no cumprimento de algumas das normas de
prevencdo e controlo da infecdo preconizadas pelo GCL-PPCIRA, no que diz respeito a
estrutura fisica do servico que ndo permite a separacdo dos doentes com distancia de
seguranca (superiores a 1 metro) preconizada, nos dias de superlotacdo do servigo, quer

na Urgéncia Geral, quer Urgéncia Respiratdria, aumentando assim o risco de infegéo.

Uma preocupagdo constante na Urgéncia Respiratoria foi o tentar gerir as
situacdes de maior risco no que diz respeito a separagdo dos doentes Covid-19 positivo e
as suspeitas de Covid-19, colocando-os em salas diferentes até confirmacdo do

diagnéstico.

Também ndo menos importante foi gerir as situagcbes dos doentes com infecdes
causadas por agentes microbianos multirresistentes, pela inexisténcia de um quarto de

isolamento, tentando sempre minimizar o tempo de permanéncia no SU.

De acordo com as atividades supracitadas, penso ter adquirido a competéncia
especifica no dominio prevencao e controlo da Infecdo e resisténcia a Antimicrobianos

perante a pessoa em situacao Critica e/ou faléncia organica.

1.1.1- Avaliagéo por Competéncias da Urgéncia

O Enfermeiro especialista é um enfermeiro habiltado com um curso de
especializacdo em enfermagem ou um curso de estudos superiores especializados em
enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de

enfermagem na area da sua especialidade (Decreto-Lei n°® 161/96, 1996, art®4).

O Enfermeiro Especialista em EMC, concebe, implementa e avalia planos de
intervencdo para responder as necessidades das pessoas e familias alvos dos seus
cuidados, com vista a detecao precoce, estabilizacdo, manutencdo e a recuperagdo perante

situacdes que carecem de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica,



47

prevenindo complicagcbes e eventos adversos, tal como na promocdo da saude e na

prevencdo da doenca em diversos contextos de acdo (OE, 2017).

No que diz respeito as competéncias comuns do enfermeiro Especialista ao nivel:

A- Dominio daresponsabilidade, profissional, ética e legal

O exercicio profissional do enfermeiro é regulamentado pela OE, que defende que
no exercicio das suas funcdes, os enfermeiros deverdo adotar uma conduta responsavel e
ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadéos (OE,
1996).

A prestacdo de cuidados de enfermagem ao longo do estégio foi sempre baseada no
respeito e dignidade da pessoa e nos direitos humanos, tendo em conta 0s principios gerais
da Deontologia Profissional, e onde o artigo n° 99 refere que “as intervengdes de
enfermagem sédo realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade e dignidade da

pessoa humana e do enfermeiro (Ministério da Saude, 2015; p.8078).

Durante a prestagéo de cuidados de enfermagem, sdo imensas as situagfes com as
quais somos confrontados e onde devemos adotar uma conduta permanente no respeito
pelos direitos humanos, analisar e interpretar as situacdes especificas para cada pessoa,
tendo em conta que cada pessoa € um ser Unico. Toda esta prética foi pautada preservando
0 bem-estar do doente e satisfagdo das suas necessidades, respeitando o direito a
privacidade, o direito de acesso a informacéo e o adotar condutas antecipatorias, garantido

a seguranca e dignidade do doente.

Sempre que participei nas tomadas de decisdo em equipa, estas sempre foram
baseadas na observancia da deontologia profissional, bem como na reflexdo e nos
resultados sobre esses processos de tomadas de decisdo, tendo sempre em linha de conta
o doente e o0 seu beneficio. No que diz respeito aos valores, costumes, as crencas
espirituais, estes foram também uma preocupacéo na prestacédo dos cuidados, respeitando

as vontades individuais, sem emisséo de juizo de valores.

O bem-estar e o conforto do doente estiveram sempre presentes na prestagdo diaria

dos cuidados, que vao de encontro a humanizagao constante dos cuidados.
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B-Dominios da melhoria continua da qualidade

No dominio da melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem a Ordem dos
Enfermeiros (2017) emanou padrbes de qualidade dos cuidados especializados em
Enfermagem Médico-Cirdrgica em Pessoa em Situacao Critica, revelando um importante
papel do enfermeiro junto dos doentes, familia e comunidade. Os padrdes evidenciam a
satisfacdo do doente, promoc¢édo da saude, prevencdo de complicacBes, o bem-estar e o
autocuidado, readaptacdo funcional, organizacdo dos cuidados de enfermagem e a

prevencdo e controlo da infecao associada aos cuidados de saude.

Para a consolidagdo e aquisicdo das competéncias referenciadas, foram revistos
varios protocolos institucionais, OE e DGS, de forma a poder promover e incorporar essas
normas em padrdes de exceléncia de qualidade na pratica dos cuidados prestados,

cumprindo sempre as normas de seguranca.

Foi possivel junto da equipa multidisciplinar basear toda a praxis clinica na evidéncia
cientifica. Foi feita a verificag@o diaria dos carros de emergéncia, para que estes estejam
sempre operacionais, revendo os protocolos, e desta forma permitir a constante atualizagéo

de todos os elementos da equipa.

Também foi possivel proceder a gestao e otimizagéo de recursos garantindo sempre
a seguranca e qualidade dos cuidados prestados. ldentificar, estabelecer prioridades e

estratégias com vista a melhoria dos cuidados, foi também uma preocupacéao diaria.

Houve a necessidade de proceder a revisdo e readaptacdo de circuito dos
profissionais e doentes, no que diz respeito a Urgéncia Respiratéria, tendo o cuidado de
estabelecer prioridades e reavaliar estratégias de mudanca, com sugestdo de alternativas
exequiveis, permitindo deste modo ao enfermeiro avaliar as praticas em funcdo dos
resultados e eventual revisdo das mesmas, tendo sempre em conta a melhoria continua dos

cuidados.

Os programas de protecdo e controle de infecdo hospitalar, estiveram sempre
patentes em todas as técnicas realizadas, tendo sempre presente normas e protocolos

existentes no servico, na area da prevencao e controlo das IACS.

A gestdo de um ambiente centrado na pessoa é condicdo fundamental para manter a

efetividade terapéutica e a seguranca do doente, atuando de forma proactiva, gerindo os
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riscos, implementar intervencdes adequadas a cada doente, implementar escalas (quedas,

Braden) e desta forma promover a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Incentivei e supervisionei de forma constante a manutencao da limpeza, higienizacdo
e funcionamento dos espacos e materiais cumprindo e fazendo cumprir as regras para que

acreditacdo seja mantida.

C-Dominio da gestéo dos cuidados

Gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a respostas de enfermagem e da
equipa de salude e qualidade nas tarefas delegadas, sdo uma das competéncias do

enfermeiro especialista de acordo com Ordem Enfermeiros (2015a).

Adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes visando sempre a
qualidade dos cuidados, foi uma realidade vivida durante o ensino clinico, uma vez que a
minha orientadora, substituiu a enfermeira chefe na sua auséncia. Foi possivel fazer a
acessoria na gestdo dos enfermeiros, auxiliares, bem como no material de consumo clinico

e farmacos.

A gestdo dos cuidados parte também, de uma implementacdo de métodos
organizacdo de trabalho e coordenacdo da equipa, desta forma procede-se a distribuicdo
dos enfermeiros por postos de trabalho e cada profissional € responséavel pela verificacdo de
todos 0s materiais, equipamentos incluindo ventiladores e reposicdo de farmacos de

emergéncia de forma a garantir a eficacia dos cuidados com qualidade.

Sempre que estive com a minha orientadora como responséavel de turno, procurei
orientar e supervisionar as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade dos
cuidados prestados. Mostrei disponibilidade para auxiliar todos os elementos da equipa
multidisciplinar, incluindo nas transferéncias intra-hospitalares, que exigem um maior

namero de recursos humanos principalmente nas situagfes de doente critico.

Importa ainda referir que gerir e liderar néo é tarefa fécil, é fundamental que a gestéo
de lideranca seja ajustada a cada profissional, assim foi possivel participar e verificar
sempre um ambiente favoravel, harmonia e motivacdo dos profissionais, com
reconhecimento dos aspetos positivos nas situacdes mais stressantes e consequentemente

a obtencéo de melhores resultados para os doentes.
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D- Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O Enfermeiro Especialista deve demonstrar capacidade de autoconhecimento,
considerando-o fundamental na sua pratica de enfermagem, visto que interfere no seu

estabelecimento de relagbes terapéuticas e multiprofissionais, (OE, 2019 a).

Durante este ensino clinico vivenciamos vérias situacdes que nos levam a
momentos de reflexdo a cerca do nosso autoconhecimento e gestdo de emocdes no

processo do cuidar da pessoa em situacao critica.

A partilha de experiéncias vividas, a observacdo de comportamentos e o
conhecimento de cada elemento da equipa, permitiu aprendizagem, consciencializacdo
dos meus limites enquanto pessoa e profissional e deste modo possibilitar a adocéo de
estratégias de acao e condutas corretas para a pratica da exceléncia dos cuidados.

Foi possivel em varios momentos fazer balanco (debriefing) das varias situacdes
ocorridas, essencialmente nas situacfes de emergéncia (PCR, Politraumatizados, EAM,
AVC) e desta forma fazer uma andlise das intervenc¢des implementadas com o objetivo de
melhorar e adotar condutas de melhor intervencdo em situagfes futuras, tendo sempre por

base a exceléncia dos cuidados.

A capacidade de agir de sob presséo, a capacidade de gerir emocgdes, capacidade
de raciocinio, a capacidade de interpretacdo é uma pratica diaria a qual temos que dar
uma resposta eficaz. Face a multiplicidade de situacdes é imprescindivel que os
conhecimentos tetricos estejam atualizados e sejam baseados na evidéncia cientifica,
interligando-os com a prética clinica. A pesquisa bibliogréfica, a formacdo permitiu-me
atualizar conhecimentos sobre os protocolos de intervengédo das Guidelines internacionais
de SAV (certificacdo realizada durante componente tedrica — pratica da disciplina de
trauma e catastrofe, pelo INEM), VVC e VVAVC, VVSepsis, considerados cruciais para

uma atuacéo eficaz.

Ainda neste contexto com o objetivo da aquisicdo da competéncia em questao foi
desenvolvido um poster sobre a temética “Administracdo da Trombolise e suas
Contraindicagdes” contribuindo para o conhecimento e para o desenvolvimento da pratica
clinica especializada, atuando como dinamizador de conhecimentos no contexto da pratica

dos cuidados, visando ganhos para o doente.

No que diz respeito as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista ao nivel:
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El- Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia orgéanica

Tendo em conta a complexidade e multiplicidade de situacdes de saude e as
respostas necessarias a pessoa em situacdo critica e faléncia organica, como Enfermeiro
em formacdo e para aquisicdo desta competéncia, este deve possuir e utilizar os seus
conhecimentos de forma rapida e eficaz de forma holistica. Foi possivel no decorrer deste
ensino clinico, identificar situacdes de instabilidade e responder de forma precoce e

imediata como referido nas atividades desenvolvidas.

A prestagdo de cuidados de enfermagem a doentes em situacdes de
urgéncia/emergéncia, no que diz respeito aos doentes do foro cardiaco, foro respiratério, a
doentes vitimas de trauma, PCR, Vias verdes (AVC, EAM e Sépsis) permitiu demonstrar
conhecimentos e habilidades no suporte avangado de vida e a abordagem das vitimas de
trauma com metodologia ABCDE. Implementagédo dos protocolos preconizados nas vias
verdes, e antecipagdo com respostas efetivas nas possiveis complicagées, também foi um
processo adquirido, neste ambito para reforgar e atualizar conhecimentos propus-me
participar numa formagéo sobre Via Verde de Trauma e Via Verde de Sépsis (Anexo Il). A
administracdo de farmacos especificos foi uma constante diaria, visando sempre a
manutencdo da estabilidade hemodinamica/ventilatoria. A capacidade de monitorizacdo e
avaliacdo adequando as respostas aos problemas identificados, permitiram uma atuacdo

ponderada e cuidada com beneficio para o doente.

A dor sendo considerada o 5° sinal vital, foi frequentemente avaliada quer através
de escalas numéricas, quer através de escalas analdgicas, implementando medidas
farmacologicas (recurso a farmacos) e ndo farmacolégicas (toque terapéutico, comunicar,
segurar a mao) e medidas de conforto (posicionamento e massagens), sendo crucias para
a estabilizacdo hemodinamica do doente e para a humanizacdo dos cuidados de saude.

ApOs estabilizacdo dos doentes criticos, houve necessidade de acompanhar os
doentes nas transferéncias intra-hospitalares para estabilizacdo do quadro clinico para
UCI, UCAD e BO. Neste sentido houve sempre a preocupacdo de informar o doente e a
familia acerca da situagéo clinica e procedimentos a realizar, no que respeita aos cuidados
de enfermagem. O apoio psicolégico, o comunicar, compreensdo, empatia, utilizacdo de
estratégias de coping, foram importantes para explicar ao doente e a familia as diversas
fases da doenca e os processos de tratamento a seguir. O saber ouvir, esclarecer davidas
de forma simples, a utilizacdo de uma linguagem simples e assertiva adequada a cada

pessoa e situagdo, contribuiu para que o doente/familia sinta confianca e seguranca e
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desta forma figue mais tranquilo.

Nas situacdes mais dificeis em lidar com a morte, geri os meus medos e
ansiedades, colaborei na comunicacdo das mas noticias, mostrando conhecimentos e
habilidades facilitadoras na dignificacdo da morte e nos processos de luto, estabelecendo

uma relacédo terapéutica com a familia.

E2- Dinamiza a resposta em situacGes de emergéncia, excecdo e catastrofe,

da concecao a acéao

Quando abordamos a tematica da emergéncia e catastrofe, pensamos sempre em
situacdes catastréficas que envolve um nimero elevado de vitimas e que nos faz parar, e,
pensar qual sera a melhor abordagem. Em primeiro lugar é fundamental conhecer os planos
de emergéncia interno e externo, depois salvaguardar sempre as condi¢cdes de seguranga
para que abordagem seja eficaz e ndo coloque em risco a equipa de intervengcdo nem o
doente, desta forma procedi ha analises dos mesmos e confrontei ideias em conjunto com a

minha orientadora.

Ao longo do ensino clinico ndo me deparei com nenhuma situacdo de catastrofe ou
situacdo de emergéncia multi vitimas, deste modo néo foi possivel participar na concegéo
do plano estratégico ou de emergéncia, no entanto tive a oportunidade de rever os
conceitos de triagem realizada em situagdo de catéstrofe (triagem priméaria e triagem

secundaria) e verificar os Kit de catastrofe para a realizacdo da mesma.

Apesar de tudo foi possivel contactar com outras situacdes emergentes que exigem
de nés implementacdo de medidas e rigor cientifico imediato. Sempre que recebemos um
doente com necessidade de cuidados emergentes, ha um contacto prévio da VMER e/ou

CODU para que haja organizagdo e estruturacdo da equipa.

E fundamental perceber que estas situacdes integram equipa pluridisciplinar e
multiprofissional na organizacdo desde recursos materiais, meios e humanos. Saber definir
prioridades, liderar e atribuir papéis a cada elemento da equipa é extremamente importante
de forma a minimizar a perda de tempo e agilizar a atuagéo. Nas situacdes de emergéncia
pude vivenciar e participar nesta organizacdo, sabendo qual o papel qua tinha de

desempenhar no momento de agéo.

E3- Maximiza a intervencdo na prevencéo e controlo da Infecdo e resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em Situacédo Critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.
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Sao consideradas Infe¢cdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) todas que
sdo adquiridas pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude
prestados e que podem também afetar os profissionais de saude durante o exercicio da
sua atividade (DGS,2017b).

Como futuro Enfermeiro Especialista e face aos multiplos contextos de atuacdo e a
utilizacdo de medidas invasivas no decorrer da doenca aguda ou crénica e dos processos
médicos e/ou cirlrgicos complexos, procurei exceléncia no exercicio profissional e instituir
medidas para maximizar a prevengéo, a intervencao, o controlo da infecéo e de resisténcia a
antimicrobianos. Assim demonstrei conhecimentos do Plano Nacional de Controlo de
Infegcdo Hospitalar de acordo com as diretivas instituidas, adequando os procedimentos as
técnicas realizadas, tendo sempre presente a higienizacdo das maos e utilizagdo técnica

assética.

Diagnostiquei em conjunto com a minha orientadora necessidade do servico no que
diz respeito aos circuitos de mobilizacdo dos doentes entre a Urgéncia Geral, a Urgéncia
Respiratoria e os internamentos. Colaborei desta forma na Implementacdo e estratégias

proactivas na identificacéo e redefinicao dos circuitos com sinaléticas.

Atualizei conhecimentos baseado na evidencia cientifica, segui normas da DGS, sob
SARS-Cov-2, e implementei a medidas emanadas pelos mesmos, desde utilizagdo dos
EPI’'s como a certificacdo da utilizacdo das mascaras pelos doentes, fazendo ensinos

evocando a sua necessidade e a sua correta utilizagéo.

Tentei sempre salvaguardar o cumprimento dos procedimentos estabelecidos na
prevencdo do controlo da infecdo preconizados pela GPL-PPCIRA, no que diz respeito a
distancia de seguranca entre os doentes, no entanto nem sempre foi possivel devido

estrutura fisica do servigo.

Monitorizei e avaliei medidas preventivas no que diz respeito a vertente
epidemioldgica sempre que houve um resultado de microrganismos multirresistentes de
qgualquer espécime, registei no processo clinico e alertei a equipa de forma a adotarem

medidas de seguranca.
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PARTE II- Estagio de Cuidados Intensivos
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2- Evidéncias das Atividades Realizadas e Aquisicdo das Competéncias Comuns e
Especificas do Enfermeiro Especialista Médico-Cirlrgica: Pessoa em Situacao

Critica

Ao longo deste capitulo sera feita uma andlise reflexiva das atividades
desenvolvidas e consolidadas durante o estagio final que decorreu na Unidade de
Cuidados Intensivos no periodo de 7 dezembro de 2020 a 19 de fevereiro de 2021,
incorporando os conteudos das unidades curriculares e a pratica profissional, com vista a
aquisicdo das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico — Cirurgica, pessoa em situacao critica e de Mestre em Enfermagem.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros no Regulamento n.° 124/2011 das
Competéncias Especificas em Pessoa em Situagao Critica (2011), a pessoa em situacao
critica € ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e
cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica. Sendo entdo os cuidados de enfermagem a essas pessoas altamente
personalizados, como resposta as necessidades afetadas de forma a manter as funcdes

béasicas de vida, prevenindo complicacdes, tendo em vista a sua recuperacéo total.

