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Resumo

Desafios da Reanimacao Intra-hospitalar

Enquadramento:

Avaliar a autoeficacia de enfermeiros ao longo das praticas € fundamental & prestacéo de
cuidados e a gestdo das organizacfes de saude, melhorando o desempenho profissional, a
qualidade e seguranca dos cuidados e os ganhos em saude (Carvalho e Lucas, 2020; Soar
et al, 2021).

Objetivo:

Identificar as dificuldades percecionadas pelos enfermeiros em contexto de internamento
perante situacdes de paragem cardiorrespiratoria (PCR). Analisar a percecdo da equipa de
emergéncia interna sobre as dificuldades dos enfermeiros perante situagées de Reanimacao
Cardiopulmonar (RCP). Analisar os aspetos comuns ou que carecem de intervengdo de

melhoria.

Metodologia:

O estudo 1 trata-se de um estudo quantitativo, transversal, cuja colheita de dados decorreu
através de questionario aos enfermeiros de um hospital portugués, que trabalham em servicos
médico-cirargicos de adultos, com aplicacdo da Escala de Percecdo de Dificuldades na
Assisténcia a Paragem Cardiorrespiratoria Intra-Hospitalar [EPDAPI] (Cataldo e Gaspar,
2017), entre agosto e dezembro de 2024.

O estudo 2 é de abordagem qualitativa, descritiva e exploratéria, através de entrevistas
semiestruturas aos elementos da equipa de emergéncia intra-hospitalar da mesma ULS entre
setembro e novembro do mesmo ano. O estudo obteve parecer favoravel de comisséao de

ética.

Resultados:

No estudo 1, os 74 participantes relataram maior dificuldade no fator Atuacdo em RCP e
menor dificuldade nos fatores Resposta em Tempo Util & Paragem Cardiorrespiratéria (PCR)
e Ativagdo da Ajuda Diferenciada a PCR. A média ponderada total da EPDAPI foi de
4.01+0.34. Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas relativamente ao fator
Competéncia para a Tomada de Decisdo com pontuag@es inferiores (maior dificuldade) nos
enfermeiros com menor experiéncia (p=0.004) e com curso de Suporte Avancado de Vida ha
mais de 5 anos (p=0.005). No fator Resposta em Tempo Util & PCR existiu diferenca

estatisticamente significativa, com pontuacoes inferiores, nos enfermeiros na faixa etéria dos



30 aos 39 anos comparando com enfermeiros com 50 ou mais anos (p=0.001) e com
enfermeiros dos 40 aos 49 anos (p=0.010). No fator Ativacdo da Ajuda Diferenciada a PCR
existiu diferenca estatisticamente significativa, com pontuagéo inferior, nos enfermeiros
licenciados comparando com os mestres (p=0.022).

No estudo 2 emergiram um conjunto de areas tematicas como: Critérios de Ativacao,
Preparacdo Material, Comunicacdo, Gestdo de emocoes, Trabalho de equipa, Formacao
Continua e Execucao Prética, cada uma delas com subcategorias, com os profissionais a
mencionarem fatores dificultadores e/ou fatores facilitadores perante uma pratica de

Reanimacéo.

Concluséo:

Os resultados do estudo 1 permitiram identificar aspetos percecionados como de menor
dificuldade na reanimacé&o intra-hospitalar, relacionados com a resposta em tempo util & PCR,
a ativagcdo da ajuda, detecédo, alerta e resposta a PCR. As principais dificuldades reportam
aos fatores de atuagéo durante a PCR e a competéncia para a tomada de decisdo em RCP,
evidenciando a necessidade de implementar estratégias de melhoria.

No estudo 2, as entrevistas a EEMI vao ao encontro das dificuldades da EPDAPI, na Detecao
sugerem introducdo de sistemas de alerta precoce, na Ativacdo mencionam beneficios na
linguagem estruturada, na Pratica clinica reconhecem dificuldades na execucgédo pratica por
conhecimento desatualizado dos algoritmos como por auséncia de familiarizagdo com o carro
de emergéncia, emergindo a definicao de papeis e a Formacéo Continua como necessidade

inequivoca de melhoria continua.

Palavras-chave: Enfermagem de Cuidados Criticos; Reanimag¢do Cardiopulmonar;

Competéncia Clinica; Formacao Continua.



Abstract
Challenges of In-Hospital Resuscitation

Background:
Assessing nurses' self-efficacy throughout their practices is fundamental to the provision of
care and management of healthcare organizations, improving professional performance,

guality and safety of care, and health gains (Carvalho e Lucas, 2020; Soar et al, 2021).

Objective:

Identify the difficulties perceived by nurses in the context of the ward when faced with situations
of cardiorespiratory arrest. Analyze the perception of the internal emergency team regarding
the difficulties faced by nurses, in situations of Cardiopulmonary Resuscitation (CPR). Analyze

common areas or areas that require improvement intervention.

Methodology:

Study 1 is a quantitative, cross-sectional study, whose data collection was carried out through
a questionnaire administered to nurses at a Portuguese hospital, who work in adult medical-
surgical services, using the Scale for the Perception of Difficulties in Assistance to Intra-
Hospital Cardiopulmonary Arrest [EPDAPI] (Cataldo e Gaspar, 2017), between August and
December 2024. Study 2 is a qualitative, descriptive and exploratory study, through semi-
structured interviews with members of the hospital emergency team of the same ULS between
September and November of the same year. This study received a favorable opinion from the

ethics committee.

Results:

In study 1, the 74 participants reported greater difficulty in the CPR Performance factor and
less difficulty in the Timely Response to Cardiopulmonary Arrest (CPA) and Activation of
Differentiated Aid to CPA factors. The total weighted mean of the EPDAPI was 4.01+0.34.
Statistically significant differences were found in the Decision-Making Competence factor, with
lower scores (greater difficulty) in nurses with less experience (p=0.004) and with an Advanced
Life Support course for more than 5 years (p=0.005). In the Timely Response to CPA factor,
there was a statistically significant difference, with lower scores, in nurses in the age group of
30 to 39 years compared to nurses aged 50 or over (p=0.001) and nurses aged 40 to 49 years
(p=0.010). In the factor Activation of Differentiated Assistance for CPA, there was a statistically
significant difference, with a lower score, for nurses with a degree compared to those with a

master's degree (p=0.022).



In study 2, a set of thematic areas emerged, such as: Activation Criteria, Material Preparation,
Communication, Emotion Management, Teamwork, Continuous Training and Practical
Execution, each with subcategories, with professionals mentioning hindering factors and/or
facilitating factors when faced with a Resuscitation practice.

Conclusion:

The results of study 1 allowed us to identify aspects perceived as less difficult in in-hospital
resuscitation, related to the timely response to CPA, activation of aid, detection, alert and
response to CPA. The main difficulties relate to the factors of action during CPA and the
competence for decision-making in CPR, highlighting the need to implement improvement
strategies. In study 2, the interviews with EEMI meet the difficulties of EPDAPI, in Detection
they suggest the introduction of early warning systems, in Activation they mention benefits in
structured language, in Clinical practice they recognize difficulties in practical execution due to
outdated knowledge of algorithms and lack of familiarity with the emergency vehicle, emerging
the definition of roles and Continuous Training as an unequivocal need for continuous

improvement.