Neste sentido a UCI constitui uma area de grande complexidade, onde o
enfermeiro é confrontado com tecnologia altamente sofisticada, com situacfes clinicas
graves ou potencialmente graves, com disfungdo multiorganica, que exigem cuidados de

salde diferenciados.

Ao enfermeiro face a este contexto, é exigido um elevado padrdo de desempenho
técnico-cientifico, de andlise critica e um perfil que assenta na autonomia, confianca,
seguranca e responsabilidade, vastos conhecimentos cientificos, técnicos e humanos. E
na prestacao de cuidados ao doente critico que se desenvolve a prestacdo de cuidados
de enfermagem minuciosos e qualificados que sdo prestados de forma continua ao longo
de 24 horas, ao individuo com uma ou mais func¢des vitais em risco imediato ou potencial,
como resposta as necessidades afetadas de forma a manter as fungfes bésicas da vida,

prevenindo complicacdes e limitando incapacidades (Aleixo, 2015).

Segundo Carpenter (2013) a préatica de enfermagem numa UCI, por ser um
ambiente complexo onde as mais avangadas interven¢des se conjugam no combate a

doenca que ameacga a vida, a intervencdo do enfermeiro manifesta-se como a chave do
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sucesso, pois este estd em presenca constante junto a cabeceira do doente, onde exerce
uma apertada vigilancia do seu estado em permanente mudanca. Desta forma controla o
seu plano de cuidados, identificando de forma célere os problemas que possam surgir e
inicia de forma precoce as medidas terapéuticas adequadas tanto na prevengdo como na
correcdo de situacbes ameacadoras para a vida.

A UCI é um servigo que proporciona cuidados médicos especializados a doentes
em estado critico, com risco ou em faléncia das func¢des vitais, equipada com modernos
meios de suporte de vida, dispondo de equipa prépria e permanente (médicos, enfermeiros
e assistentes operacionais) (CHCB, 2012b).

A UCI é uma unidade polivalente, tem como missao:

- Proporcionar cuidados médicos integrados e especializados ao doente em estado
critico e pds-operatorio de alto risco. Estabilizar o seu estado de salde e tratar a sua
doenca;

- Tratar doentes com mais de 16 anos com problemas médicos e cirargicos;

- Proporcionar vigilancia e terapia intensiva de forma permanente, utilizando técnicas
especializadas;

- Investigacao;

- Fornecer apoio a Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais (UAVC), colaborar na
avaliacdo e interpretacdo do doente critico em todos os servicos do hospital e

responder a eventuais solicitacdes externas;

- Ensino pré-graduado e pés-graduado.

Tal como foi referenciado anteriormente foram véarias as competéncias adquiridas, a
ordem define como competéncias para atribuicdo de titulo de Enfermeiro Especialista,
competéncias comuns a todos os especialistas e competéncias especificas a cada area,

neste caso sdo as competéncias na area Médico — Cirlrgica a pessoa em situagao critica.

2.1- Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Atividades Realizadas

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2019 a), as competéncias comuns sdo

aguelas que séo realizadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da
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sua area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecéo,
gestdo e supervisdo dos cuidados. As competéncias comuns subdividem-se em quatro
dominio, que sdo: Responsabilidade, Profissional, Etica e Legal; Melhoria Continua da

Qualidade; Gestao dos Cuidados e Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais.
A-Dominio da Responsabilidade, Profissional, Etica e Legal

Al-Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervengao,
agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e deontologia

profissional
A 1.1- Suporta a decisao em principios, valores e normas deontoldgicas;

Al.2- Colabora de forma efetiva nos processos de tomadas de decisdo ética em

equipa;

A2- Desenvolve praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais

A2.1-Promove a protecdo dos Direitos Humanos e codigo Deontologico dos

enfermeiros;

A2.2-Adota e promove uma pratica que garantam a seguranca, privacidade e

dignidade do doente.
(OE,2019 a, p.4746; ESSV 2020, p.37)

O codigo deontoldgico orienta a profissdo de enfermagem para a preservacao do
bem-estar do doente e para a satisfacao ndo s6 das suas necessidades, como também das
suas expectativas, salientando o respeito do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo.

Assim, procurei atuar perante o doente, de forma ética, pautando toda a abordagem
ao doente em fungéo da preservacdo dos direitos humanos e do cédigo deontolégico da

enfermagem.

Toda a minha conduta foi baseada no codigo deontolégico, ndo esquecendo que, de
acordo com Codigo Deontolégico Enfermeiro aprovado pelo Decreto-Lei n.° 104/98, de 21
de abril, alterado e republicado pela Lei n.° 156/2015, o enfermeiro assume o dever de

respeito do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital (art.103°).

O enfermeiro esta ainda obrigado ao dever de sigilo profissional, mantendo toda a
informacé&o confidencial e partilhando apenas a informacao pertinente s6 aos implicados no

plano terapéutico (artigol06°). Deve ainda de acordo com artigo 104° assumir a
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responsabilidade do respeito do cuidado na salde ou doenga, no atendimento do individuo
em tempo Util, de forma a ndo haver atrasos no diagnéstico da doenca e respetivo
tratamento.

O bem-estar e 0 conforto do doente, estdo presentes na prestacdo dos cuidados
diarios, tendo em conta a sua humanizacdo. A humaniza¢do dos cuidados estabelece-se
guando se conjugam as intervencdes técnicas com tarefas personalizadas e o
desenvolvimento de uma relacdo de empatia e confianga com o doente (OE,2015Db).

Assim, sempre que fiz o acolhimento do doente na unidade este foi realizado por
dois enfermeiros, de forma organizada, em local préprio, considerando ndo s6 a patologia,
mas também, e principalmente, o individuo como ser humano, com identidade e histéria

prépria.

No desempenho das minhas fungfes diarias durante este ensino clinico esteve
presente a palavra cuidar, associada a todos os aspetos éticos e legais onde o direito a
confidencialidade, a privacidade e respeito pelos outros, independentes das crencas ou

valores, foi uma preocupacgédo constante.

O contacto vasto com varias situagfes complexas, permitiu-me desenvolver a
capacidade de resposta em tempo util e adequada em contexto de cuidados intensivos, o
desenvolvimento do conhecimento sobre elas, a otimizacdo da capacidade de decisdo e
implementacdo de estratégias terapéuticas adequadas, com base na melhor evidéncia
disponivel e o desenvolvimento de um raciocinio interpretativo fundamentado de forma a

poder delinear as prioridades na prestacao de cuidados.

De acordo o que foi explanado anteriormente, considero ter adquirido a competéncia

no dominio da responsabilidade, ética e legal.
B-Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

B1- Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas

estratégicas institucionais na area da governagao clinica

B1.2- Incorpora diretivas e conhecimentos com vista a melhoria continua da

qualidade da pratica;

B2-Desenvolve pratica de qualidade, gerindo e colaborando em programas de

melhoria continua

B2.3- Sugere solucdes eficazes e eficientes para a melhoria da qualidade;
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B3-Gere um ambiente terapéutico e seguro

B3.1- Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de
seguranca e protecdo dos individuos/familia, nomeadamente em relacdo a terapéutica,
dados e registos.

(OE,2019 a, p.4747; ESSV 2020, p.37)

Segundo Fragata e Martins (2008) afirmam que, a qualidade dos cuidados tem a
ver com o providenciar de cuidados adequados, tecnicamente perfeitos e, naturalmente,

com a satisfacao dos doentes pelos resultados alcangados.

Durante o periodo em que decorreu o ensino clinico, houve oportunidade de
participar em atividades de gestdo e organizacdo de cuidados de enfermagem bem como
em atividades no ambito de gestdo de recursos humanos e materiais. A gestdo dos
cuidados de enfermagem implicam por parte do enfermeiro especialista, efetuar o
diagnéstico das necessidades/problemas globais do doente e familia, efetuar o
planeamento das suas intervengdes, estabelecendo prioridades, implementar as
intervencBes adequadas selecionando 0s recursos necessarios as mesmas e procedendo

a avaliacdo continua dos resultados obtidos, em colaboracdo como o doente e com a

restante equipa (OE,2011).

Importa salientar que durante o ensino clinico foram surgindo duvidas o que levou a
uma grande necessidade de aprofundar conhecimentos sobre algumas tematicas, através
da revisdo e analise da literatura cientifica, recurso a consulta e analise de protocolos de
atuacao vigentes no servico, na vigéncia de dificuldades sentidas no processo de tomada
de decisdo, decorrentes de alguma insegurangca, face a um contexto de elevada
complexidade e em certa medida, distinto da realidade profissional habitual. Sé assim é
possivel prestar cuidados a doentes de médio e alto risco, no conhecimento e na reflexao

sobre a a¢do na area médico-cirargica.

Segundo Danski et al (2017, p.2), a Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) baseia-
se na trilogia composta pelos seguintes componentes: “(...) evidéncias, habilidades
clinicas do profissional e preferéncias do paciente, que devem ser consideradas em
conjunto na sua implementacdo. A integracdo destes trés elementos proporciona uma
relagdo entre diagndstico e terapéutica capaz de otimizar de forma mais eficaz o resultado

clinico e a qualidade de vida”.

Os enfermeiros orientadores do estagio tiveram um papel ativo e importante para a

aquisicdo de conhecimentos e sua aplicacdo na prestacdo de cuidados especializados,
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seguros e competentes. Tentei a0 maximo a rentabilizacdo das oportunidades de

aprendizagem.

Tendo em vista a melhoria da assisténcia e continuidade dos cuidados, desenvolver
uma comunicacdo eficaz e assertiva (verbal e escrita) dentro da equipa multidisciplinar foi
uma preocupacdo continua, ao longo deste estagio, permitiu a ampliacdo, a partilha de

conhecimentos e a tomada de decisao.

Neste ambito, participei em varias intervencdes de enfermagem, baseadas na
melhor evidéncia disponivel, tanto em situacdes de ventilacdo mecanica invasiva por tubo
orotraqueal (TOT) em diversos modos ventilatérios ( PRVC, PVC, SIMV, IPPV, CPAP),
como nao invasiva em modo Bi-level positive airway (BiPAP) e Continuous Positive
Airway Pressure (CPAP), VNI com alto fluxo e utilizagdo de capacete Hemlet, onde
nestas Ultimas 2 modalidades, houve a oportunidade de realizar neste ensino clinico
formacédo, permitido desta forma atuar de forma a cumprir as normas de seguranca e

aumentar a qualidade dos cuidados prestados.

Tive a oportunidade de implementar intervencbes de enfermagem, seguindo
normas e protocolos que conduziram a uma pratica de qualidade e seguranca, como por
exemplo: Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo (PAV); Avaliacdo de Escala
de Braden (prevencao da Ulcera de presséo);Aplicacdo de Escalas da Dor (EVA, Escala
Numeérica; Escala Quantitativa, Escala de Faces) e Escala comportamental (BPS) usados
nos doentes sedados e ventilados; Protocolo de administracdo de transfusdo de

componentes sanguineos e Escala de Morse.

Ainda no ambito da gestado de qualidade utilizei como instrumento de classificagéo
do grau de gravidade do doente o Therapeutic Intervention Scorin System (TISS 28),
através do registo diario, que permite o ajuste dos recursos de enfermagem, uma vez que
fornece a indicacéo do tempo despendido na realizacdo das intervengdes de enfermagem,
garantindo desta forma ratio preconizados para uma prestacdo de cuidados de qualidade.

Assim, segundo Couto et al (2015) o tempo dispensado pela enfermagem para a
realizacdo de determinados procedimentos na assisténcia ao doente critico, assenta na
premissa de que, quanto maior € o numero de procedimentos realizados ao paciente, maior

o grau de gravidade da doenca e maior o tempo despendido pela equipa de enfermagem.

No que concerne a gestdo e administracdo da terapéutica, toda a minha conduta foi
orientada pelos principios de seguranca e eficiéncia na administracdo de modo a prevenir
qualquer tipo de acidentes. Tive o cuidado na administracdo da terapéutica de verificar a

instabilidade do doente, de ter sempre presente a farmacocinética e farmacodinamica,
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indicagBes, contraindicacdes e efeitos adversos (incompatibilidade de farmacos nos
mesmos limens dos CVC) dos farmacos de forma a garantir sempre a seguranca do doente
de acordo com Procedimento Interno ( CHCB, 2016 b).

Assim e de acordo com o que foi explanado e desenvolvido durante este ensino
clinico, considero adquirida esta competéncia no Dominio da Melhoria Continua da
Qualidade.

C-Dominio da Gestdo dos Cuidados

C1-Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da equipa de

enfermagem e a articulagdo na equipa de saude
C1.1- Participa na otimizacao de cuidados ao nivel da tomada de deciséo;

C2-Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos face as situacfes e ao

contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados
C2.1- Otimiza o trabalho adequando os recursos as necessidades de cuidados;
C2.2- Promove um ambiente positivo e favoravel a préatica dos cuidados.
(OE,2019a, p .4748; ESSV,2020, p.37)

A Ordem dos Enfermeiros (2015 a) emitiu 0 Regulamento n° 101/2015 do Perfil de
Competéncias do Enfermeiro Gestor, no qual é definido que o “exercicio de funcbes de
gestao por enfermeiros é de elevada importancia para assegurar a qualidade de exercicio

profissional e necessita de ser reconhecido, validado e certificado”.

Com o intuito de alargar competéncias na area de gestdo, concedi especial
enfoque na minha participagdo e colaboracdo na gestdo de recursos humanos e de
materiais/equipamentos, quando acompanhei a minha orientadora na coordenacdo do
servigo, expondo sempre as minhas duvidas. Através da observacéo e conversas informais
com a enfermeira chefe e a minha orientadora, verifiquei que ambas tém um papel
bastante ativo e dindmico nas atividades que desempenham a nivel de gestdo dos

recursos.

BN

No que diz respeito a gestdo de recursos materiais e equipamentos, tive
oportunidade de preparar a unidade do doente, participar na reposicdo de stock de
materiais de consumo clinico, verificando prazos de validade, colaborar na preparagéo de

equipamentos de acordo com a situacao clinica do doente; na vigilancia e manutencéo e
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verificacdo diaria dos equipamentos da unidade; na utilizagdo racional dos recursos
evitando desperdicios; e na promoc¢ao de um ambiente positivo fomentador da exceléncia

da prética em enfermagem.

A enfermeira chefe ou o responsavel de turno (o elemento com categoria de
especialista) papel que pude desempenhar em conjunto com a minha orientadora, durante
o turno da manha, fica responséavel pela gestdo de cuidados, e ainda fica com doentes
distribuidos sob sua responsabilidade direta, algo que acontece pela falta de recursos
humanos, que ndo deveria acontecer. Assim, é responsavel pela contagem de
estupefacientes, verificar a inexisténcia de algum tipo de material e sua reposi¢éo. Faz os
pedidos de medicagdo para a farmacia hospitalar (dias especificos e diariamente faz os
pedidos extra), o0 acompanhamento da visita médica a cada doente da unidade, assegura o
correto envio dos materiais sujos para o servigo de esterilizacdo e posteriormente confirma
e regista a sua rececdo, assegura 0 cumprimento de boas normas, protocolos e
procedimentos da unidade, referencia situagfes probleméticas identificadas na unidade,
gere prioridades e valida trocas urgentes, € o elo de ligagdo entre a equipa e 0s seus
superiores hierarquicos na comunicagao de situacdes e problemas que possam surgir. No
turno da tarde sempre que a minha orientadora ficou como coordenador de equipa, fizemos
a distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros para além de prestar cuidados diretos aos

doentes, desempenhamaos fun¢des de gestédo de cuidados.

Durante o ensino clinico tive ainda a oportunidade de participar na mudanca e
gestao de uma terceira UCI que surgiu devido a pandemia e ao aumento do namero de
doentes, deparei-me com a necessidade em recrutar mais enfermeiros com experiéncia em
UCI, a gestdo de toda a logistica e as dificuldades inerentes a aquisicdo de recursos

materiais e equipamentos, necessarios para erguer mais um servico.

No entanto observei que o papel da lideranca na gestao do cuidado é conseguido,
apesar das dificuldades que vao surgindo, tornando-se essencial a boa pratica de gestédo
associados ao desenvolvimento de responsabilidade, determinacdo, humildade,

flexibilidade, integridade, conhecimento, credibilidade e espirito de interajuda da equipa.

Sempre que surgiu oportunidade, colaborei no desenvolvimento das atividades
descritas, tendo consciéncia que a minha prestacdo nesta area era bastante limitada, mas
muito participativa, contudo considero desta forma que desenvolvi competéncias neste

dominio.
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D- Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais
D1-Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

D1.1-Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e profissional
D1.2- Demonstra respostas de elevada adaptabilidade individual e profissional;

D1.3- Demonstra competéncias que Ihe permitam uma aprendizagem ao longo da

vida de um modo auto orientado ou autbnomo e aos seus pares.
D2- Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

D2.3-Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem e toma iniciativas da analise

de situag@es clinica usando os métodos da pesquisa adequados;
D2.4-Comunicar conhecimentos emergentes da pratica e da investigagdo realizada.
(OE,2019 a, p.4749; ESSV,2020, p.33)

A sobrevivéncia de uma pessoa com disfuncéo ou faléncia profunda de um ou mais
orgdos ou sistemas, depende de meios avancados de monitorizagdo e terapéutica, bem
como dos recursos humanos (equipa) que caracterizam a qualidade do servigo, assim a
equipa de enfermagem é crucial na qualidade de curar, tratar e cuidar em cada UCI.
Desta forma, a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico exige
competéncias especificas e uma formacdo estruturada e organizada, permitindo um
planeamento das préaticas de trabalho em situacdo critica, maximizando a eficacia e a

eficiéncia (Silva e Lage, 2010).

Na realizacdo deste ensino clinico, houve oportunidade de prestar cuidados
urgentes e emergentes a pessoa em situacao critica, incluindo o doente politraumatizado.
Houve oportunidade de contactar com doentes vitimas de atropelamento resultando como

diagnostico, lesao esplénica, hemopneumotorax, TCE e fracturas.

Desde a entrada do doente até a sua saida, existe um grande trabalho de equipa
multidisciplinar, para que o doente se restabeleca o mais rapido possivel e com o menor
namero de lesdes permanentes, contudo, por vezes ndo é possivel reverter o estado critico
do doente. Neste ambito houve a necessidade de ventilagdo mecéanica invasiva,
monitorizacdo invasiva da pressao arterial, colocacdo e manutencdo de linha arterial,
realizacdo e andlise de gasimetria arterial, colocacdo de dreno toracico com sistema de
drenagem subaquatica e cuidados inerentes ao pOs-operatorio apds esplenectomia, e a

administracdo de multiplos medicamentos concomitantemente para reversdo choque
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hipovolemico, tendo sempre presente que € necessario manter sempre atualizados os

conhecimentos técnico-cientificos, para colocar em pratica.

Nestes doentes a interpretagdo e vigilancia da monitorizacdo hemodinamica
(PICCO, EDUWARDS) é fundamental. O servico UCI possui varios protocolos de atuacao
que vao uniformizar os cuidados a ter em determinadas situacfes especificas que tive o
cuidado rever, adquirir e maturar conhecimentos para uma prestacdo de cuidados de
exceléncia (CHCB,2016d). A realizacdo de ECD para verificacdo do estado evolutivo do
doente, também é um processo complexo, uma vez que a deslocacdo ao servico de

radiologia exige uma logistica bastante morosa e meticulosa.

O transporte da pessoa em situagdo critica para procedimentos diagnodsticos ou
terapéuticos acarreta um risco particular e requer, portanto, uma avaliacdo cuidadosa do

risco-beneficio (Graga, 2017).

Este transporte implica que o suporte de fungdes vitais seja mantido com um nivel
de qualidade semelhante ao que é ministrado na unidade de origem. O periodo de
transporte de um doente critico pode traduzir-se por grande instabilidade, podendo ocorrer
agravamento do seu estado clinico e originar complicacdes que devem ser antecipadas.
Idealmente, um dos acompanhantes deve ser o enfermeiro responsavel pela pessoa, com
experiéncia em reanimagdo e com treino em transporte de doentes criticos (Ordem dos

Médicos & Sociedade portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

Os riscos relacionados ao transporte podem ser reduzidos pela consciencializacdo
e educacgao pessoal, adequando as escolhas apropriadas e o manuseio de equipamentos,

uso de ferramentas preventivas de erros como lista de verificagao.

Todas as transferéncias, que tive oportunidade de realizar processaram-se sem
intercorréncias, foi reunido todo o equipamento necessario a estabilidade do doente. O
doente é sempre acompanhado pelo Médico, Enfermeiro e Assistente Operacional. A
realizacdo do transporte de um doente critico deve ser muito bem ponderada, no que toca
a instabilidade/estabilidade do mesmo. Um doente ventilado, com suporte terapéutico
complexo em perfusd@o continua implica um planeamento estratégico, o contato do servico
recetor, e, acompanhamento pelo profissional responsavel pela pessoa, com experiéncia
em reanimacdo, caso ocorra instabilidade fisiolégica para que se preveja o tempo de
demora, se faca a sele¢cdo dos equipamentos, materiais e terapéutica necessarios e se

prevejam potenciais complicacdes.

Durante o estagio colaborei de forma ativa em varios transportes intra-hospitalares

da pessoa em situagdo critica: para realizacdo de TAC-Torax e TAC Toérax-Abdominal e



67

Pélvico Tac-Ce, e deslocacdo para o BO. O transporte intra-hospitalar foi efetuado de
acordo com as diretrizes internas (CHCB,2016 e).

Perante o supracitado, considero ter adquirido competéncias no dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, tentando aproveitar todas as situacdes
presenciadas para enriquecer conhecimentos. Apesar de algum receio, das dificuldades
sentidas, foi possivel atingir de forma gradual, uma prética pessoal de especializado nivel
técnico e qualitativo.

2.2- Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista e Atividades Realizadas

Tendo em contas o conjunto de competéncias comuns ao Enfermeiro Especialista, é
necessario referenciar as competéncias especificas especializadas referentes a area
Médico-Cirargica adquiridas no ambito do ensino clinico da UCI, regulamentadas pela OE
(2018).Neste ambito sédo definidas como competéncias especificas: Cuida da Pessoa,
Familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica e
Maximiza a intervencdo na prevengdo e controlo da Infe¢é@o e resisténcia a Antimicrobianos
perante a pessoa em Situacao Critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da

situacao e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

No que diz respeito as competéncias especificas do enfermeiro Especialista ao nivel:

El- Cuida da Pessoa, Familia/cuidador a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia organica;

El.1- Presta cuidados & pessoa em situagdo critica emergente e na antecipagao

da instabilidade e risco de faléncia organica;

E1.2- Gere a administracdo de protocolos terapéuticos complexos;
E1.3- Faz a gestéao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagéo critica
e/ou faléncia orgéanica, bem como da doenca crénica e/ou paliativa, otimizando as

respostas.

E1.4- Assiste a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situagédo
critica de saude/doenca e/ou faléncia orgénica bem como de doenga crénica e/ou

paliativa;

E1.5-Gera a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica

pessoa/familia face a alta complexidade do seu estado de saude;
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E1.6- Gere o estabelecimento de relacdo terapéutica perante a pessoal/familia em

situacao critica e/ou faléncia organica bem como doenga cronica e/ou paliativa.
(OE,2018, p.19363; ESSV,2020, p.33)

O Enfermeiro Especialista em EMC, concebe, implementa e avalia planos de
intervencdo para responder as necessidades das pessoas e familias alvos dos seus
cuidados, com vista a detecdo precoce, estabilizagdo, manutengcdo e a recuperagao
perante situacdes que carecem de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica, prevenindo complicacbes e eventos adversos, tal como na promog¢éao da
saude e na prevencado da doenga em diversos contextos de agéo (OE,2017).

A prestacdo de cuidados ao doente critico na UCI esta associada ao meu
desempenho de func¢des no SU, devido a um contacto mais frequente com este tipo de
doentes permitindo-me desenvolver e aperfeicoar competéncias como enfermeiro
especialista. Este estagio permitiu desenvolver competéncias no que respeita a
intervenc@o e detecdo precoce de situacdes de instabilidades clinica de cada doente,
procurando sempre ter presente como ja referi anteriormente, todos os dominios de

exceléncia na prestagéo dos cuidados.

A integracdo na equipa multidisciplinar foi fundamental, para o desenvolvimento
de conhecimentos sobre 0s equipamentos, monitores e dispositivos existentes na
unidade, o aprofundar conhecimentos através da pesquisa bibliografica, manuais e
conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares, permitiram implementar esses
conhecimentos, adequando-os as necessidades de cada doente. Os registos de
enfermagem foram efetuados de forma clara, precisa, concisa e com rigor cientifico
através de um sistema operativo informético Centricity Critical Care, que permite ter
acesso a toda a informagdo do doente e que apoia a equipa multiprofissional no

desenvolvimento da sua atividade.

A monitorizacdo intensiva permite vigilancia apertada para que seja detetado o
mais precocemente possivel desvios nos parametros vitais daquela pessoa, de forma a
corrigi-los para evitar entrar numa espiral irreversivel. Frequentemente a sobrevivéncia da
pessoa em estado critico, que em casos mais graves possui faléncia respiratoria,
cardiaca e cerebral, depende de meios avancados de monitorizacdo e terapéutica
(Sobreiro, 2017).

A abordagem do enfermeiro ao doente admitido na UCI, é executada de forma
rigorosa e global usando a metodologia ABCDE, permitindo desta forma avaliar o seu

grau de gravidade. ApOs assegurar a monitorizacdo hemodindmica, colaborei na
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execucdo das técnicas invasivas (colocacao CVC e LA), realizei colheitas de espécimes
(sangue para andlises, hemoculturas, colheita de aspirado traqueobrénquico e

urocultura).

A maioria do doente numa UCI encontra-se com entubacao orotraqueal e com VMI,
0 que a impossibilita de comunicar de forma natural, aqui tive a oportunidade de propor
algumas alternativas como a linguagem escrita e 0os gestos como forma de quebrar a
barreira da comunicacéo e estabelecer uma relagéo terapéutica. Tendo em conta o quadro
pandémico do SARS-Cov-2 e o fato de ndo serem permitidas visita de familiares, foi
possivel a todos os doentes e/ou familiares estabelecer uma ligacdo através das redes

sociais (WatsApp), desde que fosse seu desejo.

De modo a permitir uma maior fundamentacdo da pratica dos cuidados recorri a
pesquisa bibliografica acerca da monitorizagdo hemodinamica, VMI e gestdo da dor e
sedagéao/agitagdo ao longo do ensino clinico, assumindo um lugar de destaque para mim,
por ser uma area especifica que envolve um conjunto de cuidados de forma a prevenir

complicacdes para o doente.
Monitorizagdo Hemodinamica

Tal como refere Lage e Silva (2010) a monitorizagdo continua da funcédo
cardiovascular é frequentemente necessaria no doente critico e fornece indicagdes
importantes para o diagndstico e orientacao terapéutica dos mesmos. Esta monitorizacao
relaciona-se com trés diagndsticos de enfermagem principais, a alteracdo do débito
cardiaco, alteracdo do volume de liquidos e alteracdo na perfusdo dos tecidos. Todas as
entidades clinicas capazes de comprometer o fornecimento e/ou utilizacdo de oxigénio,

podem conduzir a um estado de choque.

No decorrer do meu ensino clinico, prestei cuidados doentes com diagnéstico de
choque séptico, choque cardiogénico e choque hipovolemico, sendo a monitorizagdo
hemodindmica um dos procedimentos de vital importancia na assisténcia ao doente critico,
tornou-se imprescindivel obter e desenvolver conhecimentos técnico-cientificos nesta area.
Atualmente, ha tecnologias disponiveis que permitem realizar uma monitorizacao efetiva da
funcdo cardiaca, de maneira nado-invasiva ou minimamente invasiva, cuja andlise e

interpretacao foi otimizada ao longo do periodo em analise e que importa serem referidos:

Métodos ndo _invasivos: Tive oportunidade de desenvolver competéncias nesta

area e contactar com este tipo de monitorizacdo, uma vez que os doentes de UCI estao
sob monitorizagdo, vigilancia e avaliacdo da perfuséo tecidual através da clinica (Presséo

Arterial ndo- invasiva, saturacdo periférica de O,, frequéncia respiratdria (FR), FC
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(interpretagéo de tracados cardiacos), aplicagdo Escala de coma Glasgow (EGC), recurso
ao indice bispectral (BIS), monitorizacao de capnografia. A avaliacdo da glicemia seguindo
protocolos instituidos.

Métodos invasivos: A colaboracdo nas de técnicas invasivas foi uma constante

sempre que era admitido um doente tive oportunidade de colaborar na colocacdo de Cateter
Venoso Central (Pressdao Venosa Central, e Saturagdo venosa de O, por via das colheitas
de sangue que déo indicacdo sobre a volemia); Cateter arterial (PA, andlise da Onda de
Pulso/Presséo de Pulso e colheitas de sangue para Gasimetria arterial; colocacdo do
monitor VIGILEO (avalia o DC de forma continua e fornece valores de Volume Sistélico
(VS), Variacdo do Volume Sistélico (VVS) e a Resisténcia Vascular Sistémicas (RSV) o
indice de volume sistélico (IVS),e o indice de resisténcia vascular sistémica (IRVS), etc). O
monitor PICCO e monitor EDUWARDS (combina a técnica de termodiluicdo transpulmonar
e a analise do contorno da onda de pulso arterial, fornecendo o estado do sistema
cardiovascular e do débito cardiaco, indicadores de fluxo sanguineo, de Pré-carga e de pos-
carga; indicadores de resposta a volumes, de contractilidade cardiaca e a existéncia (ou

nao) de edema pulmonar), de acordo com o Procedimento Operativo (CHCB,2016 d).

A Pressao Venosa Central (PVC) é a pressao gerada pelo volume de sangue existente
no coragdo na pré-carga do ventriculo direito; avaliada habitualmente na veia cava
superior. Avaliei sempre que cada situacdo assim 0 exigia. A monitorizacdo da PVC
permite por exemplo orientar a reposicdo de volemia, avaliar o impacto de diuréticos
(diminuigdo/ sobrecarga hidrica), avaliar o retorno venoso e assim retirar elagées sobre a
evolucdo clinica do doente e sobre plano de cuidados a executar de forma a melhorar o

estado geral.

Durante a manipulacdo para avaliacdo da PVC mantive os cuidados inerentes a
manipulacdo de CVC, quer a nivel de assepsia, quer a nivel de prevencdo de embolia

gasosa.

Através da interpretacdo e avaliacdo dos valores, permitiu-me fazer antecipacéo de

situacdes inerentes a patologia da doente baseada no conhecimento cientifico.

A complexidade exigida aos cuidados & Pessoa em Situacdo Critica, possibilita a
implementacdo de protocolos terapéuticos complexos, diagnosticando precocemente
possiveis complicacfes e desenvolvendo intervengdes para a resolugcdo das necessidades
e problemas identificados (OE;2011).

A Pressdo Intra-Abdominal (PIA) é importante para despistar a sindrome

compartimental abdominal resultante de disfuncdo progressiva dos 6rgédos e sistemas do
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organismo devido a um aumento agudo da PIA. Avaliei a PIA em alguns doentes pos-
cirurgicos, colocando o transdutor a nivel da fossa iliaca do doente, segundo o protocolo

instituido e desta forma aplicar intervencdes de acordo com os valores resultantes.

Todo o doente critico em UCI, é um doente complexo e instavel acarreta alguma
especificidade e necessidade de suporte tedrico. E fundamental numa UCI saber
interpretar e identificar o Eletrocardiograma (ECG), saber intervir precocemente nas
situagBes emergentes. Tive oportunidade de trabalhar e desenvolver progressivamente, um
raciocinio analitico e interpretativo de diversas alteracdes encontradas, nomeadamente,
alteracBes do automatismo (Bradicardia e Taquicardia sinusal), da excitabilidade cardiacas
(extrassistoles supraventriculares e ventriculares, Fibrilhacdo Auricular, Flutter Auricular,
Taquicardia Ventricular, Taquicardias supraventriculares),situacdes de SCASST e SCACST
e administracdo de fibrindlise, situagbes com repercussdo no ECG de Hipocaliémia
(achatamento da onda P e inversdo onda T) e Hipercaliémia (achatamento da onda P e
onda T em tenda ou apiculada), com aplicagdo da guiedelines atualizadas. Apliquei
Guiedlines SAV, apos 2 situagbes de PCR, sendo areas de elevado interesse para mim.
Deste modo tentei sempre cimentar os conhecimentos e permitir uma atuagéo cada vez
mais rapida e eficaz, procedi a revisdo e consulta bibliogréfica e consulta dos protocolos,

guando alguma duavida surgia.

Outra patologia comum nos cuidados intensivos é a Lesdo Renal Aguda (LRA), que
surge habitualmente num contexto de faléncia multiorganica e que incrementa
consideravelmente a mortalidade. Segundo Mendes e Ponce (2015, p.255), a LRA ocorre
em “(...) um terco a dois tergcos de todos os doentes numa unidade de cuidados intensivos,

5-10% dos doentes numa UCI vém a ser tratados por uma técnica depurativa.”

Na UCI, a utilizacdo de Técnicas Dialiticas ou Técnicas de Substituicdo Renal
(TSR) também se revelou bastante comum. As TSR sao utilizadas para restabelecer o
equilibrio dindmico do organismo, durante a disfuncdo/faléncia renal, com indicagdo para
remocao de liquidos, remocédo de solutos e correcdo de desequilibrios eletroliticos e &cido-
base, por meio de quatro principios, difusédo, osmose, ultrafiltracdo e convexdo. Com o
objetivo de garantir a homeostasia metabdlica, impedir a sobrecarga hidrica e prevenir a

falha de outros 6rgéos. (Mendes & Ponce, 2015).

O método que experienciei foi o método de HDFVVC - Hemodiafiltragdo Veno-
venosa continua, utilizando o monitor PRISMAFLEX®. Nesta area, surgiu a possibilidade de
participar na montagem dos circuitos e ajustar parametros de remoc¢ao, juntamente com o
meu orientador de acordo com o protocolo instituido (CHCB,2016 f). Neste método ha

necessidade de recorrer a uma bomba de sangue para manter o fluxo sanguineo, obtido por
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cateteres inseridos em veias profundas. O acesso venoso habitualmente utilizado € a veia
femoral usando um cateter de duplo lumen, onde pude colaborar na sua colocagéo, seguido
técnicas de assepsia e a avaliacdo de possiveis complicagdes. Houve ainda oportunidade
de formacédo, acerca da funcionalidade de uma recente aquisicdo de equipamento de
HDFVVC da OMNI da Braun® com remocao de CO2, mas ndo houve a oportunidade da

sua utilizacdo em doentes.
Suporte Ventilatério

A Ventilagdo Mecénica Invasiva tem representado um grande avango no suporte
respiratorio do doente em anestesia ou em tratamento intensivo, pois o suporte ventilatério
aumenta a hipétese de sobrevida nos doentes com insuficiéncia respiratéria e/ou grandes
procedimentos cirurgicos. A VMI é uma das técnicas de suporte a manutengdo das fungdes
vitais da pessoa em situagdo critica, com utilizacdo de pressdo positiva nas vias aéreas
gue de forma artificial promove a oxigenacgao e a ventilagdo dos doentes com insuficiéncia

respiratoria de qualquer etiologia (Cruz e Martins, 2019).

Neste ambito, implementei intervengbes de enfermagem, baseadas na melhor
evidéncia disponivel como ja referi anteriormente, tanto em situagbes de ventilacdo
mecanica invasiva por tubo orotraqueal (TOT) em diversos modos ventilatérios ( PRVC,
PVC, SIMV, IPPV, CPAP), como ndo invasiva em modo Bi-level positive airway (BiPAP) e
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP), VNI com alto fluxo e utilizagdo de capacete
Hemlet, onde nestas Ultimas 2 modalidades houve a oportunidade de realizar formacéo
(Anexo llI).

Apesar de possuir ja& alguma destreza na manipulagdo de todo o sistema do
ventilador, e conhecimentos de alguns modos ventilatorios pela minha pratica diaria, este
ensino clinico permitiu-me aprofundar conhecimentos na adaptacdo de novos modos
ventilatério as necessidades da pessoa em situacdo critica. Sistematizei a monitorizacao
continua da ventilagio nomeadamente a monitorizacdo da presséo inspiratéria, relagcao
inspiracdo/ expiracao, fracdo inspiratéria de oxigénio e volume corrente, ajuste de FIO2.
Estes parametros, juntamente com a avaliagcdo gasimétrica e hemodinamica, permitem a
adaptacdo dos parametros ventilatérios as necessidades e conforto da pessoa em
situacdo critica submetida a ventilacao invasiva de acordo protocolos instituidos. (CHCB,
2016 g).