Keywords: Critical Care Nursing; Cardiopulmonary Resuscitation; Clinical Competence,

Continuous Training.
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Introducao

A enfermagem enquanto profisséo tem evoluido para responder as necessidades cada
vez mais complexas da populagdo. Os cuidados de enfermagem, em diferentes contextos de
atuagéo, assumem uma complexidade crescente de conhecimentos e préaticas que potenciam
novos campos de atuacdo do exercicio profissional autbnomo e em contexto de equipa
multidisciplinar (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2022).

Enquanto enfermeira de cuidados gerais num servi¢co de internamento de cirurgia, ao
longo dos meus 14 anos de profissdo, percebi a necessidade constante de aprimorar e
aprofundar os meus conhecimentos, visando melhorar a qualidade dos cuidados de saude
prestados. Na minha opinido, a especializagdo numa area especifica da enfermagem é o
caminho a percorrer para acompanhar a evolugédo dos cuidados de saude. Somente assim
sera possivel prestar um cuidado atualizado, personalizado e individualizado, face a inovagéo
das técnicas que emergem no setor.

Este sentimento, aliado a crescente complexidade dos cuidados e a busca pela
exceléncia na area de enfermagem a pessoa em situagdo critica, levou-me a procurar
formagc@o mais especializada e focada nesta area. Assim, ingressei na primeira edi¢cdo do
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situagéo Critica (CMEMC PSC), que visa assegurar o desenvolvimento de competéncias
cientificas, técnicas, relacionais, éticas e de investigagdo para intervir na prestacdo de
cuidados na éarea clinica de EMC na PSC (ESSV, 2024, p. 13).

O decreto-lei n.° 65/2018 de 16 de agosto, artigo 20.°, estipula a estrutura do ciclo de
estudos conducente ao grau de Mestre, propondo a realizagdo de “um estagio de natureza
profissional objeto de relatério final.” (p. 4151). O presente relatério surge no ambito da
Unidade Curricular (UC) de Opcdao 8: Estagio com Relatério Final em Contexto de Urgéncia e
em Contexto de Cuidados Intensivos, do CMEMC PSC, primeira Edi¢éo, ano letivo 2023/2024,
2.° ano/1.° semestre, da Escola Superior de Saude de Viseu (ESSV) do Instituto Politécnico
de Viseu (IPV). A referida unidade é constituida por duas componentes: a) Estagio e Relatério
da componente clinica; e b) Relatério Final da componente de investigacao.

Este relatorio foi redigido segundo o novo acordo ortogréafico e as normas da American
Psychological Association, 7.2 edicdo (para uniformizacdo de citacbes e referéncias
bibliograficas), preconizadas pela ESSV, estando descritas no “Guia Orientador de Trabalhos
Escritos”, disponibilizado pela escola (ESSV, 2024).

O documento esté estruturado em dois grandes capitulos. Apos a presente introducao,

serd apresentado o primeiro capitulo que visa, essencialmente, descrever, com base num
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pensamento critico-reflexivo, o processo de desenvolvimento de competéncias (comuns e

especificas) do enfermeiro especialista (EE) na area de Enfermagem a pessoa em situacdo

critica (PSC), conforme preconizado nos regulamentos n.° 140/2019 e n.° 429/2018 da OE,

fundamentado pela mais recente evidéncia cientifica. Esta aquisicdo de competéncias

decorreu ao longo dos diferentes estagios integrados na UC 8 (Estagio com Relatério Final

em Contexto de Cuidados Intensivos e em Contexto de Urgéncia e Emergéncia), realizados

na Unidade Local de Saude de Viseu D&o Lafées (ULSVDL), no periodo compreendido entre

16 de setembro de 2024 e 31 de janeiro de 2025. Neste percurso foram estabelecidos um

conjunto de objetivos gerais e especificos que me propus a alcancar e que passo a citar:

Aplicar os conhecimentos adquiridos, revelando capacidade de compreenséo e de
resolucdo de problemas em situacdes diferenciadoras, relacionados com a area de
Especializacdo em EMC na PSC;

Apresentar capacidade de tomada de decisdo fundamentada, incorporando na pratica
os resultados da investigacdo validos e relevantes no dmbito da especializagéo,
atendendo as responsabilidades sociais e éticas nomeadamente no que concerne ao
pensamento critico, qualidade e gestao dos cuidados e desenvolvimento profissional;
Demonstrar capacidade em integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver pensamento critico e/ou reflexdo sobre implicacdes e responsabilidades
éticas e sociais;

Contribuir para o conhecimento e desenvolvimento da profissdo de Enfermagem na
area de especializacéo pelo desenvolvimento de um projeto de investigacédo na area
da PSC.

Como objetivos especificos pretendo:

Descrever as principais caracteristicas dos servi¢cos e dos cuidados de enfermagem
prestados aos doentes nos servicos onde decorreram a UC. O Regulamento das
Competéncias Comuns do EE, artigo 4.° diz que sdo quatro os dominios das
competéncias comuns dos enfermeiros especialistas e neles inclui o “desenvolvimento
das aprendizagens profissionais” (artigo 8.%). E neste dominio que este objetivo se
alicerca, nomeadamente no desenvolvimento do autoconhecimento e a
fundamentagao da pratica clinica especializada em sélidos padrées de conhecimento.
Demonstrar, através de uma analise critica, competéncias desenvolvidas em estagio,
nomeadamente no que concerne ao pensamento critico, qualidade e gestdo dos
cuidados e desenvolvimento profissional,

Compreender o papel do EE em EMC na organizagéo e gestdo dos servigos ao nivel
de recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem, reconhecendo a

importancia do trabalho em equipa;
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iv. Refletir sobre as competéncias especificas de EMC na PSC fazendo mencéo das
estratégias adotadas para as adquirir;

V. Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados especializados a PSC e
familia/cuidadores como sobre situacdes clinicas, técnicas e intervengdes especificas
dos locais de estagio;

Vi. Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o doente/familia e relacionar-se de forma terapéutica com

respeito pelas suas crencas e cultura;

Vii. Refletir sobre procedimentos estabelecidos na area do controlo da infecdo e seguranca
do doente;
viii. llustrar o percurso realizado nos diferentes contextos de prética clinica, refletindo

criticamente sobre as atividades desenvolvidas, constituindo um papel participativo na

aprendizagem face as competéncias especializadas e de enfermeiro mestre em EMC

na PSC e desta forma constituir um auxiliar de avaliagao.

Ap6s a apresentacdo do enquadramento tedrico e das opgbes metodoldgicas
utilizadas, séo descritos e analisados os resultados obtidos, apds 0 que se apresenta a
discusséo dos principais resultados, a luz do referencial tedrico que serviu de base a concecao
do estudo. No final apresentam-se as conclusées da investigacdo realizada, seguindo-se a
referenciacao bibliografica, os apéndices e anexos.

Cada Estagio foi constituido por um total de 375 horas de estagio, das quais 180 horas
foram de contacto e 72 horas de orientacéo tutorial (ESSV, 2024).