Ao longo do meu percurso tive sempre em consideracdo 0os conhecimentos e
competéncias adquiridas no ensino tedrico e pesquisa bibliografica sustentada,

desenvolvida na area da prevencdo e controlo de infecdo o que me permitiu uma
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prestacdo de cuidados de qualidade. Tive a oportunidade de implementar como ja referi
anteriormente intervencdes de enfermagem promotoras da prevencdo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV), considerada a infe¢cdo hospitalar mais frequente,
resultando numa alta morbilidade, mortalidade e elevados custos de cuidados de saude
(CHCB, 2012 c).

Apoés alguma pesquisa identifiquei algumas recomendacdes do Institute for
Healthcare Improvement para a prevencéo da PAV, que sao pilares nas intervencdes aos
doentes submetidos a VMI. Assentam essencialmente em cinco intervencdes chave que

devem ser implementadas em simultaneo:

- Elevacgéo da cabeceira da cama entre 35 a 459,

- Interrupcéo diaria da sedacéo e avaliagao diaria da possibilidade de extubacéo;
- Profilaxia da Ulcera péptica;

- Profilaxia da trombose venosa profunda;

- Cuidado oral diario com clorohexidina.

Estes pressupostos sdo tidos como bases na prestacdo de cuidados da UCI na
procura da exceléncia e qualidade dos cuidados. A presenca de secrec¢fes na regido
subglética poténcia um risco de microaspiragfes para a arvore bronquica do doente
(Craven, 2006). Assim, e segundo o autor a orofaringe é um local onde se acumulam
secre¢fes com presenca de agentes patogénicos, pelo que a sua higienizagcdo é
fundamental. Assim realizei a higiene oral para evitar a proliferacédo da flora normal e dos

bacilos aerdbios gran- negativos antes da aspiracdo das secrecdes traqueobrénquicas.

Os doentes ventilados tendem a acumular uma certa quantidade de secrecdes e a
produzir sialorreia por ndo apresentarem uma tosse eficaz e pelo nivel de sedagéo que
muitos deles apresentam. Relativamente aos cuidados de higiene pulmonar é de referir
que a aspiracao orotraqueal de secre¢Bes preconizada é sempre asséptica, de modo a
prevenir infecdes, a verificacdo da pressdo do cuff antes da higiene oral para prevenir
lesbes isquémicas da traqueia, a troca do filtro e do espaco morto € feita diariamente. A
auscultacdo pulmonar € um procedimento que deve ser precedido antes da aspiragdo de
secrecbes, € uma competéncia de enfermagem que adquiri e pretendo continuar a
desenvolver. Este é um procedimento efetuado regularmente para se verificar a
colocacgédo correta do TOT e perceber se o0 doente se encontra a ventilar bilateralmente. A
pré-oxigenacdo do doente é “uma técnica que permite aumentar a quantidade de
oxigénio administrada ao doente antes da aspiracdo, quando aspirado e depois da

aspiracdo endotraqueal” de forma a otimizar todo o processo; a hiperinsuflacdo que
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“consiste na insuflacdo dos pulmdes do doente com um volume maior do que o volume

corrente estabelecido para a ventilagdo artificial do doente” (CHCB, 20169)).

Na UCI participei na preparacdo de material para EOT e na colaboracdo da
técnica com posterior coneccdo da protese ventilatéria ao ventilador, procedi
regularmente a aspiracdo de secrecfes tragueobrdnquicas em sistema aberto, regulador
de pressdo de aspiracdo a 80/120mmHg, respeitando a assepsia e despistando
complicacdes durante o procedimento (principalmente hipoxemia e arritmias); e da
orofaringe em doentes ventilados com procedimento asséptico (higienizacdo das maos,
com luvas estéreis), executei aspiracdo pelo TOT em circuito fechado (CHCB,2017).

Através dos valores gasimetria, pude otimizar e proceder a reajustes no modo e/ou
parametros ventilatorios mediante compreensao e interpretacdo destes dados; verificacdo;
programacdo de modos e parametros ventilatérios sob orientacdo. Ainda em relagdo a
otimizacdo dos parametros ventilatorios e ao estado do doente tive oportunidade de colocar
doentes em decubito ventral/pronacao.

Para além da entubacao orotraqueal tive oportunidade de realizar/colaborar na
extubacdo de doentes, sendo esta efetuada apds o desmame ventilatorio de acordo com
protocolo UCI. Sendo a pessoa em situacdo critica elegivel para teste de ventilagcdo
espontanea (acordada, com reflexo da via aérea intacto, com estabilidade hemodinamica e
respiratoria), e apés assegurar controlo adequado da dor, elevagéo da cabeceira da cama
a 45% e garantir auséncia de secre¢fes brénquicas na via aérea, € explicado a pessoa o
procedimento, esta é colocada em ventilagdo espontanea por peca em T, mantendo a
FiO2, e é feita apertada monitorizacao respiratéria (realizada gasimetria), hemodindmica
no sentido de despistar precocemente alteragbes que possam surgir. Se a pessoa em
situacdo critica se mantiver estavel ao longo do teste de ventilagcdo esponténea, fica
elegivel para extubagdo endotraqueal e, ndo existindo outra contraindicacdo, o tubo

endotraqueal é removido. Apds a extubacdo é colocada mascara de alto débito e o

adequado aporte de O2 assim sucessivamente até atingir o FiO2 ambiente.

Segundo o Procedimento Operativo ( CHCB,2012 d) o desmame correto do doente
e a sua extubacdo sdo muito importantes pois a necessidade de nova entubacdo até as

48h é de 15-20%, aumentando a taxa de mortalidade nestes casos para 50-60%.
Gestdo da Dor e Sedacéo/Agitagcdo

Na UCI, havendo a maior parte das vezes a impossibilidade da comunicacéo verbal
comprometida pela presenca do tubo endotraqueal e pelo doente se encontrar sedado, ha

impossibilidade do doente expressar a sua dor.
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De acordo com DGS (2008, p.1), “A dor é um fendémeno fisiolégico de importancia
fundamental para a integridade fisica do individuo”, sendo fulcral a sua avaliagéo e controlo
da mesma. Assim, dada a sua relevancia, o dominio da dor “(...) deve, pois, ser encarado
como uma prioridade no ambito da prestagéo de cuidados de saude de elevada qualidade,
sendo igualmente um fator decisivo para a indispensavel humanizacao dos cuidados de
saude (...)", devendo a avaliacdo e controlo da mesma ser observada em todas as

instituicbes de saude.

A dor é considerada como o 5° Sinal vital e por isso, a DGS (2008), cria como norma
de boa pratica, a avaliagdo e o registo da intensidade da dor seja feita com recurso a
instrumentos especificos, de forma continua e regular, a semelhanca dos restantes sinais
vitais de forma a otimizar as estratégias terapéuticas, dar seguranga a equipa de saude e

maximizar a qualidade de vida do doente.

Na UCI em particular, e no caso dos doentes sedoanalgesiados é crucial o
reconhecimento de sinais de dor, assim como de fatores de alivio ou agravamento,
efetuando a selecdo do instrumento de avaliagdo adequado ao doente. Sempre que
possivel, foram usadas as escalas de autoavaliagdo por norma a visual analogica e
numérica e as de heteroavaliagdo, com base em indicadores fisiologicos e

comportamentais, em doentes com altera¢cfes da comunicacao e cognitivas.

E essencial a avaliacdo sistematica e regular da dor da pessoa em situacao critica
com planeamento e implementacao de medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas para

o alivio e controlo da dor.

Explica-se ao doente que a avaliacao é feita uma vez por turno e ainda sempre que

se justificar, ou seja, sempre que este manifeste dor (Matos, 2016).

Quando estes doentes estao impossibilitados de autoavaliar a intensidade da dor é
aplicada escala comportamental como a Behavioral Pain Scale (BPS), usada em doentes
sedados e com ventilagdo mecéanica na UCI e onde a avaliagdo deve ser objetivada por:

expressao facial, movimento dos membros superiores e adaptacdo a ventilagao.

Nesta UCI os analgésicos sdo administrados em duas formas: pela prescricdo em
intervalos regulares e em perfusdo continua, programada sem interrup¢do ao longo das 24
horas, mantendo niveis sanguineos constantes. A maioria dos doentes encontra-se
sedoanalgesiados, as terapéuticas que administrei com maior regularidade na UCI, para
analgesia/sedacgéo para controlo da agitacao e dor, foram o Fentanil como analgésico por
causar menor instabilidade hemodinamica e o Propofol como sedativo preferencial aquando

necessidade de um acordar rapido, em perfusdo continua, muitas vezes em utilizacédo
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combinada, e também a Dexmedetomidina (Dexdor), um novo farmaco, sedativo seletivo
com propriedades ansioliticas e analgésicas. A sedacdo € um processo dinamico
determinado pela condicdo da pessoa em cada momento e deve ser ajustado sempre em
concordancia com a evolugéao clinica, é de salientar aquando a necessidade de extubacdao,
todas estas medidas devem ser aliviadas e rigorosamente monitorizadas.

Em contexto hospitalar na UCI a gestdo e alivio € realizada principalmente através
de intervencdes farmacoldgicas, reconhecendo-se a importancia das mediadas né&o
farmacoldgicas, como posicionamentos e massagens de conforto.

Existe no servico o procedimento operativo de Sedagdo/Analgesia (CHCB,2016h)

gue foi consultado para o melhor conhecimento de todo o processo.
Necessidades Especiais de Alimentacgao Artificial

Os doentes criticos em UCI apresentam frequentemente alteragfes do seu estado
nutricional, em consequéncia da resposta metabdlica ao stress, anorexia e intolerancia a
alimentacdo, apresentando alteragbes na composi¢do corporal, com perda de peso e

emagrecimento.

No entanto, e segundo Mendes e Ponce (2015, p.308), “Infelizmente pouco sao os
investigadores na area de suporte nutricional, com experiéncia clinica em doentes criticos,
gue fazem estudos cientificos que, de uma forma credivel, permitam orientar o suporte

nutricional a ser instituido a estes doentes”.

Como sabemos, a desnutricdo interfere negativamente na evolugdo clinica de
gualquer doente, e mais ainda neste grupo de doentes, estando intimamente relacionado
com o aumento da sua morbilidade e mortalidade, motivo pelo qual € uma constante
preocupacdo em UCI. Doentes desnutridos estdo mais suscetiveis a infeces, necessitam
de maior tempo para cicatrizacdo das feridas, consomem maior quantidade de
medicamentos, permanecem mais tempo no hospital, elevando os custos hospitalares
apresentando um maior risco de morte. Em doentes em que a via oral ndo pode ser
utilizada para alimentacdo, a nutricdo artificial torna-se vital sendo considerada um

tratamento fulcral na UCI.

A prevaléncia de desnutricio em pessoas hospitalizadas ronda os 50%. Essa
prevaléncia aumenta em funcdo do tempo de internamento, sendo afetadas as pessoas

internadas ha mais de 15 dias em cerca de 61% (Carvalho et al, 2014).

O suporte nutricional € um aspeto importante nos cuidados a pessoa em estado

critico, podendo vir a prevenir ou reduzir complica¢des (Urden et al, 2008).
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A NE € um “(...) processo de alimentar doentes que estdo impedidos de se
alimentar por via oral e que recebem a sua nutricdo por meio de sonda gastrica ou
intestinal” (Mendes & Ponce, 2015, p.312).

Nesta area especifica, foi possivel sistematizar conhecimentos e praticas,
implementando intervencdes adequadas a doentes com necessidade de terapia nutricional
entérica (por sonda naso ou orogastrica, por administracdo continua em bomba infusora ou
intermitente com seringa de alimentacdo) ao contrario da alimentacdo parentérica, sempre
continua em acesso venoso central, ndo foi possivel desenvolver contacto e pratica durante
este ensino clinico, ainda que exista um procedimento operativo (que consultei, para obter

conhecimentos), uma vez que todos os doentes tinham NE (CHCB, 2015b).

Este suporte nutricional deve iniciar-se quando os doentes se encontram
hemodinamicamente estaveis, e com o sistema digestivo funcionante, o mais precocemente

possivel, com um fornecimento calérico de 20-25 kcl/kg/dia (Mendes e Ponce, 2015).

No caso especifico desta unidade é sempre instituido o protocolo vigente e
aumentado débito de perfusdo de acordo com a tolerancia do doente. E sempre prescrita
pelo clinico e entregue em unidose pela farmacia hospitalar devidamente acondicionada.
Neste campo efetuei intervencdes relacionadas com a via de administracdo (introducéo,
manutencao, fixacao e renovacao da sonda); administracao e verificacdo de residuo/estase
gastrica, hidratacdo com H20 de forma continua ou em bolus; confirmacdo da posicdo da
sonda o despiste e controlo de complicacfes (regurgitacao e aspiracao pulmonar, distdrbios

gastrointestinais, obstrucdo da sonda) e alteracfes glicémicas e eletroliticas.

Sempre tive o cuidado de confirmar as prescricbes e basear a administracdo nos
protocolos e esquemas adequados a cada doente, proceder a vigilancia do perfil glicémico e
administrar insulina actrapid em bo6lus SC e/ou em perfusdo de acordo com protocolo da
UCI, complementando todo o processo de vigilancia, na vigéncia da prestacdo de cuidados
com base na melhor evidéncia possivel. E também protocolo de acordo com
recomendacdes IACS e protocolo do servigco, a mudanca dos sistemas de administracéo de

alimentacédo entérica e parentérica a cada 24 horas (CHCB,2016 a).

Resumindo este tema, a implementacdo de uma nutricdo artificial apropriado implica,
que os profissionais de saude tenham formagdo adequada nesta &rea, no entanto, a

realidade é diferente, baseando-se mais em protocolos e procedimentos que tive a

oportunidade de consultar para execu¢do dos mesmos.
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E3- Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da Infecdo e resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em Situacao Critica e/ou faléncia orgénica, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo (til e adequadas.

E2.1-Participa no plano de prevencdo e controlo da infecdo para resposta as
necessidades do contexto de cuidados & pessoa em situacao critica e/ou faléncia
organica ou de doenca crénica e/ou paliativa;

E2.3- Diagnostica necessidades do servico/instituicdo na prevencéo da infecao;

E2.7- Cumpre com os procedimentos e circuitos para a prevencdo e controlo de

infecao.

(OE, 2018, p.19364; ESSV,2020, p.33)

A DGS refere no Programa Nacional de Prevencédo e Controlo de IACS (2017b),
gue a UCIP é um local onde as pessoas se tornam vulneraveis as mdltiplas infecGes
devido a utilizagdo de procedimentos mais invasivos, a terapéutica antibittica agressiva ou
imunossupressora e aos internamentos subsequentes. Um em cada quatro doentes

internados numa UCIP tem o risco acrescido de adquirir uma IACS.

Importa ainda salientar de acordo com 0 mesmo autor que as Infe¢fes Associadas
Cuidados de Saude (IACS) séo adquiridas pelos utentes em consequéncia de cuidados e
procedimentos prestados, podendo também afetar os profissionais de salude durante o

exercicio das suas atividades em contexto profissional.

No ambito da prevencéo e controlo de infecédo e tendo e como objetivo consolidar e
aprofundar conhecimentos com vista a um cuidado de exceléncia, consultei todas as
normas e procedimentos implementas pela GCL- PPCIRA, de modo a minimizar 0s riscos

(Procedimento interno, 2016 a).

E fundamental respeitar as normas emitidas pela Comiss&o de Controlo de Infecéo
(CCI) no que respeita: as preocupacdes basicas de prevencao e controlo das IACS, como
a higienizacdo das méaos; aos tipos de isolamento e regras para o acolhimento e circulacdo
de doentes infetados; prevencdo e controlo das principais infecbes associadas aos
procedimentos invasivos - especificamente na cateterizacdo vesical, disseminacao vascular
periférica, as colheitas de produtos para exame microbiologico, a prevencgdo e tratamento

de feridas, e a separacao dos residuos hospitalares, etc.

Segundo Pinho (2020) as infecdes mais comuns em cuidados intensivos estéo

relacionadas com o plano de tratamento e a necessidade de presenca de dispositivos e
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intervengdes invasivas. A Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica, a Bacteriemia
Associada ao Cateter Venoso Central, a infecdo associada ao cateter vesical e a infecdo
do local cirargico representam mais de 80% do total de IACS em cuidados intensivos.
Deste modo prevenir e controlar as infegcBes e as resisténcias antimicrobianas é uma

prioridade que esteve presente durante este ensino clinico.

Sendo as nossas maos o veiculo mais comum de transmissdo cruzada de agentes
infeciosos associados as IACS, considero que no servico existem pontos de lavagem e
desinfecdo das maos, em numero suficiente (3) e adequados, com ativacao através de
sensor de movimento. Outro aspeto positivo prende-se com a existéncia de varios
doseadores de solucdo alcodlica, colocados em sitios estratégicos ao longo do servico.

Verifiquei também a existéncia de protocolo de substituicdo do material existente na
unidade do doente, tal como: os sistemas de O2, de aerossois, de aspiragdo e os filtros
bacteriolégicos, sdo substituidos diariamente e as traqueias dos ventiladores, e sistemas
de aspiragéo fechados sé@o substituidos de 8 em 8 dias. Ainda tendo em conta os padrdes
de qualidade e de prevencdo IACS os sistemas de perfusdo e 0s conectores séo
substituidos a cada 72/72 horas, embora os sistemas de administragdo de Propofol ®

sejam substituidos a cada 12 horas.

A UCI é ainda composta por 2 isolamentos utilizados para doentes com agentes

infeciosos e multirresistentes e onde a utilizacdo dos EPI, foi uma conduta adotada.

De acordo com as atividades supracitadas, considero ter adquirido competéncia
especifica no dominio da prevencédo e controlo da Infecdo e resisténcia a Antimicrobianos

perante a pessoa em Situagdo Critica e/ou faléncia orgéanica.
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2.1.1- Avaliacao por Competéncias dos Cuidados Intensivos

A Ordem do Enfermeiros define o enfermeiro especialista como “aquele a quem se
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem” (OE,2019a; p.4744). Defende
ainda que os cuidados de enfermagem a pessoa critica sdo cuidados complexos e
continuos prestados a pessoa em risco imediato de vida, com uma ou mais func¢des vitais
afetadas. Em que o principal objetivo sdo a manutencdo das suas fungdes basicas e a

prevencédo de possiveis complicacdes (OE,2011).

Assim, achei pertinente proceder apenas a avaliacdo das competéncias especificas
desenvolvidas na UCI, tendo em conta que as competéncias comuns foram devidamente

avaliadas e referenciadas na primeira parte do relatério.

E1l- Cuida da Pessoa, Familia/cuidador a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica

No ambito das competéncias adquiridas durante o periodo teérico, foi de extrema
riqueza a sua aplicacdo na prética, o vivenciar as situacdes e fazer uma reflexdo critica,
desenvolver autoconhecimento, ser assertiva, a partilha de experiéncias, o participar nas

tomadas de decisdes e o trabalho de equipa revelaram-se fundamentais.

Tendo em conta a complexidade e especificidade tecnicista da UCI, a minha
preocupacéo foi aprofundar e adquirir conhecimentos de forma a dar resposta a todas as
situagdes urgentes e emergentes. Baseei sempre a minha praxis clinica nas evidéncias
cientificas. No que diz respeito a prevencao e antecipacdo de sinais de instabilidade da
pessoa em situacdo critica tentei sempre interpreta-los e aplicar todo o conhecimento
baseado rigor cientifico de forma a minimizar os riscos. Este processo na minha perspetiva
é facilitador, uma vez que os doentes tém monitorizacdo hemodinamica invasiva
permanente e continua, o saber identificar e interpretar os monitores, torna a nossa
atuacado célere e eficaz, isto foi possivel com empenho da minha orientadora e restante
equipa de enfermagem. Pude prestar cuidados de enfermagem a doentes com
instabilidade multiorgé&nica no que diz respeito a doentes do foro cardiaco, foro respiratorio,
PCR, vérios tipos de choque, IRA sob técnicas Hemodiafiltracdo e vitimas de trauma, isso
permitiu demonstrar raciocinio analitico e interpretativo, utilizar como primeira abordagem a
metodologia do ABCDE, apliquei e demonstrei conhecimentos e habilidades em SAV

guando a situacao o exigiu, refletindo no beneficio para o doente.
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O contacto com a VMI foi sem duvida muito enriquecedor, pela aprendizagem dos
diversos modos ventilatérios adequados a cada situacdo, a prestacdo de cuidados
inerentes manutencao da via aérea e prevencao de complicacdes, demonstrou execugao
de cuidados de alta complexidade dirigidos a pessoa em processos de doenca e faléncia
organica. Através da pesquisa bibliografica sobre VMI e VNI desenvolvi conhecimentos
principalmente nos modos ventilatérios de PRVC e VNI com alto fluxo, modos com os quais

nunca tinha contactado.

A administracdo de farmacos especificos de acordo com os protocolos complexos
instituidos, também foi uma preocupagdo constante, visando sempre a manutengdo da
estabilidade hemodinamica /ventilatoria, implementando respostas adequadas a possiveis
complicacdes. Guiei sempre 0s meus principios na administracdo da terapéutica de forma
a garantir a seguranca do doente e prevenir acidentes. Tendo em conta a complexidade
dos farmacos aprofundei conhecimentos na farmacocinética, farmacodinamica, indicagoes,

contraindicacgfes e efeitos adversos.

Na gestéo e controlo da dor, foi sempre um paradmetro em avaliacdo permanente. A
maioria dos doentes em UCI estédo ventilados e sedoanalgesiados, foram sempre aplicadas
e adequadas as escalas de avaliacdo da dor de acordo com a condicdo do doente e
ajustada a perfusdo dos analgésicos as necessidades individuais de cada um. A maioria
das medidas aplicadas para o controlo da dor foram medidas farmacoldgicas, no entanto
pude também implementar medidas nao farmacoldgicas (toque terapéutico e comunicacao)
e medidas de conforto (massagens e posicionamento), contribuindo desta forma ao aliviar

a dor e para a estabilizagdo hemodinamica do doente.

A maior dificuldade sentida durante este ensino clinico foi a comunicacao, uma vez
que a maioria dos doentes estavam sedados e ventilados, no entanto arranjei estratégias
de comunicac¢do de forma a estabelecer uma relacéo terapéutica com o doente, através de
gestos, da linguagem escrita (nos doentes com alivio de seda¢&o), com abertura dos olhos
para o “sim” e fechar dos olhos para o “ndo”. Também com a familia peca fundamental na
gestdo dos medos e anseios do doente, foi possivel adotar medidas estratégicas e
estabelecer comunicacgéo através das redes socias (WatsApp) com recurso a um Tablet do
servico, quebrando a barreira da comunicacdo com a familia/doente que durante este
periodo de pandemia se viu privado de visitar o seu familiar, revelando-se bastante positiva

na recuperacao do doente.

O apoio psicoldgico, empatia, compreensao, escuta ativa dos medos e anseios dos
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doentes com situacdes de evolucdo favoravel apos extubacgdo, foram importantes para
explicar ao doente/familia as diferentes fases da doenca, o processo de evolucdo e
tratamento da doenca. Nas situagbes menos favoraveis, tive que lidar e colaborar na

comunicagdo das mas noticias contribuindo sempre para a dignificagdo da morte.

E2-Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da

concec¢do a acao

Considerando a situagbes de emergéncia e catastrofe duas situacdes de elevada
dimensao e onde a operacionalidade, funcionalidade de um plano de emergéncia é fulcral
para que este seja implementado de forma correta, é necessario que todos os elementos
de uma equipa sejam conhecedores do mesmo, para que possa ser executado sem falhas.
Faz parte das competéncias do Enfermeiro Especialista perante uma situacdo de
emergéncia e catastrofe, saber planear, gerir respostas e atuar em conformidade. Assim,
no decorrer do estagio da UCI, apesar de ndo haver possibilidade de colocar em prética o
plano de emergéncia interno, no que diz respeito a evacuagdo dos doentes, foi possivel,
abordar a tematica com o meu orientador, relativamente a seguranga dos doentes, uma
vez que estas situacdes envolvem uma logistica quer de meios humanos, quer de meios
materiais de grandes dimensodes, pude ainda adquirir conhecimentos na gestéo e definicdo
de prioridade. Consultei os planos internos de emergéncia multi vitimas e de catastrofe

com os procedimentos de evacuacao, para poder atualizar e consolidar conhecimentos.

E3-Maximiza a intervencgado na prevencdo e controlo da Infegcéo e resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em Situacdo Critica e/ou faléncia orgéanica, face a

complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo Gtil e adequadas.

Considerando o risco de infecdo face aos mudltiplos contextos de atuacdo, a
complexidade das situac6es e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de
recursos a multiplas medidas invasivas, de diagndstico e terapéutica, para a manutencao
de vida da pessoa em situagcbes critica € crucial que se responda eficazmente na

prevencdo, controlo de infe¢@o e de resisténcia a Antimicrobianos (OE,2018).

Assim, é fundamental que a pratica dos cuidados prestados sejam sempre
ministrados de acordo com as normas do Plano Nacional de Controlo de Infecdo Hospitalar
(Ministério da Saude,2008). Houve sempre a preocupacdo de adotar todas as medidas
preconizadas pela GPL-PPCIRA, adequando os procedimentos as técnicas (Procedimento
interno,2016 a).
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Nas técnicas invasivas, as maiores potenciadoras de risco de infe¢des, tive sempre
presente a higienizacdo das méos; a técnica de asséptica e a utilizacdo dos EPI. No
acolhimento do doente adequei tipos de isolamentos e circulacdo de doentes infetados,
visando sempre a prevencgdo e controlo de infecdo e resisténcia a Antimicrobianos de

acordo com procedimentos internos.

Cumpri criteriosamente os procedimentos e adequei técnicas no que diz respeito ao
manuseamento da via aérea, contribuindo para a prevencdo da PAV, substitui filtros
bacteriolégicos, espacos mortos diariamente e as traqueias dos ventiladores de 8/8 dias.

Propus a utilizacdo de sistemas de aspiracdo fechados para todos os doentes
ventilados, tendo em conta o quadro pandémico, reduzindo assim o risco de infegdo quer
para o doente por menor manuseamento dos circuitos e maior seguranga para 0S
enfermeiros, sendo estes substituidos de 8 em 8 dias, demonstrando estratégias pré-ativas

para o controlo e prevencgdo de infegédo.

Tendo ainda em conta os padrées de qualidade todos os sistemas de perfusdo sao
substituidos a cada 72h, com excec¢do do Propofol que por ser uma emulséo lipidica e ter

uma estabilidade reduzida deve ser substituida a cada 12horas.

Tive a preocupacdo na administracdo dos farmacos, de a realizar com assepsia,
sempre que manipulei o CVC. No manuseamento das LA, drenos toracicos e CV de
hemodialise, entre outros, foram adotadas medidas de prevencédo e controlo de infecdo

sempre baseadas na evidéncia cientifica.
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PARTE lll- Estudo de Investigacao
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Resumo

Introducgéo: O trauma € considerado uma das causas de mortalidade mais significativas em
todo o mundo. A sua mortalidade pode ser reduzida ou minimizada com a intervencdo
precoce dos profissionais de salde na primeira hora. As intervencdes realizadas pelos
enfermeiros visam a conservacdo da vida, sendo o controlo da hemorragia e o controlo da
dor aguda e a estabilizacdo hemodindmica, medidas a serem implementadas precocemente.

Objetivo: Caraterizacdo socio demogréfica das vitimas de trauma e avaliacdo da eficacia
das intervengdes de enfermagem administradas no Servigo de Urgéncia.

Metodologia: Estudo observacional, prospetivo e descritivo-correlacional. A recolha dos
dados foi realizada utilizando uma grelha, construida pelo investigador e incluiu todas as
vitimas de trauma admitidas no Servico de Urgéncia Médico-Cirdrgica num Hospital
Universitario da regido centro em Portugal, no periodo de 1 Janeiro de 2019 a 30 de
Dezembro 2019. Procedeu-se a caraterizacdo socio demografica das vitimas de trauma e
avaliaram-se as intervengfes de enfermagem administradas para o controlo da hemorragia,
controlo da dor e estabilizagdo hemodinamica.

Resultados: Incluiram-se no estudo 267 vitimas de trauma, sendo a maioria do género
feminino (53.8%), idosos e reformados (55.8%). O trauma contuso ou fechado foi o mais
frequente (97.2%), salientando-se como mecanismos de leséo a queda (66.7%) e o acidente
rodoviario (15.7%). A hemorragia externa ativa esteve presente em 36.0% (n= 96) das
vitimas, o que corresponde a mais de 1/3 do total da amostra. Tendo em conta a escala
Shock Index, constatou-se que (0.7%;n= 2) apresentaram choque moderado e (0.4%;n=1)
apresentaram choque grave. As medidas farmacol6gicas administradas para controlo da
hemorragia foram o acido tranexamico endovenoso (4.9%; n=13) e entre as medidas nao
farmacologicas, identificaram-se a sutura (31.1%; n= 83) e a crioterapia (28.8%; n=77). No
que concerne ao controlo da dor, este estudo conclui que a maioria das vitimas (86.1%; n=
230) receberam intervencgfes de alivio da dor. De enaltecer, essencialmente, o recurso a
medidas farmacoldgicas, responsaveis por uma diminuigdo significativa da dor durante o
periodo de tempo de permanéncia no Servico de Urgéncia. A maioria das vitimas foi
admitida com valores de RTS favoraveis, predizendo uma boa probabilidade de sobrevida.

Concluséo: Consideramos o papel dos enfermeiros determinante no atendimento as
vitimas de trauma no Servico de Urgéncia, contudo considera-se fundamental a
continuacdo do desenvolvimento de investigacdo e investimento na formacdo dos
enfermeiros nesta &rea de forma a desempenhar cada vez mais um papel ativo na melhoria
continua dos cuidados.

Palavras-chave: Trauma; Intervencdes de Enfermagem; Hemorragia; Dor aguda; indices
de Gravidade do Trauma.
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Abstract

Introduction: Trauma is considered one of the most significant causes of mortality
worldwide. Yet, trauma-associated mortality can be reduced or minimized with the early
intervention of health professionals within the first hour. The interventions carried out by
nurses aim at preserving life. For that reason, controlling haemorrhages, acute pain and
hemodynamic stabilization are the measures to be early implemented.

Aims: Socio-demographic characterization of trauma victims and evaluation of the
effectiveness of nursing interventions performed in the Emergency Service.

Methodology: An observational, prospective and correlational-descriptive study was
performed. Data were collected using a table, created by the researcher, which included all
trauma victims admitted to the Medical-Surgical Emergency Service at a University Hospital
in the central region of Portugal between 1% January 2019 and 30" December 2019. The
socio-demographic characterization of trauma victims was carried out and the nursing
interventions administered for haemorrhage and pain controls as well as hemodynamic
stabilization were evaluated.

Results: The study included 267 trauma victims. Most of them were female (53.8%), elderly
and retired (55.8%). Non-penetrating trauma was the most frequent (97.2%) and falls
(66.7%) and road accidents (15.7%) stand out as the main causes of injury. Active external
haemorrhage was present in 36.0% (n=96) of the victims which corresponds to more than
1/3 of the total sample. Considering the Shock Index Scale, it was found that (0.7%; n=2)
showed moderate shock and (0.4%; n=1) severe shock. The pharmacological measures
administered to control bleeding were intravenous tranexamic acid (4.9%; n=13) and among
the non-pharmacological measures, suture (31.1%; n=83) and cryotherapy (28.8%; n=77)
were used. Regarding pain control, this study concludes that most victims (86.1%; n=230)
received pain relief interventions. Essentially, the use of pharmacological measures,
responsible for a significant decrease in pain during the period of stay in the Emergency
Service, should be praised. Most victims were admitted with favourable RTS values, thus
predicting a good probability of survival.

Conclusion: The role of nurses is considered crucial for the care of trauma victims admitted
to the Emergency Service. However, it is fundamental to keep on researching and investing
in the training of nurses in this area so that nurses can keep on playing an increasingly active
role in the improvement of the continuous care services provided.

Keywords: Trauma; Nursing Interventions; Haemorrhage; Acute Pain; Trauma Severity.
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Introducéo

O trauma assume-se como uma importante causa de mortalidade e morbilidade em
todo o Mundo, responséavel por 5.8 milhdes de mortes anuais [Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), 2009]. Portugal apresenta dados igualmente preocupantes, ja que de acordo
com Instituto Nacional de Estatistica (2020), no ano de 2018, mais de 10% dos
atendimentos nos servicos de urgéncia ocorreram por lesdes provocadas por acidentes e
3.137 pessoas acabaram por morrer, sendo ainda particularmente incidente em populagéo
mais jovem [Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2010)].

Segundo Borges, & Brasileiro (2018) o trauma é considerado uma das causas de
mortalidade mais importantes de todo o mundo, sendo a sua gravidade e extensdo muito
variaveis, uma vez que depende diretamente do agente causador e da forma como este
ocorreu (acidental ou intencional). A lesdo pode ser temporaria ou permanente, com

incapacidades fisicas e/ou mentais que podem levar a morte.

Sendo o trauma um fator de elevada morbilidade, muitas vezes provocando
incapacidade definitivas, ele é também, responsavel por elevados custos familiares, sociais
e financeiros. As implicacdes decorrentes do trauma acarretam um impacto social e
econdmico consideravel, isto porque, por cada morte, ocorrem dezenas de hospitalizacdes e

consultas em Servigos de Urgéncia (SU) (Parreira et al, 2017).

A morte por trauma pode ocorrer em trés periodos distintos, sendo que o primeiro
periodo ocorre nos primeiros segundos ou minutos apds a ocorréncia, resultando em lesdes
graves nos principais 6rgdos. Por outro lado, o segundo periodo, denominado por morte
precoce, ocorre alguns minutos a horas (2-3 horas) ap6s o evento, sendo consequéncia de
causas evitaveis, tais como lesGes de hipoxia, hemorragia ou inadequada perfusédo ou
oxigenacao dos tecidos. Por fim, o terceiro periodo, denominado de morte tardia, ocorre dias
ou semanas ap0s 0 evento traumdtico, devido a situagbes de faléncia multiorganica
[Advanced Trauma Life Support (ATLS),2018].

Vitimas de traumas graves sofrem varias alteracdes fisiolégicas e metabdlicas, que
frequentemente culminam na temida triade letal, a associacéo de trés diferentes fendbmenos
patolégicos (acidose metabdlica, hipotermia e coagulopatia) que culminam na faléncia

multiorganica e morte, quando néo tratadas atempadamente (Pimentel et al, 2018). Importa
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referir que a hemorragia no trauma ainda € a principal causa de morte potencialmente
evitavel (Spahn et al,2019). A mortalidade nestes casos pode ser reduzida ou minimizada
com a intervengdo precoce dos profissionais de salde na primeira hora, a chamada “Golden
Hour”, ap6s a ocorréncia do evento [Internacional Trauma Life Support (ITLS), 2016].
Imprime-se, assim, a necessidade de otimizar resposta sanitaria aos doentes nas mais
diversas valéncias do sistema de saude. Elas devem oferecer uma resposta rapida e eficaz.
Para que haja uma melhoria na resposta as vitimas de trauma, o SU tem, por isso, um papel
crucial na avaliacdo e na prestacdo de cuidados imediatos a pessoa em situacao critica,
com a intervengdo de equipas multidisciplinares organizadas e com formacgdo qualificada
(DGS,2010).

Os enfermeiros, como elementos integrantes da equipa no atendimento a vitima de
trauma, tém um papel preponderante desde a primeira abordagem (triagem) no SU e no
encaminhamento das vitimas para a Sala de Reanimacdo para prestacdo de cuidados
imediatos (DGS, 2015). As intervengf8es autbnomas e/ou interdependentes realizadas pelos
enfermeiros visam a conservacdo da vida, sendo o controlo da hemorragia, a estabilizac&o
hemodindmica e o controlo da dor, algumas das importantes medidas a serem

implementadas precocemente (ATLS, 2018).

Face ao exposto, e tendo em consideragéo o papel determinante dos enfermeiros no
atendimento a pessoas vitimas de trauma no SU, conduziu-se uma investigagdo com o
objetivo de, primeiro, caraterizar socio e demograficamente as vitimas de trauma assistidas
no SU e, segundo, avaliar a eficacia das intervengbes de enfermagem no controlo da

hemorragia, na estabilizacdo hemodinamica e na gestédo da dor aguda no trauma.