Os estagios estao estruturados de modo a serem um complemento a componente
tedrica, visando concretizar o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias cientificas,
técnicas e relacionais adequadas a prestacdo de cuidados e a investigacdo na pratica
especializada em areas clinicas especificas de médico-cirurgica, respeitando a intervencao a
PSC e a sua familia (ESSV, 2024).

O percurso formativo é alicercado no Cdodigo Deontolégico do Enfermeiro, no
Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), e nas competéncias comuns e
especificas do EE em EMC na vertente da PSC.

Os avancos no conhecimento requerem que o enfermeiro especialista (EE) em EMC
desenvolva uma prética baseada nas mais recentes evidéncias cientificas, orientada para os
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, sendo também o lider ideal para projetos
de formacéo ou de investigacdo que visem potenciar e atualizar os seus conhecimentos no
desenvolvimento de competéncias, respeitando o cédigo ético e deontolégico profissional
(regulamento n.° 429/2018). Nesse sentido farei mengédo aos trabalhos desenvolvidos em
estagio, mas também aos resultados do trabalho de investigacao.

As competéncias do EE a PSC, para além de impulsionar as respostas necessarias
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perante situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitimas e maximizar as intervencoes
inerentes a prevengdo e controlo de infe¢do, visam também cuidar da pessoa e familia a
vivenciar situagcbes complexas de doenca e/ou faléncia multiorganica (regulamento n.°
429/2018). Desta forma, € da sua responsabilidade prestar cuidados a pessoa em situacao
emergente, antecipando focos de instabilidade e risco de faléncia organica, garantir a
administracéo de protocolos terapéuticos complexos, efetuar uma gestéo diferenciada da dor
e do bem-estar da pessoa, gerir a comunicacdo interpessoal que fomenta a relacdo
terapéutica com a pessoa e familia e assistir a pessoa nas perturbacdes emocionais
decorrentes da sua situacao critica (regulamento n.° 429/2018).

A investigagdo € uma pratica autbnoma do enfermeiro e contribui para a seguranca
dos cuidados e para a otimizagdo dos resultados em Enfermagem, além de promover o
desenvolvimento profissional. Por isso, decisbes tomadas com base em informacdes
insuficientes, ou em habitos, podem levar a erros e resultar na prestagéo de cuidados de baixa
gualidade, ineficazes ou até mesmo prejudiciais ao doente. (Teixeira e Figueiredo, 2020).

As situagcbes de emergéncia que ocorrem em ambiente intra-hospitalar, tém
apresentado um crescente interesse no que diz respeito a investigagdo. Esta € uma tematica
de extrema importancia, visto que a seguranca dos cidadaos a nivel intra-hospitalar € um dos
elementos fundamentais da qualidade em saude (despacho n.° 1400-A/2015), tendo em
consideracdo que uma intervencdo precoce e adequada pode diminuir a mortalidade e a
morbilidade dos doentes hospitalizados que sofrem um processo de deterioracao clinica
aguda (despacho n.° 9639/2018, Diario da Republica [DR]).

Desta forma, a prestacdo de cuidados de enfermagem a PSC compreende
“intervencBes autbnomas e interdependentes realizadas pelo enfermeiro e/ou pelo EE no
ambito das suas qualificacbes profissionais, tendo por base os padrées de qualidade dos
cuidados de enfermagem e os padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem
especializados” (OE, parecer n.° 07/2020, 2020, p. 2). Segundo o regulamento n.° 429/2018,
publicado no DR, 2.2 série, n.° 135, de 16 de julho, a PSC é aquela cuja vida estd ameacada
por faléncia ou iminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica (p.19362).

No contexto intra-hospitalar, a paragem cardiorrespiratéria (PCR) n&o € subita e “a
identificacdo de sinais precoces de deterioragdo clinica sdo um passo fundamental na
melhoria dos ‘outcomes’ e da qualidade dos cuidados nos hospitais” (Caldeira, 2021, p.113).
Os sinais e sintomas mais comuns sdo a altera¢éo do estado de consciéncia, a taquipneia, a
taquicardia e a hipotensdo (Caldeira, 2021). De forma a garantir a prevencdo e detecdo
precoce de complicagbes deve-se assegurar uma intervengdo precisa, concreta, eficiente e

em tempo util, devendo o processo de recolha de dados acontecer de forma sistémica e
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sistematica.
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Relatorio Final de Estagio

O regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, publicado em DR, 2.2 série — n.° 135,
estabelece as Competéncias do EE em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EMC) na &rea de
Enfermagem da PSC. Este refere que os contextos devem ser um servico de urgéncia
polivalente (SUP), um servico de medicina intensiva e um servigo opcional que se enquadre
nas unidades especificas da PSC (OE, 2018).

O estagio de opcao selecionado foi 0 de Técnicas de Substituicdo da Funcao Renal
(TSFR). A opcao pelo desenvolvimento de competéncias nesta area adveio do meu interesse
pessoal na prestacao de cuidados de enfermagem diferenciados a PSC, em particular em
TSFR. Este meu interesse cruza-se com 0s objetivos do curso de mestrado, nomeadamente,
o desenvolvimento de competéncias de concecdo e prestacdo de cuidados a PSC,
enfatizando as competéncias do EE no acompanhamento, da PSC com Lesédo Renal Aguda
(LRA) e TSFR, e na prevencao de complicagdes.

Os estagios da UC 8 foram realizados na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e,
posteriormente, no Servigo de Urgéncia (SU), ambos na ULSVDL, no periodo compreendido
entre 16 de setembro de 2024 a 31 de janeiro de 2025.

Conforme o Instrumento de Avaliagdo dos Estégios de Urgéncia e Cuidados Intensivos
da ESSV do IPV, o estagio visa dotar os estudantes de conhecimentos e competéncias,
predominantemente na area meédica e cirurgica, sobre intervencdes de enfermagem face a
pessoa com diversas patologias em situacdo de transicdo, em contexto de urgéncia e
emergéncia, nos diferentes dominios, incluindo as competéncias comuns do EE e as

competéncias especificas do EE em EMC a PSC.
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Estagio | — Servico Medicina Intensiva

Os cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situacéo critica exigem
observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, para
conhecer continuamente a situagéo da pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados, de prever
e detetar precocemente as complicacdes, de forma a assegurar uma intervengdo precisa,
concreta, eficiente e em tempo Util. E se em situacdo critica a avaliagdo diagnostica e a
monitorizacdo constantes se reconhecem de importancia maxima. Cuidar da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica é
uma competéncia das competéncias clinicas especializadas do enfermeiro especialista em
enfermagem meédico-cirdrgica, assim como resposta em situacdes de emergéncia, excecao e
catastrofe, da concecdo a agdo (OE, 2018). Enquadrando-se nos objetivos do curso de
mestrado, nomeadamente, o desenvolvimento de competéncias de concec¢éo e prestagédo de
cuidados a PSC, enfatizando as competéncias do EE no acompanhamento da PSC com
necessidade de monitorizag&o continua e na prevencdo de complicacdes.

A Medicina Intensiva “aborda especificamente a prevencao, diagndstico e tratamento
de situacdes de doenca aguda potencialmente reversiveis, em doentes que apresentam
faléncia de uma ou mais fungdes vitais, eminente (S) ou estabelecida (s)” (Paiva, et al, 2017,
p. 6).