Neste sentido pretende-se que o0 estudo proposto permita um diagnéstico
situacional, a fim de contribuir no direcionamento de condutas dos enfermeiros na
abordagem as vitimas de trauma no SU, com vista a melhoria na qualidade dos cuidados

prestados.
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3- Metodologia

A redacéo deste estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes de Strengthing
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE), (Von.E et al, 2007).

Desenho do estudo

Estudo observacional, retrospetivo e descritivo-correlacional, de cariz quantitativo,
conduzido no Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica (SUMC) de um Hospital Universitario

da Regido Centro de Portugal, no periodo de 01 de Janeiro 2019 a 31 Dezembro de 2019.

Esta opgdo metodolégica permitiu obter dados numéricos de modo a obter
informacg0des, descrever e testar relagdo entre variaveis em estudo, por intermédio da

observacéo de acontecimentos a partir de uma amostra (Fortin, 2009).

Os SU em Portugal séo responsaveis por garantir respostas adequadas as situacdes
de urgéncia e emergéncia a vitimas de trauma, apés avaliacdo inicial, estabilizacdo das
fungBes vitais e avaliagdo secundéria e ainda, proceder a sua transferéncia para centro de
atendimento de trauma com maior diferenciacdo se a situacao o exigir, de forma célere e

segura [Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM, 2014)].

Participantes

Foram incluidas na presente investigacao todas as vitimas de trauma admitidas no
SUMC de um Hospital Universitario da Regido Centro de Portugal. A amostra foi obtida
com recurso a técnica de amostragem nao probabilistica por conveniéncia, e que

satisfizeram os seguintes critérios de incluséo:

- Vitimas admitidas no Servico de Urgéncia, no periodo de 1 Janeiro de 2019 a 30
de Dezembro 2019;

- Vitimas de trauma com idade igual ou superior a 18 anos;

-Vitimas em que o episddio de urgéncia tivesse como mecanismo de lesdo: a

agressao, a queda, o acidente rodoviario, o atropelamento e a projec¢ao.
Variaveis
Para caracterizar as vitimas e a sua situacdo clinica, incluiram-se as seguintes

variaveis: sexo, profissdo, localizacdo e tipo de trauma, mecanismo de lesdo, presenca de
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hemorragia externa ativa, tempos de resposta intra-hospitalares, intervencbes de
enfermagem e indices de gravidade.

A idade, e seguindo a linha metodolégica do estudo de Pires (2012), realizado na
mesma unidade hospitalar, foi avaliada de acordo com a estratificagdo em 3 grupos etarios:
18-30 anos; 31-64 anos; 265 anos. As intervengdes de enfermagem foram agrupadas em:
medidas de suporte de vida (manobras de Suporte Bésico Vida, permeabilizacdo e
protecdo da via aérea e oxigenoterapia); medidas de suporte hemodinamico (controlo
hemorragia externa através de medidas farmacoldgicas e medidas ndo farmacoldgicas);
medidas para controlo da temperatura corporal (medidas ativas e passivas de
aguecimento); e medidas para controlo da dor (medidas farmacolégicas, medidas nédo
farmacoldgicas e medidas de conforto). Foram ainda considerados o tempo de atendimento
pelo profissional de salde, o tempo de permanéncia no Servico de Urgéncia, o tempo de
permanéncia na Sala de Reanimacao, o tempo de permanéncia no Servi¢co de Urgéncia e o
tempo de permanéncia na Sala de Reanimacdo até serem transferidos para Unidade

Cuidados Intensivos (UCI) /Internamento Hospitalar ou outras Unidades Hospitalares.

A dor foi avaliada através da Escala Numérica da Dor, uma escala pontuada de 0 a

10, onde 0 significa auséncia da dor e 10, dor maxima alguma vez sentida pela pessoa.

Quanto aos indices de gravidade foram consideradas a Revised Trauma Score
(RTS) e Choque Index (SlI). A RTS é um indice fisiologico, que inclui 3 parametros das
funcdes vitais do doente: Escala de coma de Glasgow (ECG); avaliagcdo hemodinamica
pela pressao arterial sistdlica (PAS); e a frequéncia respiratéria (FR). A escala apresenta
uma variacdo possivel entre 0 e 8, sendo, que o0 score mais elevado indica maior
probabilidade de sobrevivéncia (Champion et al 1989; Gabbe et al, 2003). A Sl é uma
escala definida como a razéo entre frequéncia cardiaca (FC) e a pressao arterial sistolica
(PAS), permitindo um diagnéstico precoce de hipovolemia aguda (Koch et al,2019). Para
melhor avaliagdo da condigéo clinica, foi adotada a estratificacdo da S| (Mutschler et al,
2013) em 4 classes: Classe 1 (Sl <0,6); Classe 2 (Sl 20,6 e <1,0) - choque ligeiro; Classe 3

(SI 21,0 e <1,4) - choque moderado; e Classe 4 (S| 21,4) - choque grave.
Instrumentos de recolha de dados

A colheita de informagéo clinica foi realizada a partir do programa de registos
eletrénicos em saude (Sclinic), tendo por base um instrumento de recolha de dados,
construida pelo investigador especificamente para o efeito (Apéndice Il). Toda a recolha
de informacédo fez-se omitindo a identificacdo dos doentes e objetivou exclusivamente a

recolha de informacao que respondesse as variaveis atras descritas.
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Tratamento de dados

Para a andlise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e inferencial.
Relativamente a estatistica descritiva fizemos uso das frequéncias absolutas e percentuais.
Como medidas de tendéncia central, utilizamos a média e a mediana e como medidas de

dispersao utilizdmos o desvio padrao e o coeficiente de variacao.

Para avaliar os cuidados prestados no Servico de Urgéncia, foram ainda aplicadas
escalas de indice de gravidade do trauma. Estes indices indicam o maior ou menor nivel de

gravidade das vitimas, sendo avaliado antes e depois das intervencdes dos enfermeiros.

A andlise inferencial foi realizada através da aplicacéo de testes ndo paramétricos,

ja que a amostra ndo apresentava uma distribuicdo normal. Os testes aplicados foram:

- Teste de Wilcoxon, utilizado para comparar duas ou mais amostras relacionadas,
amostras emparelhadas ou medidas repetidas em uma Unica amostra, para avaliar se 0s
pontos médios populacionais diferem. S&o dados pareados e provém da mesma
populacdo. Cada par é escolhido aleatoriamente e de forma independente. Os dados séo
medidos pelo menos em uma escala ordinal. Este teste permitiu obter resultados
comparando a Sl inicial com a Sl relativa a ultima avaliagéo e a eficacia do controlo da dor,

comparando a primeira avaliacdo, com avaliacdo final da dor.

-Teste de Regressao Linear, utilizado para estudar a relacdo entre uma variavel
dependente (dor) ou variavel de resposta e duas ou mais variaveis independentes
(medidas farmacoldgicas, ndo- farmacoldgicas e medidas de conforto). As variaveis
independentes sao ditas explicativas. Na regressao linear multipla assume-se que existe
uma relacdo entre a variavel dependente e as variaveis independentes (preditoras)
(Guijarati e Porter, 2011). Foram garantidos todos os pressupostos da regressao linear
(homogeneidade, normalidade e multicolinearidade).

Considerou-se estatisticamente significativo um p <0.05.

Apoés recolha de toda a informagéo, esta foi introduzida numa base de dados criada
no software informatico IBM SPSS statistics, versdo 26. Para melhor interpretacdo e

andlises, os dados foram apresentados em tabelas.
Consideraces Eticas

O presente estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica e em sede de comiss&o

executiva do hospital estudado (Anexo 1V).
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Este estudo respeitou e preservou a confidencialidade de todos os dados e
informacdes recolhidas. Todas as informagcdes relativas aos individuos incluidos na

investigacao foram codificadas, tornando impossivel a identificacdo dos mesmos.
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4- Resultados

A amostra deste estudo incluiu 267 vitimas de trauma, predominantemente do sexo
feminino (53.8%; n= 142), com média de idade de 65.10 anos (x 21.36). A maioria das
vitimas pertence ao grupo etario dos idosos (55.8%; n= 149). A maioria das vitimas sdo
reformados (55.8%; n=149) e 35.6% (n=95) estdo empregados. Verifica-se que a maioria
dos episbdios de trauma se regista no 4° trimestre do ano (55.4%; n=148), seguindo-se o 1°
trimestre (17.6%; n= 47). No que refere ao tempo que decorre entre a entrada no SU e o
atendimento, constata-se uma média de 7.83 minutos (x 4.09) com um tempo minimo de 1

minutos e um tempo maximo de 21 minutos (Tabela 1).

Tabela 1 — Caraterizagao sociodemogréfica e temporal

Variaveis n %
Sexo
Masculino 125 46.8
Feminino 142 53.8
Total 267 100.0
Idade
Média 65.10
DP 21.36
Minimo 18
Maximo 100
Grupos
Etarios 18 - 30 anos 26 9.7
31 - 64 anos 92 34.5
65 ou mais anos 149 55.8
Total 267 100.0
Profissao
Empregado 95 35.6
Desempregado 5 1.9
Reformado 149 55.8
Estudante/Jovem 18 6.7
Total 267 100.0
Trimestre
1° 47 17.6
20 37 3.9
30 35 13.1
40 148 55.4
Total 267 100.0
Tempo entre
aentradaeo Média 7.83
atendimento DP 4.09
Minimo 1.00
Maximo 21.00

DP: Desvio padrao



98

O trauma contuso ou fechado (97.2%; n=261) predominou sobre o trauma
penetrante ou aberto (2.2%; n= 6) e 0 mecanismo de lesdo mais frequente foi a queda
(66.7%; n=178), seguida do acidente rodoviario (15.7%; n=42) e da agressao (14.2%; n=
38). Os sinais visiveis de trauma estéo presentes em 90.6% (n= 242) das vitimas, sendo a
cabeca a localizagcado mais frequente (43.4%; n= 116), seguida do térax com 26.6% (n= 71)
e membros superiores com 16.5% (n= 44).

Importa referir que cerca de 1/3 das vitimas (37.5%; n= 100) apresenta fratura,
sendo a localizacdo mais frequente a grelha costal (11.6%; n= 31), seguida dos membros
superiores (9.7%; n= 26) e membros inferiores (6.7%; n= 18). As hemorragias externas

foram observadas em 36.0% (n= 96) das vitimas (Tabela 2).

Tabela 2 — Caraterizacdo do trauma

Variaveis n %

Tipo de Trauma Penetrante ou Aberto 6 2.2
Contuso ou Fechado 261 97.2
Total 267 100.0

Mecanismo de

Lesdo Agresséao 38 14.2
Queda 178 66.7
Acidente Rodoviario 42 15.7
Atropelamento 6 2.2
Projecéo 3 1.1
Total 267 100.0

_?lrg?;;nswels de SiIn 242 90.6
Nao 25 9.4
Total 267 100.0

Localizacdo da

Leséo Cabeca 116 43.4
Pescoco 10 3.7
Toérax 71 26.6
Abdémen 4 1.5
Perineo 6 2.2
Membro Superior 44 16.5
Membro Inferior 35 13.1
Vertebro Medular 27 10.1

Fratura Sim 100 375
N&o 167 62.5
Total 267 100.0)

t?;fu';a‘?ao da  cranio 14 5.2
Grelha Costal 31 11.6
Bacia 3 1.1
Membros Superiores 26 9.7
Membros Inferiores 18 6.7
Vertebro medular 14 5.2

Hemorragia Sim 9 36.0

Externa Ativa
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Nao 171 64.0
Total 267 100.0

A queda apresentou-se como mecanismo de trauma mais predominante no grupo
etario 65 ou mais anos (85.2%; n=127) e o acidente rodoviario o mais frequente no grupo
etario 18-30 anos (42.3%; n= 11) (Graficol).

Mecanismo de

Trauma
.Agressén

125

W Queda

[ Acidente Rodoviario

.Atmpelamenm

100 OProjecao

50

25

18-30 anos 31-64 anos 65 oumais anos

Grupo Etario

Grafico 1 — Distribuicdo do mecanismo de trauma pelo grupo etario

A intensidade da dor foi avaliada pela escala numérica da dor, tendo-se verificado
um score médio de 5 (minimo 1 e maximo 9) na avaliacdo inicial e um score médio de 3
(minimo 1 e maximo 7) na avaliacdo final. Os resultados obtidos no que ao controlo da dor
diz respeito, revelam uma evolucdo positiva entre a avaliacéo inicial e a avaliacdo final da
dor, sendo esta diferenga estatisticamente significativa (p <0.001) (Tabela 3).

Tabela 3 — Avaliacdo da dor no momento inicial e final

Dor p-value

Avaliacéo
Inicial Média 5.00

DP 1.36

Minimo 1.00

Maximo 9.00

<0.001

Avaliacédo
Final Média 3.00

DP 1.46

Minimo 1.00

Maximo 7.00

DP: Desvio padrao
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A lista de intervencdes revela que a maioria das vitimas esteve em ventilagcdo
espontanea (99.3%; n=265) e apenas 7.9% (n=21) necessitaram de oxigenoterapia. As
manobras de SBV foram executadas em apenas 0.4% (n=1) das vitimas, assim como a
colocacao de tubo orofaringeo e aspiracéo de secrecoes.

O controlo da hemorragia foi realizado em cerca de 1/3 das vitimas (37.1%; n=99)
através de medidas farmacoldgicas, destacando-se neste grupo a administracdo de acido
tranexamico (4.9%; n=13) e de fluidoterapia com cristaldides (4.1%; n=11), e de medidas
nao-farmacoldgicas, evidenciando-se neste grupo a realizacdo de sutura (31.1%; n=83) e a
crioterapia (28.8%; n=77). O aquecimento foi observado em apenas 1.5% (n=4) dos
registos clinicos das vitimas, sendo a aplicacdo de manta isotérmica a Unica medida de

aguecimento registada.

A maioria das vitimas (86.1%; n=230) recebeu medidas de alivio da dor. Entre as
medidas farmacolégicas instituidas salienta-se a administragdo de paracetamol (33.3%;
n=89), seguido do metamizol de magnésio (21.3%; n=57) e do tramadol (21.0%; n=56). Os
dados obtidos revelam, no entanto que as medidas n&o-farmacolégicas, ndo séao
administradas frequentemente, a comunicagdo foi utilizada em apenas 1.1% (n=3) e o
toque terapéutico com 0.4% (n= 1). No ambito das medidas de conforto para alivio da dor,
destaca-se o0 posicionamento em 12.7% da amostra (n= 34) (Tabela 4).

Tabela 4 — Medidas instituidas

Medidas Intervencdes clinicas n %
Suporte de Vida
Manobras Suporte Basico Vida 1 0.4
Entubacéo endotraqueal 2 0.7
Ventilag&o espontanea 265 99.3
Tubo orofaringeo 1 0.4
Aspiracdo de secrecdes 1 0.4
Oxigenoterapia 21 7.9
Suporte
Hemodindmico Controlo da Sim 99 37.1
hemorragia N&o 168 62.9
Medidas Acido tranexamico 13 4.9
farmacolégicas Fibrinogénio 2 0.7
Proteinas coagulantes 1 0.4
Cristaldides 11 4.1
Coloides 1 0.4
Eritrécitos 5 1.9
Medidas néo- Compresséo direta 11 4.1
farmacoldgicas Crioterapia 77 28.8
Cinta pélvica/lencol 2 0.7
Sutura 83 31.1

Aquecimento
Sim 4 1.5
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Nao 263 98.5
Meio de Manta Isotérmica 4 15
aguecimento
Alivio da dor
Sim 230 86.1
Nao 37 13.9
Medidas Paracetamol 89 33.3
farmacolbégicas Tramadol 56 21.0
Morfina 2 0.7
Metamizol de magnésio 57 21.3
Petidina 17 6.4
Outros 39 14.6
Medidas néo- Toque terapéutico 1 0.4
farmacolégicas Comunicacao 3 1.1
Medidas de Posicionamento 34 12.7
conforto

A escala (RTS) foi possivel calcular em apenas 27.34% (n= 73) das vitimas, dado a
auséncia de registos dos respetivos parametros fisiol6gicos que compde a escala. O score
médio observado desta escala foi 7, 0 que equivale a uma probabilidade de sobrevida de
96.9%. O valor minimo observado de RTS foi 4, 0 que traduz a probabilidade de sobrevida
mais baixa (60.5%) desta amostra.

by

A escala (Sl) calculada a partir dos dados avaliados a entrada foi calculada em
61.42% (n= 164). Na avaliacdo inicial a maioria das vitimas (30.7%; n= 82) apresentava
“choque leve” (classe 2) e 29.6% (n= 79) “sem choque” (classe 1). Devido a falta de registos
das avaliacGes finais de frequéncia cardiaca e pressao arterial sistdlica, s6 foi possivel
determinar o valor da escala Sl relativo a avaliacdo final em apenas 13.36% (n= 33) da
amostra, salientando-se que 8.6% (n= 23) se situam na classe Il (choque leve) e 3.7% (n=
10) na classe | (sem evidencia de choque). Ainda assim, observa-se uma evolugdo
favoravel das vitimas tendo em conta este indice de gravidade (Tabela 5).

Tabela 5 — Caraterizacdo das vitimas segundo indices de gravidade do trauma

Escala Classes n % p-value
RTS

Média 7.00
DP 0.58
Minimo 4.00
Maximo 8.00

Sl Inicial 1- Sem choque 79 29.6
2- Choque leve 82 30.7
3- Choque moderado 2 0.7

4- Choque grave 1 0.4
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Total 164 61.42
Sl Final 1- Sem choque 10 3.7
2- Choque leve 23 8.6
Total 33 13.36

0.617

RTS: Revised Trauma Score; Sl: Shock Index; DP: Desvio padrdo

Tendo em conta a variacdo do valor de Sl por grupo etario, verifica-se pela andlise

do gréfico 2, que o choque leve (classe 2) se distribui de forma equitativa pelos 3 grupos

etarios, enquanto o choque moderado (classe 3) ocorre maioritariamente no grupo etario

dos 18-30 anos e o choque grave (classe 4) é mais frequente no grupo etario dos 31-64

anos.