Segundo o regulamento n.° 533/2014, os Servicos de Medicina Intensiva (SMI) sdo
locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos doentes com disfuncéo de
orgaos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais. Requerendo
recursos importantissimos para o tratamento de doentes graves ou potencialmente graves,
gue necessitam de cuidados continuos e especializados, em consequéncia de uma ampla
variedade de alteracg6es fisiologicas.

As préticas e o conhecimento, que hoje se reconhecem como contributos da Medicina,
tém de ter continuidade apds a alta do SMI, consoante as caracteristicas e necessidades de
cada caso particular (Feijo, 2020).

O SMI da ULSVDL é classificado como nivel lll, segundo a Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, denominados SMI Polivalentes com, preferencialmente, quadros
proprios ou, pelo menos equipas funcionalmente dedicadas. Pressupondo a possibilidade de
meios de monitorizacdo, diagndstico e terapéutica necessarios e, devem também dispor ou
implementar medidas de controlo continuo de qualidade, assim como ter programas de ensino
e treino em cuidados intensivos, sendo o racio enfermeiro/doente preconizado de um para um
(regulamento n.° 533/2014).
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Assim, os SMI séo locais “qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos
doentes com disfuncdes de orgdos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com
implicacdes vitais e a sua pratica, assenta num continuo de agées e procedimentos (...) de
monitorizacdo, avaliagdo, diagnoéstico e tratamento, assegurados, em funcdo das
necessidades do doente” (Direcao-Geral de Saude [DGS],2003, p.5-6).

Enquanto enfermeira a exercer fun¢gdes num servigco de internamento cirargico da
mesma ULS, a realizacdo do estagio no SMI permitiu-me compreender o acompanhamento
realizado a PSC internada nesta unidade que, por vezes, apds estabilizacdo era transferida
para o servi¢co de internamento, onde desempenho funcées profissionalmente.

Numa outra perspetiva tornou-se interessante perceber os cuidados especificos
realizados, nesta unidade, bem como a adaptacdo dos protocolos internos considerando as
especificidades da PSC, bem como a utilizacdo de um aplicativo informético diferente do
SClinico®, como é o caso do B-Simple Care®.

O SMI da ULSVDL encontra-se inserido na rede de referenciagdo hospitalar de
medicina intensiva da zona centro e localiza-se no 3.° piso do edificio, tendo acesso direto ao
bloco operatério e ao servigo de urgéncia. O servico é constituido por duas unidades de
cuidados intensivos polivalentes (UCIP 1 e UCIP 2), totalizando uma capacidade de
internamento de 20 camas de nivel 3. Dispondo de servico médico e de enfermagem
permanente, € um servico autbnomo, com regulamento proprio, que da apoio a todos os
servicos onde existam doentes criticos, como, por exemplo, o SU ou o bloco operatorio,
responsabilizando-se pela gestéo do seu processo de doenca.

Estas duas unidades funcionam durante 24 horas, de segunda a domingo,
asseguradas por médicos, enfermeiros e técnicos auxiliares de saude em carater permanente.
Apoiado por técnicos de eletrocardiografia, imagiologia, hemodinamica, analises clinicas,
fisioterapeutas e dietista/nutricionista, também eles disponiveis 24 horas para a unidade
hospitalar.

O célculo da carga de trabalho de enfermagem permite a distribuicdo dos enfermeiros
atendendo as dotacbes seguras preconizadas. E realizado através do instrumento
Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28), cujo objetivo é classificar a carga de
trabalho de enfermagem relativamente & gravidade do doente. O TISS-28 avalia 28 itens,
subdivididos em 7 categorias: cuidados basicos, suporte respiratério, suporte cardiovascular,
suporte renal, suporte neuroldgico, suporte metabdlico e intervencdes especificas (Miranda,
Rijk, e Schaufeli,1996). Este instrumento € preenchido diariamente, pelos enfermeiros
escalados no turno da manha, tendo em considerac&o os dados retrospetivos das 24 horas
anteriores.

No que concerne a esta avaliacao e, por entender que ela néo refletia a complexidade

dos cuidados de enfermagem atualmente prestados na unidade, colaborei na realizacdo do
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projeto de implementagdo da Nursing Activities Score (NAS) pela equipa onde fui inserida.

Os SMI sao ambientes destinados ao cuidado de doentes graves, onde o foco da
assisténcia prestada inclui a complexidade da doenca na pessoa, a gravidade da disfuncdo
organica e o risco de morte iminente. A equipa de enfermagem que atua nesse contexto
necessita, além de conhecimentos técnicos, tecnoldgicos e assistenciais especificos, de
competéncias como tomada de decisdo, humanizagéo, equilibrio emocional, organizacgéo,
planeamento e trabalho em equipa, visando a qualidade na assisténcia e seguranca do doente
(Batassini et al., 2019).

A atividade de enfermagem no SMI é um constante desafio para o profissional, numa
area de atuacao altamente especializada, estando alicercada numa equipa multiprofissional
com competéncias em cuidar a PSC, a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia orgéanica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de resposta em tempo
atil (Pinho, 2020).

Este servico tem uma estrutura e uma equipa que permite a prestagdo de cuidados
de enfermagem de exceléncia, onde a seguranga e a qualidade dos cuidados de enfermagem
S80 uma preocupacao constante.

A admissdo do doente na unidade requer uma preparagdo minuciosa da mesma. O
enfermeiro testa o ventilador, verifica o funcionamento do insuflador manual, da rampa de
oxigénio e do sistema de aspiracdo. Os cabos de pressédo para avaliacao da tensao arterial
(TA), da saturagdo de oxigénio e da linha arterial s&o conectados ao monitor, e este é testado.
A sequir, verifica-se se a balanca da cama esté operacional. O peso inicial do doente € muito
importante, pois permite a monitorizacao do peso, conjuntamente com outros parametros, tais
como o balanco hidrico, que € um parametro importante para a avaliacdo do estado nutricional
do doente critico. O conhecimento prévio do doente e da terapéutica necessaria no imediato
facilita o processo de admissdo. Quando o doente chega a unidade realizamos o seu
acolhimento, procedendo em seguida a monitorizacdo do mesmo e, posteriormente
preparamos o material, para auxiliar a equipa médica na execuc¢éo de alguns procedimentos
invasivos, caso sejam necessarios como a entubacdo orotraqueal, colocagdo de Cateter
venoso central (CVC), colocagdo de linha arterial e/ou cateter de alto fluxo. SO apos a
realizacdo do raio-x de controlo e confirmagédo de que esta tudo bem, € que se iniciam as
perfusdes pelo cateter.

Uma vez estabilizado o doente e, conforme 0 modelo tedrico que vigora na instituicao
- modelo da Virginia Henderson - o enfermeiro identifica, planeia, controla, coordena e avalia
os cuidados prestados desde a admissdo até a alta. Esses registos sdo efetuados no diério
de enfermagem.

A organizacao dos cuidados é primordial e valida o objetivo de desenvolver um método

de trabalho eficaz na prestacdo de cuidados ao doente critico. A capacidade de estabelecer
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prioridades na prestacédo de cuidados € desenvolvida de forma individual e Unica para cada
doente, mas sistematizada através dos seus diversos sistemas organicos, permitindo uma

abordagem precisa e eficaz.
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Desenvolvimento de competéncias do Enfermeiro Especialista

Este capitulo retrata o percurso efetuado na vertente da aquisicdo de competéncias
tendo em conta o regulamento das Competéncias Comuns do EE (2019), e o regulamento
das Competéncias Especificas do EE na area da PSC (2018) e as Competéncias de Mestre
em Enfermagem (2015).

Para além destes documentos farei alusdo a outros que considero fundamentais para
a sustentacdo do meu percurso académico.

A enfermagem tem uma participacdo ativa na qualidade de vida dos cidaddos e no
sistema de saude portugués. Tendo em conta a constante evolucdo e a influéncia das novas
tecnologias nos cuidados de saude, e os emergentes desafios que se colocam, a enfermagem
apostou numa formacdo cada vez mais especializada ao longo dos anos (Cantante et al.,
2020).

Este desenvolvimento de competéncias € também contemplado na Lei das Bases da
Saude que determina no ponto 3 que “os profissionais de saude tém direito a aceder a
formacéo e ao aperfeicoamento profissional, tendo em conta a atividade prestada, com vista
a permanente atualizacdo de conhecimentos” (Assembleia da Republica, 2019, p.169).

O mesmo é proposto pelos estatutos e regulamentos que regem a profissdo de
enfermagem, nomeadamente no REPE, que no seu artigo 9.°- “Intervengdes dos Enfermeiros”
- nos diz que “os enfermeiros concebem, realizam, promovem e participam em trabalhos de
investigacdo que visem o progresso da enfermagem em particular e da saude em geral” (OE,
2015a, p.103), e a deontologia profissional que no artigo 100.°- “Dos deveres deontoldgicos
em geral” — figura que o enfermeiro assume o dever de “assegurar a atualizagdo permanente
dos seus conhecimentos, designadamente através da frequéncia de agbes de qualificagéo
profissional” (OE, 2015a, p.81).

A OE, define competéncia como “(...) os conhecimentos, as habilidades e operagbes
gue devem ser desempenhadas e aplicadas em distintas situacdes de trabalho” (OE, 2019,
p.4745).

Para a OE, o EE é "aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em
enfermagem” (OE, 2019, p.4744), sendo que o titulo de EE “pressupde, para além da
verificagdo das competéncias enunciadas em cada um dos regulamentos da respetiva
Especialidade em Enfermagem, que estes profissionais partiihem um conjunto de
competéncias comuns, aplicaveis em todos os contextos de prestacao de cuidados de saude”
(OE, 2019, p.4744).

Este CMEMC PSC, tal com ja referido anteriormente, visa a aquisicdo e o
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desenvolvimento das competéncias comuns do EE, e das competéncias especificas de EMC
na PSC, assim como das competéncias de Mestre em Enfermagem.

Importa assim, neste contexto, descrever as competéncias de Mestre em
Enfermagem, as quais se encontram regidas pelo regulamento n.° 140/2019 de 6 fevereiro
(OE, 2019), regulamento n.° 429/2018 de 16 julho (OE, 2018) e expostas em documento
apresentado a Agéncia de Avaliacdo e Acreditacao do Ensino.

Presentemente, as exigéncias técnico-cientificas dos cuidados de saude, impelem
uma necessidade de diferenciacdo e especializacdo (OE, 2019). Estas, reguladas pelas
disposicbes do REPE, integram o desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a
dimensado da qualidade dos cuidados prestados, a dimensdo da gestdo dos cuidados e a
dimensao da responsabilidade profissional, ética e legal (DR, 2011; OE, 2019).

As competéncias especificas do EE EMC PSC descritas no regulamento n.° 140/2019,
estdo relacionadas com o:

1. cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar situagcbes de doenca e/ou
faléncia das funcgdes vitais;
dar respostas em situagfes de emergéncia, exce¢ao e catastrofe;

3. manter a prevengao, intervencdo e controlo da infegdo e resisténcia a
antimicrobianos perante a PSC, face a complexidade das situacbes e a
necessidade de respostas adequadas de forma antecipada (OE, 2019).

Os padrées de qualidade direcionados aos cuidados especializados em EMC, na area
da Enfermagem a PSC, permitem orientar a pratica especializada, visando uma melhoria
continua da qualidade dos cuidados a prestar a PSC. Com isto, foi possivel refletir sobre a
diferenciagéo entre o enfermeiro de cuidados gerais e o EE, e o impacto do papel do EE para
ser um elemento crucial na prevencdo e antecipacdo de complicacdes, garantindo uma

resposta antecipada ao doente critico.
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Competéncias comuns de Enfermeiro Especialista

Estas sdo transversais a todas as especialidades, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concecéo, gestao e supervisdo dos cuidados e que se denominam de
Competéncias Comuns do EE (regulamento n.° 140/2019, 6 de fevereiro), sendo partilhadas
por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade
(OE, 2019). Estas assentam em quatro dominios de competéncia, sendo eles:

1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,

2. Dominio da melhoria continua da qualidade;
3. Dominio da gestéo dos cuidados;
4

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais (regulamento n.° 140/2019).

1. Responsabilidade profissional, ética e legal

No dominio da competéncia comum do EE, responsabilidade profissional, ética e legal,
segundo o regulamento n.° 140/2019 (de 6 de fevereiro de 2019, p. 4745), é expectavel que
o0 enfermeiro desenvolva uma pratica especializada, agindo consoante as normas legais, 0s
principios éticos e a DP, e garanta préticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais, independentemente, da sua area de especialidade.

Sdo demonstradas através da sua elevada capacidade de concecgdo, gestdo e
supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no @mbito da formacéo, investigagéo e assessoria deontoldgica profissional que
garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais.

Segundo a lei n.° 156/2015, o enfermeiro deve exercer com base no conhecimento
cientifico e técnico, assegurando o respeito pela vida, dignidade humana, salde e bem-estar
das pessoas, para melhorar a qualidade dos cuidados. Com isto, 0 meu objetivo neste dominio
esta centrado na pratica de cuidados que respeitem a dignidade humana e as
responsabilidades profissionais.

A préatica de enfermagem é orientada pelo Cédigo Deontoldégico, um documento
juridico, normativo e vinculativo que apresenta como principios fundamentais a
responsabilidade profissional, o respeito pelos direitos humanos e a exceléncia do exercicio
profissional (OE, 2016).

Por conseguinte, podemos definir deontologia profissional como o conjunto de normas
inerentes a uma dada profissdo, baseadas no principio da moral e direito, com o intuito de
definir boas praticas (OE, 2005).

“No caso das pessoas incapazes de exercer a sua autonomia, devem ser tomadas

medidas especiais para proteger os seus direitos e interesses” (UNESCO, 2005, p.7).
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Assim, e acreditando que o principio norteador de toda a a¢do do enfermeiro deve ser
reconhecer e zelar pelos direitos do doente, € fundamental promover a autonomia e a
seguranca dos mesmos, baseando os cuidados na humanizagéo, individualizacdo e
seguranca. Para tal, € exigido que o profissional apresente um nivel de conhecimento tal, que
lhe permita tomar decis6es com base na melhor evidéncia.