2000% Grupo Etario

1500%

1000%

Valor percentual

50,0%

0%
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

Classes Sl 17 avaliagéo

[H18-30 anos
W 31-64 anos
W65 ou mais anos

Gréfico 2 — Variacdo do valor de Sl por grupo etéario

A tabela 6 mostra o tempo médio de permanéncia das vitimas no SU e na sala de

reanimacgédo. Verificou-se uma média de 202.78 min (+ 175.41) de tempo de permanéncia

no SU, evidenciando-se maior demora quando as vitimas sdo transferidas para

internamento ou UCI (299.94 e 204.75min) quando comparado com as vitimas que acabam

por ser transferidas para outras unidades hospitalares (278.00 e 182.37min

respetivamente). Como destino final a maioria das vitimas (76.4%; n= 204) teve alta do

hospital.
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Tabela 6- Distribuicdo das vitimas tendo em conta o tempo de permanéncia

Tempo de permanéncia Média (DP)
No SU 202.78 (+ 175.41)
No SU até transferéncia para 299.94 (£ 156.60)
internamento /UCI
No SU até transferéncia para outras 278.00 (+ 211,76)

unidades hospitalares

Na sala de reanimacdo  até
transferéncia para internamento /UCI

Na sala de reanimacdo  até
transferéncia para outras unidades 182.37 (+ 92.94)
hospitalares

204.75 (+ 125.02)

SU: Servico de Urgéncia; UCI: Unidade de Cuidados Intensivos; DP: Desvio padréo

Tendo-se verificado reducgéo significativa para do nivel de dor da avaliag&o inicial
para a avaliagdo final, utilizou-se a estatistica inferencial para identificar as intervencdes
estatisticamente significativas no controlo da dor e procedeu-se ainda ao estudo das
variaveis preditoras através da andlise de regressao linear mdltipla. Como variaveis
independentes foram selecionadas as medidas farmacolégicas, medidas néo-

farmacoldgicas e medidas de conforto.

A matriz de correlagdo indica valores correlacionais negativos (eficacia positiva na reducao)
para o tramadol, morfina, petidina e medidas ndo-farmacolégicas, e valores correlacionais
positivos (a sua administracdo associa-se ao aumento da dor) para o paracetamol,
metamizol de magnésio, outros analgésicos e medidas de conforto. Verifica-se uma relacao
estatisticamente significativa com a administracdo de tramadol no controlo da dor
(p=0,016). Em relacéo a aplicacdo das medidas de conforto e o controlo da dor também se
verifica uma relacdo estatisticamente significativa (p=0.022), ainda que oposta ao

expectavel (Tabela 7).

Tabela 7- Correlacdes de Pearson entre medidas farmacolégicas, nao-farmacoldgicas,

medidas de conforto com a dor

Variaveis independentes r p
Paracetamol 0.178 0.308
Tramadol -0.405 0.016
Morfina -0.098 0.577
Metamizol de magnésio 0.065 0.711
Petidina -0.286 0.096
Outros analgésicos 0.198 0.253
Medidas ndo-farmacoldgicas -0.159 0.362

Medidas de conforto 0.386 0.022
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A Unica variavel preditiva do controlo da dor é o tramadol, que explica 16.4% da
variabilidade da dor, sendo a variancia explicada ajustada de 13.9%, com um erro padréo
de regresséo de 1,356 e os valores de t (t=5,927; p <0,000) e teste F (f=6,476; p=0,016)
com significAncia estatistica, o que leva a inferir que a administracdo de tramadol tem

poder explicativo sobre o controlo da dor.

Pelos coeficientes padronizados beta, verifica-se que a administracdo de tramadol
tem relacdo com o controlo da dor, sugerindo a sua eficacia enquanto medida instituida.
Recorreu-se igualmente ao variance inflaction factor (VIF) na tentativa de se determinar a
colinearidade, cujo valor indica que a variavel presente no modelo ndo é colinear (Tabela
8).

Tabela 8 - Analise de regressao multipla entre as variaveis: medidas

farmacoldgicas, medidas ndo-farmacoldgicas, medidas de conforto e controlo da dor

Variavel dependente: Dor

R= 0.405
R’=0.164

R’Ajustado= 0.139
Erro padrdo de estimativa= 1.356
Incremento de R*= 0.164

F=6.476
p=0.016
Pesos de regressao
Variaveis Coeficiente Coeficiente beta t p Colinearidade
independentes B VIF
5.927 0.000
Constante 5.889 -0.405 -2.545 0.016 1,000

Tramadol -1.389
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5-Discussao

A amostra deste estudo é constituida por um total de 267 vitimas de trauma, sendo
a maioria do género feminino (53.8%; n= 142), idosos e reformados (55.8%; n= 149). A
literatura consultada considera, no entanto, o trauma como um problema devastador com
predominio de vitimas do género masculino em fase de vida ativa. Este aspeto é
evidenciado no estudo de Lopes e colaboradores (2019), a maioria sdo homens, com idade
entre 30 e 49 anos e em situagdo laboral ativa. O mesmo foi evidente na investigagéo de
Pires (2012), realizada na mesma unidade hospitalar onde decorreu o presente estudo, que
evidenciou 76.1% de vitimas do género masculino, 46.8% com idades entre os 31 e os 64
anos. A maior prevaléncia deste género é também corroborada nos estudos de Nordoto,
Diniz e Cunha (2011), Carvalho e Saraiva (2015), Rodrigues (2015) e Mota e
colaboradores (2021).

O facto de neste estudo, as mulheres e o grupo etario dos idosos serem mais
propensos os acidentes podera ser explicado pelo aumento da esperanca média de vida
nas mulheres e pelo envelhecimento progressivo da populagdo. Em conformidade, Parekh
e Barton (2010) referem que o envelhecimento populacional esta a gerar uma nova
tendéncia com crescente nimero de vitimas com idades superiores a 65 anos, cuja alta

prevaléncia de comorbilidades é indutora de acidentes.

A maioria dos episodios de trauma registou-se no 4° trimestre (55.4%) e 1° trimestre
(17.6%) do ano, correspondendo aos meses do ano em que existem atividades agricolas
de maior risco e em que as condi¢cfes climatéricas sdo mais desfavoraveis e propensas a
acidentes. No estudo de Pires (2012) os meses com maior nimero de acidentes foram
Junho (13.8%), Setembro (11.9%), Outubro (11.0%) e Novembro (12.8%).

Relativamente ao tempo entre a entrada no SU e o atendimento da vitima, a
primeira abordagem € realizada pelos enfermeiros através do Sistema Triagem de
Manchester, onde este deve demonstrar capacidade decisdo e uma avaliacdo eficaz
(Grupo Portugués de Manchester, 2010), e constatou-se uma média de 7.83min (x 4.09),
Em conformidade, Pires (2012) obteve na mesma unidade hospitalar uma média de
7.40min. A comunidade cientifica salienta que uma intervencdo precoce pode melhorar
significativamente o prognéstico das vitimas de trauma (DGS, 2010), sendo um fator

decisivo para reduzir a mortalidade e a ocorréncia de sequelas (Carvalho e Saraiva, 2015).
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O trauma contuso ou fechado foi o tipo de trauma mais frequente (97.2%)
salientando-se como mecanismo de lesdo mais frequente a queda (66.7%) e o acidente
rodoviério (15.7). Estes dados sdo congruentes com outros estudos realizados (Rodrigues,
2015; Lopes et al, 2019; Vera et al, 2020).

As quedas s&o muito prevalentes entre os idosos devido a motivos relacionados
com o envelhecimento, como diminuicdo da visdo, dificuldades na marcha e/ou distarbios
de equilibrio, baixos tempos de reacéo, alteragBes cognitivas, polimedicacao, entre outros
(Bonne e Schuerer, 2013; Rodrigues, 2015).

Os acidentes rodoviarios sdo mais frequentes em individuos jovens, facto que pode
estar relacionado com algumas carateristicas desta faixa etaria, como imaturidade,
sentimentos de omnipoténcia, que podem ser potencializados pelo uso de alcool e drogas
associado a conducéo, assim como pelo excesso de velocidade, manobras imprudentes e

falhas no uso de equipamentos de segurancga (Gaudéncio e Le&o, 2013).

O Traumatismo Cranio Encefalico (TCE) é o principal determinante de morbidade,
incapacidade e mortalidade no ambito de vitimas de trauma, constituindo um importante
problema de saude publica. No caso do TCE grave a taxa de mortalidade situa-se entre
30.0% e 70.0%, e a recuperacdo das vitimas que sobrevivem € marcada por sequelas
neuroldgicas graves e por uma qualidade de vida muito prejudicada (Oliveira et al, 2008;
Pinheiro et al, 2011). Na presente investigacado verificou-se, que a cabeca foi o local do
corpo mais frequentemente lesada (43.4%). Estes dados corroboram com os estudos de
Pires (2012), Gaudéncio e Ledo (2013), Rodrigues (2015) e Mota e colaboradores (2021)
gue consideram o TCE como a lesdo trauméatica mais frequente. Ainda de acordo com a
Society of Trauma Nurses (2013) é importante implementar intervences de enfermagem
como a avaliacao neurolégica, que visa avaliar o estado de consciéncia utilizando a Escala
de Coma de Glasgow (EGC) e avaliacdo do tamanho, simetria e reatividade das pupilas e
sinais de lateralizagdo motora, definir e redefinir intervences para otimizacdo perfuséo

cerebral e desta forma prevenir a lesdo secundaria.

Em relacdo a faixa etaria, observa-se que a incidéncia do TCE é frequente na faixa
etaria mais ativa e que esta mais exposta a lesdes traumaticas (Gaudéncio e Ledo, 2013) e
entre os idosos devido a algumas debilidades comuns nesta fase da vida (Pinheiro et al,
2011). Neste sentido, € fundamental a prevencdo de acidentes dirigida a estes grupos

populacionais.

Comparando o Sl inicial com o Sl relativo a ultima avaliagdo, verifica-se que néo

existiu uma diminuigdo estatisticamente significativa da classe de choque (p= 0.617). Deste
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modo, ndo conseguimos provar que as medidas implementadas para controlo da
hemorragia foram suficientemente eficazes para alterar de forma significativa a evolugéo
clinica neste contexto. Em contrapartida, a investigagdo levada a cabo por Mota e
colaboradores (2021) permitiu confirmar a melhoria estatisticamente significativa na
condicdo hemodindmica das vitimas de trauma, documentada pelos resultados obtidos
através da escala Sl.

7

A hemorragia no trauma €é uma importante causa de morte previsivel,
correlacionando-se com a coagulopatia induzida pelo trauma (CIT) e a presenca de
hiperfibrindlise (Silva, 2016), podendo ser responsavel por cerca 80.0% das mortes nas
primeiras horas (Kauvar et al, 2005; Oshiro, 2014). Para uma vitima de trauma com choque
hemorragico, por cada 3 minutos na Sala de Reanimagédo sem ser conseguido diagnostico
e controlo da hemorragia, a mortalidade aumenta 1.0%. Assim, é facilmente compreensivel
a importancia de conhecer cada vez melhor a fisiopatologia da CIT e investir em novas
abordagens e farmacos que contribuam para diminuir a mortalidade no trauma (European
Commission, 2015). Por outro lado, os cuidados de enfermagem assumem-se
imprescindiveis neste contexto tanto no controlo da hemorragia, como na estabilizagéo
hemodinamica, como no controlo da dor, através da administracdo, de intervencdes

auténomas e interdependentes (ATLS,2018).

Estes estudos realcam a importancia de uma intervencdo precoce e eficaz na
hemorragia traumatica e estabelecem que a falha em iniciar tratamento imediato da
hemorragia é a causa de morte mais comum e passivel de ser evitada nos doentes

traumatizados (Tien, 2007). E fundamental que o enfermeiro inicie uma avaliacdo precoce,

monitorize as fungdes vitais e implemente medidas de suporte o quanto antes (OE, 2013).

Na presente investigacdo, as medidas farmacolégicas mais frequentes para controlo
da hemorragia foram a administracdo de acido tranexamico (4.9%; n=13) e de
administracdo de fluidos cristaloides intravenosos (4.1%; n= 11), e entre as medidas nao

farmacologicas, a sutura (31.1%; n= 83) e a crioterapia (28.8%; n=77).

Em contrapartida, no estudo de Schweitzen e colaboradores (2017), a compressao
direta e a aplicacdo de penso compressivo foram as medidas mais frequentemente
administradas para o controlo da hemorragia (37.1%; n= 36). Em relacdo a fluidoterapia,
uma revisdo narrativa da literatura que incluiu estudos publicados entre 1994 e janeiro de
2019, conclui que nao ha consenso quanto a sua administracdo em vitimas com trauma

(Mota et al, 2020). Esta conclusdo apoia claramente a necessidade de desenvolver mais
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ensaios clinicos randomizados, a fim de compreender a eficacia de tal medida quando se

trata de controlar a hipovolemia.

Os antifibrinoliticos (onde se integra o acido tranexamico) sdo farmacos que
impedem o normal decorrer do processo de fibrindlise e aumentam a estabilidade do
coagulo. Diminuem as perdas sanguineas em cerca de um terco dos doentes com
fibrinlise aumentada ou normal, ndo aumentam o risco de complicacGes peri e poés-
operatorias e permitem diminuir o volume necessério a transfundir (nimero de unidades)
(Roberts et al, 2012; Faraoni et al, 2014). Paralelamente esta descrita uma menor
necessidade de cirurgia/ reabordagem para controlo hemorragico em 50.0% dos casos
(Ker e Roberts, 2014; Ng et al, 2015).

Morrison (2012) salienta que o acido tranexamico esta associado a melhores
indices de sobrevivéncia e menor taxa de CIT. Os melhores resultados verificam-se com
administracdo deste farmaco dentro de 3 horas apés trauma, reduzindo a necessidade de
transfusdo macica e/ou de outros produtos de sangue (Shakur et al,2012; CRASH-2
collaborators, 2011; Silva, 2016).

No que concerne a presenca de dor, este estudo conclui que a maioria das vitimas
(86.1%; n= 230) recebeu intervencdes para o alivio da dor, das quais salientam o
paracetamol (33.3%; n= 89), o metamizol de magnésio (21.3%; n= 57) e o tramadol
(21.0%; n= 56).

Os resultados obtidos no presente estudo comprovam uma evolugdo muito positiva
do controlo da dor j4 que se observou diminui¢éo significativa da dor durante o periodo de
tempo de permanéncia no SU. Esta melhoria € apoiada pela eficacia das medidas

instituidas e esta em consonancia com o estudo de Lopes e colaboradores (2019).

A dor no trauma é um sintoma importante, pois pode sinalizar a gravidade e o tipo
de lesao, além indicar suspeita de graves complicacdes e deterioracao da situacdo clinica
da vitima (Ahmadi et al, 2016). Provoca respostas fisiologicas, tais como: elevacdo da
pressdo arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria, aumento do trabalho cardiaco e
diminuicdo da perfusdo sanguinea periférica. Pode ocorrer sudorese, palidez, ansiedade e
agitacdo psicomotora, cujas repercussdes sdo potencialmente prejudiciais ao organismo.
Nos quadros hemorrégicos, os estimulos nociceptivos podem, inclusivamente, agravar o
choque (Berben et al,2012).

As vitimas de trauma vivenciam diversos processos dolorosos de estresse fisico e

7

psiquico (Lopes et al, 2019). A experiéncia de trauma é relatada como um evento
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“inesperado, horrivel e duro”, ao qual se associa dor extrema e medo por ter sido uma

experiéncia que os aproximou da morte (Quintero e Gémes, 2010).

A dor é assim parte do processo de doenca em trauma e, 0 reconhecimento, a
avaliacdo e o tratamento tornam-se essenciais pelos profissionais da saude envolvidos
diretamente na assisténcia (Scholten et al, 2015). Neste sentido, os enfermeiros tém a
responsabilidade profissional e ética de promover um controlo da dor efetivo e seguro, o
que implica a sua avaliacao e reavaliacdo sistematicas (Mota et al, 2020).

Apesar de neste estudo a grande maioria das vitimas ter recebido intervencdes de
alivio da dor, a literatura consultada aponta para que apenas metade das vitimas de trauma
recebem tratamento da dor e que a analgesia alcangada é insuficiente (Albrecht et al, 2013,
Schauer et al, 2015; Pierik et al, 2015). Esta evidéncia € bastante preocupante, uma vez
gue para além do sofrimento que acarreta, a dor ndo aliviada em doentes de trauma, pode
levar a evolucdo desfavoravel do quadro clinico, a agitagdo psicomotora e contribui para o

agravamento das lesdes ja existentes (Perboni et al, 2019).

Masoudi e colaboradores (2017) concluem que numa amostra de 450 vitimas,
66.0% foram avaliadas quanto a presenca de dor, mas somente 5.5% receberam algum
medicamento analgésico, sendo que o mais utilizado foi a petidina, seguido de fentanil e
paracetamol apesar da maioria dos doentes classificarem a dor como moderada. Em
conformidade, a investigacao levada a cabo por Mota et al (2020) relativa a gestéo da dor
na pratica de enfermagem no servico de urgéncia demonstrou que o nivel de
conhecimentos tem relacdo estreita com as boas praticas na gestdo da dor. Destacou
ainda que o grupo com mais experiéncia no servico de urgéncia (mais de 10 anos) é
aquele que apresenta uma maior percentagem de elementos com défice de conhecimentos

(37.5%), salientando-se a necessidade imperativa de formacgao continua neste ambito.

No presente estudo, verificou-se que a administracdo de tramadol tem poder
explicativo sobre o controlo da dor, sugerindo a sua eficacia enquanto medida instituida.
Relativamente as medidas de conforto implementadas, verificou-se que estas se associam
ao aumento dor, resultado que pode ser explicado pelas medidas terem sido
implementadas como ultimo recurso ao alivio da dor e por terem sido administradas as
vitimas com queixas de dor mais elevadas e pela falta de registo nos processos clinicos

das medidas implementadas (como, quando e porqué).

No que concerne as medidas ndo-farmacolégicas e no tratamento da dor aguda no
trauma, Mota e colaboradores (2021b) concluem que ndo h& consenso quanto a sua na

sua implementacdo. Referem que a sua aplicacdo se destina a traumas de menor
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gravidade e o0 seu potencial para o tratamento de traumas maiores, associados a medidas
farmacologicas ainda € desconhecido.

O controlo da dor em doentes hospitalizados é, entdo, uma questdo essencial na
pratica de enfermagem de exceléncia (Mota et al, 2020). A abordagem sistematica e a
gestao da dor fazem parte da avaliagdo imediata da vitima constituindo um aspeto central
no tratamento destas vitimas (Matthes et al, 2015; Ahmadi et al, 2016; Lopes et al, 2019;
Perboni et al, 2019).