O enfermeiro é também o elo entre a PSC, a familia e a equipa multidisciplinar,
devendo para tal assumir um papel proactivo na tomada de deciséo.

Ora, podemos também refletir sobre esta questao sob outra perspetiva, uma vez que,
a tomada de decisdo implica liberdade e informacdo, e para tal, a tbnica recai sobre o
enfermeiro. Este deve ser capaz de prestar informacao de forma clara, concisa, compreensivel
e atualizada, sem nunca questionar ou julgar a deciséo do utente, ndo esquecendo nunca que
o enfermeiro € uma pessoa que apresenta convicgdes proprias.

A comunicacdo em salde apresenta-se como um dos principais e fundamentais
vetores na eficacia da prestacao de cuidados. Sendo um fator “decisivo na qualidade em
saude e seguranga do doente, indispensavel a garantia da continuidade de cuidados e a sua
humanizacao” (Frias e Paiva-Santos, 2023).

Considerada uma atividade humana basica, sendo a necessidade de comunicar inata
e universal, no contexto de um SMI revela-se como uma componente a valorizar, ndo so pela
sua importancia na relacédo que se estabelece entre o profissional e a pessoa, como pelo facto
de constituir um bom indicador da qualidade dos cuidados.

A comunicacdo é definida pela Internacional Classification for Nursing Practice (ICNP)
(2019) como “comportamento interativo: dar e receber informagbes utilizando
comportamentos verbais e ndo-verbais face a face ou com meios tecnoldgicos sincronizados
ou ndo sincronizados”, sendo através dela que se estabelecem lacos de confianca e empatia
com a pessoal/familia, contribuindo para um maior sentimento de seguranca da pessoa,
individualizag&o dos cuidados, maior satisfacéo dos profissionais e ganhos em saude.

Como tal, o autoconhecimento é uma das ferramentas-chave, para reconhecer os
nossos limites pessoais e fragilidades. J4 a assertividade € uma técnica de comunicacao e,
simultaneamente, uma qualidade de muitos profissionais, uma vez que ser capaz de defender
as suas convicgBes com respeito pelo outro € uma virtude. Esta pode ser muito Gtil também
em situagBes de transmissdo de mas noticias, acrescida de outras técnicas de comunicagéo
e acima de tudo de humanismo.

E, igualmente, através da comunicacéo que podemos criar uma parceria colaborativa
baseada no respeito e na confianca entre os profissionais de saude e a PSC/familia para o
estabelecimento de metas e de um cuidar personalizado, holistico e singular.

Para além das técnicas de comunicacdo, a procura de conhecimento foi uma

necessidade constante, permitindo-me tomar decisdes com base na melhor evidéncia e
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sustentar o desenvolvimento de competéncias no ambito da especialidade.

Com o evoluir do percurso formativo procedi a pesquisa de meios e estratégias, que
pudessem melhorar a capacidade de comunicagdo com os doentes que vivenciam estes
processos de doencga critica. Como exemplo, cito uma situacado em que a doente estava sem
sedoanalgesia, mas entubada sendo incapaz de falar, pelo que, a comunicagdo estava
comprometida. Tentdmos estratégias de comunicagao por simbolos e pestanejar ou apertar a
mao, pouco eficazes, mas através do quadro de simbolos e pela criacdo de um quadro de
escrita conseguimos comunicar com a doente, permitindo-nos assim satisfazer as suas
necessidades e obter a sua colabora¢éo na prestacao de cuidados.

Num SMI, o fato de o doente ndo se conseguir expressar, torna a comunicacao
ineficaz, tanto com a equipa terapéutica como com a sua familia, levando a uma avaliagdo
pouco pormenorizada. Apesar de ser necessario despender de um periodo consideravel de
tempo para compreender e tratar este tipo de doentes, o racio, as interrupgdes, a poluicdo
sonora no servigo e a carga de trabalho n&o o permitem, levando ao sentimento de culpa por
nao se prestarem os devidos cuidados de salde e ndo se encontrarem estratégias para ajudar
0s cuidadores a compreender o seu familiar (Hur e Kang, 2022).

Tendo em conta a teoria das transicdes de Afaf Meleis, os enfermeiros devem ser
capazes de encontrar estratégias e planear intervencdes, por forma a ultrapassar estes
processos de transicdo com uma pratica centrada na pessoa/cuidador e nas suas
necessidades. Poderédo promover a¢cdes de educacao para a saude e entregar ou informar os
cuidadores sobre este modelo, de forma a melhorar a comunicagdo interpessoal,
reconhecendo, assim, a pessoa como ser inteligente e competente e promovendo o cuidado
holistico (Loft, Volck, & Jensen, 2022).

Neste sentido os EE devem privilegiar a comunicagéo eficaz e empatica. Com o
avanco das técnicas, é também necessario que o0s profissionais aprimorem 0s seus
conhecimentos nesta area centrando-se ndo s6 no conhecimento técnico, mas também no
conhecimento terapéutico, por forma a antecipar e gerir possiveis complicagbes (Gongalves
et al.,, 2020). E primordial haver um entendimento claro da componente humana neste
processo do cuidar, que é crucial e insubstituivel.

No decorrer do estégio, existiu sempre a preocupagdo inerente em proteger a
informacgéo pessoal do utente, assim como fazer consulta do seu processo clinico com o
objetivo ultimo de recolher informagdes relevantes para a tomada de decisdo. Como exemplo
desse cuidado, recordo a pratica de cuidados a um doente portador de Virus Imunodeficiéncia
Humana, cujos familiares préximos desconheciam tal diagndstico, tendo sido mantido o sigilo,
mas também sensibilizdmos o doente, para empodera-lo de ferramentas, para o préprio
informar a familia. Promovendo assim a literacia em saude.

Importa também referir que varios estudos enaltecem a importancia de educar e
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consciencializar a populagéo para uma atuacdo melhor e mais rapida. Melhorando a saude
das populacdes, reduzem-se 0s custos em salude e aumenta-se a satisfagdo tanto do
profissional como das pessoas (Oliveira, Ferreira, & Couto, 2023).

Segundo a OE (2016), os processos centrados na comunicacdo, tém como objetivo
promover a alteracdo de comportamentos que evitem a agudizagcdo da doenca e aumentem
a adesdo aos mesmos. No servico existe um espaco destinado ao acompanhamento dos
familiares para esclarecimento de duvidas, informar sobre a condi¢cdo de saude do familiar ou
comunicagdo de mas noticias.

Como tal, durante o estagio presenciei diversos momentos em que o0 enfermeiro
desempenhou um papel ativo na tomada de decisdo do utente, tendo tido oportunidade
também para discutir e refletir a situagdo com ambos os orientadores, nomeadamente, as
técnicas utilizadas, os contetdos abordados, entre outros aspetos

O espaco fisico onde decorreu o estagio, atendendo as suas caracteristicas, mas
também a tipologia de doentes que integram, € uma sala em ‘open space’, 0 que faz com que
o enfermeiro tenha de ser assertivo, de forma a assegurar sempre a privacidade dos mesmos,
principalmente, mas ndo s0, aquando da presencga de outros profissionais.

Para tal, na unidade existem biombos, passiveis de serem higienizados, que séo
colocados sempre que se justifique.