Entende-se, assim, que a formacédo continua relacionada com a gestao da dor deve
ser uma prioridade para os enfermeiros que prestam cuidados nos servigos de Urgéncia,
devendo o processo de atualizacdo ser permanente para que as praticas possam ser

prestadas de acordo com a melhor evidéncia disponivel (Mota et al, 2020).
Implicagdes para a Pratica Clinica

Considera-se que o tempo entre a entrada no SU e a primeira abordagem a vitima
de trauma é fundamental para todo o sucesso na assisténcia. A implementagcédo da Via
Verde de Trauma pela equipa multidisciplinar pode ser uma medida importante para

otimizar os tempos de socorro.

A administragdo de &cido tranexamico foi uma das medidas administradas
precocemente para corrigir a hemorragia, o que acabou por refletir numa melhoria dos

indices de sobrevivéncia.

A ainda a referir que a falta de registos das avaliacdes finais dos parametros vitais
(FC e PAS), ndo permitiu determinar com exatiddo o indice de gravidade das vitimas,
sendo necessario proceder a registos de forma mais regular e efetiva de toda a equipa

multidisciplinar.
LimitacOes

Como limitagbes deste estudo, refere-se o facto de ter sido realizado numa Unica
unidade hospitalar e do processo de amostragem ter sido determinado por um método ndo
probabilistico. Desta forma, os resultados ndo podem ser extrapolados para a populagéo e
como tal, ndo podem por si sé representar a realidade portuguesa sobre o trauma. Por
outro lado, considera-se que os indices utilizados para avaliar a eficacia das medidas
instituidas para o controlo de hemorragia podem ter sido condicionados pela falta de

registos dos respetivos parametros vitais (FC e PAS) no processo clinico.

Na gestdo de alivio da dor, as medidas implementadas como medidas n&o

farmacologicas revela resultados pouco expressivos, razdo que pode ser justificada pela
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falta de registos nos processos clinicos das intervengbes implementadas pelos
enfermeiros.

N&ao obstante, o estudo contribuiu para um melhor conhecimento das vitimas de
trauma no SU e reforga a importancia do papel do enfermeiro neste contexto, permitindo
identificar aspetos relevantes que podem ser usados em pesquisas futuras. Assim, sugere-
se a realizacdo de estudos multicéntricos mais robustos que sustentem os resultados
alcancados e contribuam para a tomada de decisédo e elaboracdo de recomendacdes
sélidas neste contexto.
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6- Concluséao

O trauma é um fenémeno que carece de uma abordagem imediata e
multidisciplinar. O atendimento & vitima de trauma no Servico de Urgéncia assume-se por
isso determinante ndo s6 para a sobrevida das pessoas, como também, para a diminuigdo

da prevaléncia de sequelas impactantes no futuro das mesmas.

Os enfermeiros como parte integrante desta equipa, asseguraram um conjunto de
medidas de suporte de vida, de suporte hemodindmico, medidas para controlo de
hemorragia externa e medidas de alivio da dor. No conjunto das intervengdes
implementadas no controlo da hemorragia externa, destacam-se as medidas nao
farmacologicas, no entanto, ndo foi comprovado a redugdo do numero de hemorragias
controladas, provavelmente, devido a falta de registos clinicos. As intervengdes
administradas para medidas de alivio da dor demonstraram ser eficazes. Ficou ainda
evidente que a predominéancia das vitimas de trauma neste estudo é do sexo feminino na
maioria do grupo etario com idades superior ou igual a 65 anos, e que, a primeira
abordagem é realizada pelos enfermeiros, apresentado tempos de atendimento dentro do

gue é preconizado.

Tendo em conta as intervengdes implementadas no suporte hemodinamico, o score
de gravidade das vitimas de trauma reduziu, predizendo uma boa probabilidade de

sobrevida, refletindo uma boa pratica clinica.

Evidenciou-se neste estudo que a falta de registos nos processos clinicos é
recorrente. Julgamos que este facto acaba por ndo espelhar o real papel do enfermeiro na

assisténcia as vitimas de trauma.
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7-Consideracfes Finais

Com culminar deste relatério torna-se crucial refletir sobre a sua realizacdo, tecendo
algumas considera¢Bes importantes. O investir na nossa formacdo académica e o
desenvolver capacidades técnico-cientificas baseadas na melhor evidéncia, permitiu-me ter

uma resposta rapida, eficaz e estruturada na abordagem de exceléncia ao doente critico.

Realizar o estagio em dois campos distintos, permitiu vivenciar um vasto leque de
experiéncias, consolidar conhecimentos e prestar cuidados especializados ao doente
critico. Sendo o SU e UCI duas valéncias de grande complexidade e especificidade, onde
se abordam muitas situacdes de emergéncia/urgéncia em saude, ao enfermeiro é exigida a
capacidade de atuar rapida e eficazmente, ter um perfil que assente na autonomia,
confianga, seguranca e responsabilidade, que tenha vastos conhecimentos cientificos,
técnicos e humanos, caracteristicas estas que revejo em mim, agora aprimoradas com a

realizacdo deste ensino clinico.

Os contextos da pratica sdo muito importantes enquanto fontes de enriquecimento
do conhecimento e desenvolvimento de competéncias que ndo perdem de vista a
experiéncia como saber. O ensino clinico surge como um momento de formacédo por
exceléncia, no qual o saber préatico se desenvolve sustentado no saber tedrico. Permite a
aquisicdo de competéncias e conhecimentos necessarios para a realizacdo das
intervencdes autébnomas e interdependentes, para o desenvolvimento de um exercicio de
enfermagem de exceléncia e desta forma permitir a atribuicdo do grau de Especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica e atribuicdo do grau de Mestre em Enfermagem Médico-

Cirurgica.

Com a elaboracédo deste relatério pretendo dar énfase a pratica das atividades
desenvolvidas no decorrer dos dois estagios e a aquisicdo das competéncias comuns e
especificas de EEMC, contribuido desta forma para o meu crescimento pessoal e
profissional, sendo sem duvida desafiante, enriquecedor e gratificante, pelo que desejo
qgue concomitantemente 0 meu contributo seja uma mais-valia no continuo aprimorar do

saber, no que suporta os cuidados de qualidade no servigco onde exerco funcgées.

Como ponto de grande relevancia e interesse deste relatério, destaco a realizagédo
de um estudo de investigacdo "IntervengBes de Enfermagem no Servigo de Urgéncia a

Pessoa Vitima de Trauma”, permitindo perceber o papel preponderante dos enfermeiros na
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abordagem as vitimas de trauma, as lacunas presentes na prestacao dos cuidados e desta
forma poder melhorar e modificar formas de atuacdo, com vista a prestacdo dos cuidados

de exceléncia.

Apesar das dificuldades e obstaculos que surgiram ao longo da elaboracdo deste
relatério, foi passivel de serem contornadas e superadas com sucesso, pois mantive

sempre motivagéo e o foco.

Assim, considero ter atingido todos os objetivos inicialmente propostos neste
relatorio, estando ciente das responsabilidades acrescidas que implicam, com a concluséo

desta etapa pessoal e profissional.
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https://iconline.ipleiria.pt/handle/10400.8/2655
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Apéndice I-Pdster- Administragdo da Fibrinolise e suas Contraindicagfes

ADMINISTRACAO DA FIBRINOLISE
E

CONTRAINDICACOES NO EAM
Servipo de Urmencia Geral| Centro Hospitalar Universitario Cova da Beira, EPE |

Paco Paclents Tanactaplasa (U} Tanactaplass Volums conraspondants

[(Kg) [mg) da solugdo reconstitulds
m (mi)

2603<70
270 a <80
280 a<90

CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS

“Cualguer anecedente de hemorragla Intracrantana ou AVC de arigem desconheckda
= AYC lsguemico nos ORIMCS © meses

“Lesd0 SMC, neoplzsizs ou marformag3a areriovenoss

“Traumatiemo major recentelcinurglatraumatismo crantang (0 GREMO mas).

“ Hemarragla gastraliestingl no ORIMO mes

“ Dilscrasta hemarraghea conneckla (excluingo 3 menstruagio)

* Dlssengan da a0ms

“Punghes n2o comoresshas mas ORMEs 24 horas

CONTRAINDICAGOES RELATIVAS

* Ackieme EsQuemico trarsitorio nos Oitimos 5 meses

“Graddez ou 1 semana apds o paro

-Terapautica anticoagulames aral

“ Hiperienso refrataria (FAS > 130 mmiHg slou PAD = 10 mmiHg)
“PCR iraumtkca ou prolngada

- Doenga heoatica 3a@nads. Endocardie IMeocksa.
“(icera pantica atha

e = g
Fatalimenkss rad dembiies chy T Curas e Blaarrasts are Crfrreagere. Bhlades-Cinirges  0° Curs da Plec-Lcarcbnurs iﬁ“ﬂh [ 8
Crdfarreasgars, Bhbaes-C nirglos

Adaptado: Castro, Diego (2020).Tombolitico — Indicagdes da Medicacgao e Efeitos Colaterais
https://drdiegodecastro.com/trombolitico/
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Apéndice II-Grelha de Instrumento de Recolha de Dados

FICHA CLINICA DA VITIMA - SERVICO DE URGENCIA

O-DatadaAdmissde __ J__ I 1- Hora do Acidente __ /! J
2-Hora de Chegada Ao Hospital 3. Hora Ateadimanto Profissionals de Sadde
4- |dadle - 5- Género:
Masculino ___-Feminino__
6- Profissdo: Empregado______ Desempragado
Reformado Estudante fjovem
7- Tipa do Trauma - 8- Mecanismo do T : 9-Tipo de lesdo:
Ponatrare ou Aberio - 9.4-Trauma: Sim ___Nido ____
Comuso cu Fachado — Ca Tdeax
wret | e, o
Acidenie Rodoviaric__ v p—
Aropelamenta M Superares__
Projogso, Theros M.inferiores Veddebro Medular
Agressdo____

Outre ___Qual?

92-Fraturas: Sim ______Ndo _____
M.Superiores ____ M.nledoras
Baga______ Crdniv
Grelha costs! - VM edular

9.3- Amputagdo: Sm Nao_ Quais?

8 4. Quelmadura: Sim Nio
Quais?

10- Hemorragia Externa Ativa :Sim ___Nao____

11- Avaliagio Hemodinamica
11.1-Primeira Avaliagio:

Prassao Artesial /

Frequéncia Respiratdria

Temperalura corporal (axiar) ___*C

SPO2__ %

Glicernia capliar mgidl

Dédito Wrindrio ______

Tempo de preenchimanta capilar <2seg:

Sam_____ Nao____

Escala de Coma de Glasgow ____
NRS____ escala numérica da dor

mmHg
Frequéncia Cardisca bpm

cpm

11.2-0Mima Avaliagio:
Pressio Artersal ___/ _ mmHg
Frequancia Cardlaca ___ bpm
Froquéncia Respirativia____cpm
Temperatura corporad (axdlar) __*C
sPo2___%
Gicomia capilar __ mgidl
Débito Urindria
Tempo de preenchimento capilar <2seg:
SimJ NaoD
Escala de Coma de Glasgow
NRS_____ escala numérca da dor

13-Tubo orofaringeo:

15. Asplracao vias i
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T S TS S [ — S
w%-m—
R — - :
.hm::w_ —
Mascars de Ara
iy S
AEnbacio; S o 19 Compressio Torkcica Erterna
4 R o
Sm__ Mo .
x%i&: 21 Controlp Temperatura; | 22- Controlo Hamermagia:
Sim __Nio
S __Nbo__ 21.1-Aquecimento: N ___
) Sm__ Ndo 2.1, Medidos
:"""“': __Petidea__ 21.2Me08 de Aquecemeato. Addo Tranasdmico- Sea___ Nbo
— - Manta iscérmics Fidreogéni- Sem__ Nso
e S— Comnr___ Proteinas Cosguanies- Sm__ Nao __
2.2F1idoteapla:
O e =
\s aquecida el
202 S3c0s Ce aguecmento_ Entvociios Sem— Mdo
a. |m Padorie- S No5—
Quat: . - Mo
Com — 22.1- Volure Administrado:
Comunicar S B
Seguraramdo___ - 0o m~
20.3. Madidas do contonto 22.2.- Temparaturs da Fiuidoterapia:
T'C amdiante 0 T°C aquacido 0
Sty Quat
Posiccnamento__
22.3Medidas ndo farmacolégicas
Compressdo Greta- Sim __ N%o
Croleragia Sem __ Ndo ___
Garote- Sim __Ndo
Cinta Péhvicallengoh-Sim __ NS0
22A-Suturs-Sim __ Nio__

"23-Realizaram-se manobras de Reanimag3o Cardiorraspiratdria
Sm__ Nio

24- Tempo permandngia no Servigo de Urgéncia

25-Tempo permanéncia no Servigo de Urgéncia até serem Yransferidos
para 0 internamento UCI

26- Tompa permanénca doantes no Servico de Urgénca aie serom
transforidos para oulras Unidades Hospitalares

O INVESTIGADOR
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Anexo I-Certificado do Suporte Avancado de Vida

Certificado de Frequéncia de
Formacao Profissional

4
C .ym\(- MTALA

Departamento de Educacdo Permanents

s

st et AC S

Centifica-se que MARIA EMILIA NUNES COUTO PEREIRA  natural de

Fundao. nascida a 09-10-1975. de nacionalidade Portuguesa, sexo ferning
& 24 de

portadora da Identificac8o Cwil n® 10611158 frequentou a 23
novembro de 2020, © Curso de Formacao Profissional

Suporte Avanc¢ado de Vida

Duragao Total 16 horas
Horas assistidas 16 hocas

Tendo sido aprovado com a nota final de 18,1 valores

Viseu, 17 de dezembro de 2020

'
~

O Vogal do DEP O Presidente do DEP

Go s

Centificado EAN® 11EA SAV 06/2018 A formagao & valida par 5 ani

ENTIDADE
ACREDITAT

Este curso néo confore o mived de formagdo edou equivadncia escolar.

Dgtmcadty 2o Lot
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Anexo lI-Certificado sobre Via Verde de Trauma e Via Verde Sépsis

A0 ek 4

T Lo

¥ - ordemar
.. enfermeiros

CERTIFICADO DE PRESENCA

Centifica-se que

MARIA EMILIA NUNES DO COUTO PEREIRA

ro n® 3011 desta Ordem, participou N0 Webinar' Via Verde Trauma

memb |
ebinars da Mesa do Colégio da

[ Via Verde Sépsis, insendo no Ciclo de W
Especialidade de Enfermagem Médico-Cirirgica: Reflexdes de Primavera,

no dia 17 de Maio de 2021, com duracdo total de 02h00, na “Plataforma
digital Cisco Webex Events”,

Lisboa, 26 de Maio de 2021.
P'A Bastonaria

me Klipe Batraie

Luls Filipe Barreira
Vica-Presidente do Conselho Directivo®

D e e N L e B

'lu--—— . trasnaal
W.la‘qﬁ&ﬁ-—.ﬁ-l““
T e -
G

B e n TUIN 8 e g e STIOTE B DA As Onde e Botmmens 7 i B W L ¥ PRS0 00 00

DOy 00 eSonse
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Anexo llI-Certificado sobre Ventilagdo N&o Invasiva

Cweclaracho de Formando

Cialga O} RSP POl 3]

—, Fayitnd
'L:_ -F =t IMPRESSO

Servigo de Formacao

(e eptiio f D st b ™ LD RV (37 Wil che AT, s s maegbon e il |

DECLARACAD

Unidade de Cuidados Intensivos

Declara-se para os devides efeitos que Maria Emilla Hunes do Coute Pereira, participou como
formando(a) na formacio em Servico do ano 2021, subardinada ao tema:

f

- |

! TEMA DATA | DURACED |
.Iy VNI V&0 PLUIS 14/01/2021 1.5H ||
TOTAL l

15H |

-ovithd, 2% de unho de 2021

A Coordenadora da Area de Enfermagem O Respoasivel da Formacio em Servico

N J-‘EJHE ?:5_‘
:-'ﬁ‘ﬁﬁ;-irr:l;ia'h-lmum] ——

Servigo de Furmﬂﬁﬂrlﬂﬂ
Coordenagdo

o P T e
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Anexo IV-Autorizagdo da Comiss&o de Etica

REPUELICA O S S SF [ L -
: . ) I Horiake
PORTUGUESA N wzal - W Cona i B EPE

Consideranda, no Smbita do estude A8 1272021 “Interenpies de eplermagam no Servigo de

Urgiricia & pessos vitima da trauma, ne Certro Hespitalar Untwersitine Cova da Beirg” gue:

+  Exlsie todo um procedso adiacerts @ este pedido, que deu enfrada no Servigo de
irvestipacan, Epideminiogia e Ssdde Publica = Gakinete de kvastiga@o @ Incwacin, o
que abteve af pareceres favordvels do Cosrdenadar deste Gabinete, do Diretor de
Sesvica ervalvide e da respetive Comissan de Frica, nos termos da Lel da Investigagio
Clinica {Lei 21,2014) & do Regulaments & Procedimentcs doste Centro de Invesligagso;

& O inlerverEentes no processo estio abrengicos pela sigln profisionsl ou sssinaram
deciaracio de confidendialidads;

s O imbervEnienles mo pROCeSEE comprametem-e 8 destrulr os dadas remmlhides apos a
conihisdn do estudo;

¢ Ointeressn plblica revelado pelo presente pstudo.

Foram werfficedas as condipies ackna desoritas ¢ nic cbstanle & inpossibildade de
aronimizacie [/ peeudoanonimizagio dos dades autorlase = realizacic do asfad,
salicitandn == 20 Servico de Gestio de Produgio ¢ Apoio ag Plapeamanta = GEPI que formega
s daos relalivas ans doentes vitimas de traumss, admitidos no Servigo de Urgéneia do
CHUCE, optre 01-01-331% ¢ 31-12-2018, ao Or Miguel Semisia, médicn a exsfoi fvd Cenire

Haspitalar Univarsitirio Cova da Beira

Tala: 247037031

LR R&l

i iters,

 CHEE, L.EE.

aarrme Hoogadar Com da Bclrm
Hagiel P f Cradil | 408w da Pro de Gos b, ia- 355 el RIRTUSAL | TEL « 351276 53 T A 4 5 E75 5L
Havpital de s | A 2£c0s Feriin §290-208 Fundi, PORT LOAL | TEL + 350 27530 30 26 FlE - 187 248 381367
AL crinds trocsPchebrins £ fa ikl AR SECHEDRE

LM CHUE R ibi-1
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