O direito a protecédo da saude € um direito consagrado na Constituicdo da Republica
Portuguesa e tem como base uma série de valores fundamentais como a dignidade humana,
a equidade, a ética e a solidariedade, e os Enfermeiros tém o dever legal de “cuidar”, fruto do
compromisso entre os prestadores de cuidados e aqueles a quem sdo prestados 0s mesmos.
Qualquer quebra deste compromisso, implicita ou real, pode ser moralmente condenavel ou

até alvo de processo judicial (Entidade Reguladora da Saude, 2021).

2. Melhoria continua da qualidade

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026 realca a
caracteristica multidimensional da qualidade em saude, enfatizando que a qualidade na saude
assenta na pertinéncia dos cuidados, na sua seguranca, na sua aceitabilidade e
acessibilidade e na sua prestacdo no momento oportuno. Para além disto, reforca que assenta
ainda na garantia da continuidade dos cuidados, na sua eficiéncia e na sua efetividade
(Portugal, despacho n.° 9390/2021). No sentido de aumentar a qualidade em saude, é
necessario aplicar projetos de melhoria continua dos cuidados de Enfermagem (DGS, 2015).

Neste dominio o EE tem um papel preponderante na gestdo e implementagédo de
programas de melhoria continua, uma vez que nesta area é essencial a melhoria constante
dos cuidados (OE, 2019).

Conforme o codigo deontoldgico, artigo 109, o enfermeiro deve procurar a exceléncia
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do exercicio, analisando regularmente o trabalho efetuado, reconhecendo as falhas que
merecem ser modificadas, de forma a procurar adequar as normas de qualidades dos
cuidados e as necessidades concretas do doente, procurando uma atualizagdo continua dos
conhecimentos, assegurando condi¢des de trabalho que permitam exercer a profissdo com
autonomia e dignidade, comunicar de forma eficaz, garantindo a qualidade e continuidade dos
cuidados.

Segundo a OE, a definicdo dos padrfes de qualidade dos cuidados especializados na
area de Enfermagem a PSC esta diretamente relacionada com a prética clinica especializada
nesta area de especializacdo (OE, 2017).

Com isto, o EE deve procurar prestar cuidados com a melhor qualidade, colaborando
em projetos de melhoria continua, garantindo a prestacéo de cuidados de forma mais segura.
A OE (2019) defende que a prética baseada na evidéncia sO é passivel de ser alcancada
através da procura de conhecimento em bases de dados e motores de busca, devidamente
classificados, permitindo assim que os enfermeiros sustentem a sua pratica em referenciais
tedricos validos, atuais e pertinentes.

Numa tentativa de nortear a pratica especializada do EE em EMC PSC, foi publicado
em 2017 o regulamento dos padrbes de qualidade (OE, 2017), assentando 0 mesmo
essencialmente em sete premissas, sendo elas:

v Satisfacdo do utente;
Promocao da saude;
Prevencédo de complicacoes;
Bem-estar e autocuidado;
Readaptacao funcional,

Organizacéo dos cuidados especializados;

AN N N N N

Prevencéo e controlo da infegdo associada aos cuidados.

A seguranca do doente € também uma dimensé&o essencial na melhoria continua dos
cuidados (Sales et al., 2021). Deste modo, a DGS elaborou o0 PNSD 2021-2026 tendo por
objetivo a consolidacdo e a promocao da seguranga na prestacdo de cuidados de saude,
incluindo os contextos especificos dos sistemas de saude modernos, como o domicilio e a
telessaude, assentando em cinco pilares:

v Cultura de seguranca;

Lideranca e governanca;
Comunicacéao;

Prevencéo e gestédo de incidentes de seguranca do cliente;

AN NN

Préaticas seguras em ambientes seguros.
De acordo com a OE (2019), a dotacdo adequada de enfermeiros, o nivel de

gualificacdo e o perfil de competéncias dos mesmos sao aspetos fundamentais para alcancar
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indices de seguranca e qualidade para as populacdes e para as organiza¢gdes devendo, para
tal, ser utilizados critérios e metodologias que permitam uma adequacdo dos recursos
humanos as necessidades.

A comunicacdo em salude apresenta-se como um dos vetores fundamentais na
eficacia da prestacdo de cuidados. Neste sentido, a passagem de turno, sendo uma das
formas de transicdo de cuidados, pode ser considerada uma atividade essencial para a
comunicagdo entre profissionais, promovendo a transmissao de informagdes acerca do
estado de saude dos doentes, e também, a transferéncia de responsabilidades dos cuidados
prestados aos mesmos pelos profissionais de enfermagem (Burgess et al., 2020).

Os mesmos autores referem que, por sua vez, a transicdo em cuidados de saude
significa a “transferéncia de responsabilidade pelo doente, € um momento privilegiado para a
transmisséo de informacéo entre profissionais e um elo integrador da assisténcia continua”, e
refere-se a qualquer momento de prestacao de cuidados em que exista a “transmutacdo de
responsabilidade desses cuidados e de informag&o entre os intervenientes, com o objetivo de
manter a continuidade dos cuidados e a seguranga dos doentes” (DGS, 2017).

Para uma comunicacao efetiva é utilizada a técnica ISBAR, de forma a uniformizar a
transmissao de informacdo entre pares, como recomendado na norma n.° 001/2017 (DGS,
2017d). Burgess et al. (2020) ainda referem que os beneficios de uma metodologia desta
dimensdo passam por terem um efeito positivo na transicdo de cuidados com informacao
completa, reduzindo a perda ou duplicacdo de informacdo. Para além disso reduz o tempo
despendido nas passagens de turno, confere confianca a todas as partes envolvidas de uma
forma profissional, e foca-se nos problemas dos doentes e ndo nos problemas de
comunicagao.

Os registos de enfermagem séo efetuados de forma clara, precisa, concisa e com rigor
cientifico através de um sistema operativo informético B-Simple Care®, que permite ter
acesso a toda a informacdo do doente e que apoia a equipa multiprofissional no
desenvolvimento da sua atividade.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define que a seguranca do doente
corresponde a uma estrutura de atividades organizadas que cria cultura, processos e
procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados da salude que, de
forma consistente e sustentavel, reduz os riscos, ocorréncias de danos evitaveis, diminuicao
da probabilidade de erro e reducédo do seu impacto quando ocorra (OMS, 2021).

Relativamente & seguranga durante a administracdo medicamentosa, o0 erro esta
diminuido atraves da utilizacdo da regra dos “9 certos da medicagado”, que constituem um
conjunto de requisitos prévios a administracdo de medicacao. Todos os doentes dispdem, no
plano de cuidados, da prescricdo atualizada, sendo a mesma verificada e validada antes de

gualquer administracao.
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A OMS, através do desafio global de seguranga do doente sobre a medicacdo —
‘medication without harm’, preconiza o reconhecimento da seguranga na medicagdo como um
problema global de seguranca do doente, recomendando a implementacéo de estratégias e
medidas de melhoria que tenham como foco o doente, os profissionais de saude, os sistemas
e as praticas, bem como os medicamentos em si, identificando como areas prioritarias de
acdo os medicamentos de alerta maximo (MAM), incluindo os medicamentos ‘look-alike
sound-alike’ (LASA), a polimedicacéo e as transi¢des entre cuidados (OMS, 2018).

Os medicamentos de alta vigilancia (MAV), sdo medicamentos que, pelas suas
carateristicas, induzem mais facilmente ao erro, apresentando assim, um risco aumentado de
provocar danos significativos aos doentes quando ha falhas na sua utilizagdo (Institute for
Safe Medication Practices [ISMP] 2021).

Os MAM séao aqueles que possuem risco aumentado de provocar dano significativo ao
doente em consequéncia de falhas no seu processo de utilizacdo, potenciado por fatores
como: margem terapéutica estreita, gravidade dos seus potenciais efeitos adversos (e.g.
hemorragia ou hipoglicemia), entre outros. Embora o0s erros que possam ocorrer com estes
medicamentos ndo sejam os mais frequentes, as suas consequéncias tendem a ser mais
graves, podendo ocasionar lesbes permanentes ou a morte e aumentar 0s custos associados
aos cuidados de saude (OMS, 2019).

Como medidas para maximizar a seguranca na medicacao procurei divulgar as listas
internas de medicamentos LASA e MAM, além do cuidado na administracdo dos MAV, a
implementacéo de préaticas seguras de verificagdo e, em particular, no caso dos MAM, utilizar
a dupla verificacdo independente, dos seguintes critérios minimos obrigatérios:

(a) identificacdo inequivoca do doente;

(b) nome do medicamento;

(c) dose do medicamento;

(d) via de administragéo;

(e) hora de administragdo (norma n.° 008/2023, DGS).

No que respeita ao acondicionamento, armazenamento, preparagdo e administracao
da medicacéao, respeitei a norma da DGS sobre os MAM e LASA (norma n.° 008/2023, DGS).

Foram aplicados ainda os principios de prevengcdo do erro de modo a garantir a
segurancga da pessoa e evitar acidentes nomeadamente: mecanismo de acao, métodos, vias
e técnicas de administracdo, metabolizacdo e eliminagéo, reacdes colaterais, dose maxima e
terapéutica e efeitos toxicos.

Relacionado com esta tematica, e no ambito da promog¢é&o da qualidade dos cuidados,
existe a politica de notificagao de acordo com a DGS (2022, Norma 17, p.2) a “notificacédo é
uma atividade voluntaria do profissional e/ou do cidaddo com vista ao desenvolvimento de

uma andlise causal e a tomada de medidas corretoras sistémicas para evitar situacdes



45

geradoras de dano real ou potencial’. A instituicdo dispbée de uma plataforma interna que
permite a notificacdo de incidentes de forma andnima ou identificativa, sendo que o intuito
ultimo da notificagdo seria a discussdo em equipa dos aspetos a melhorar.

O EE “garante um ambiente terapéutico e seguro considerando a gestdo do ambiente
centrado na pessoa como condi¢cao imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a
prevencédo de incidentes, atuando proactivamente na promoc¢éo e envolvéncia adequada ao
bem-estar e gerindo o risco” (regulamento n.° 140/2019, p. 4747), pelo que, a sua pratica deve
estar sempre baseada na qualidade e, de modo, a garantir um ambiente terapéutico e seguro,
com vista & melhoria continua dos cuidados prestados.

Também gostaria de dar mais um exemplo de um programa de melhoria continua, ja
implementado: prevencdo de quedas. Este aspeto esta descrito na norma da DGS (2019b),
onde refere a necessidade de “Prevencgéo e Intervencdo na Queda do Adulto em Cuidados
Hospitalares”. A mesma norma advoga a utilizacdo da escala de Morse como instrumento
para avaliagdo do risco de queda. Desta forma, consta da avalia¢do inicial de todos os utentes
admitidos na unidade o preenchimento desta escala, sendo a verificagdo do preenchimento
da mesma da responsabilidade do enfermeiro responsavel de turno, constando também do
Sistema Integrado de Gestéo e Avaliacdo de Desempenho na Administracéo Publica.

Da mesma forma que a escala é preenchida, os cuidados de enfermagem inerentes
também sao ajustados e adequados a condi¢éo do utente.

A existéncia de protocolos é benéfica, mas sO traduz a melhoria nos cuidados
prestados se forem cumpridos e atualizados. Isto fez-nos refletir sobre os protocolos
existentes, o0 seu beneficio e a necessidade de criar, levando-me a consultar os protocolos
existentes e a usa-los para uma pratica sustentada. Ao refletir com os tutores, foi possivel
compreender que a carga de trabalho e a acumulac@o de horas extraordinarias séo fatores
gque influenciam a néo atualizacdo destes mesmos protocolos. Para colmatar falhas nesta
area, desenvolvi um projeto de melhoria no &mbito da gestéo de cuidados, de forma a atualizar
a prética de avaliacao da carga de trabalho no SMI e, dessa forma, validar a importancia do
racio seguro de enfermeiro/doente revisto no projeto de implementacdo da NAS no SMI,

presente no anexo n. ° 1.

3. Gestéo dos cuidados
A gestdo dos cuidados é vista como o exercicio profissional dos enfermeiros baseados
na mais recente evidéncia cientifica, na gestdo de recursos e lideranca. Desta forma, é
expectavel que o enfermeiro seja capaz de planear, gerir e priorizar os cuidados garantindo
as condi¢cOes de seguranca.
O EE tem a funcéo de desempenhar um papel dinamizador na equipa de forma a gerir

0s cuidados e otimizar a resposta da equipa de Enfermagem (OE, 2019).
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E parte integrante da organizacdo de qualquer servico, englobando os recursos fisicos,
materiais e humanos, sendo que o EE desempenha um papel essencial na mesma. Segundo
o regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, o “EE realiza a gestéo dos cuidados, otimizando
as respostas de enfermagem e da equipa de saude, garantindo a seguranca e qualidade das
tarefas delegadas” e “Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situagfes e ao contexto,
visando a garantia da qualidade dos cuidados” (p. 4748).

Deste modo, e para atingir esta competéncia, & necessario tragar e alcancgar objetivos
como a otimizacado do processo de tomada de deciséo, garantia da qualidade e da seguranca,
otimizacéo do trabalho em equipa, adequacédo do estilo de lideranca e garantia da delegacédo
e supervisdo de tarefas (OE, 2019).

A area da saude é complexa por exceléncia, requerendo profissionais lideres dispostos
a gerir a imprevisibilidade, as ambiguidades e a crescente complexidade diaria. Neste
contexto, a lideranga desejada deve guiar-se de forma sistémica, a fim de gerir processos com
agilidade, seguranca e qualidade (Backes et al., 2022).

Assim, durante o decorrer do estagio, foi-me possivel acompanhar o EE no
desempenho de fung¢des na area da gestdo, sendo possivel refletir sobre o processo de
concecao de cuidados, alocagdo de recursos, distribuicdo de doentes e, até mesmo, sobre
politicas do servico.

Ja no que diz respeito a garantia da qualidade e seguranca, um aspeto de nobre relevo
€ a dotacdo segura em enfermagem, sendo esta uma das funcdes do enfermeiro gestor.
Assim, devera procurar estabelecer de forma quantitativa e qualitativa o equilibrio entre os
recursos de enfermagem e as necessidades de cuidados (OE, 2014).

O numero de profissionais, a experiéncia profissional e a detencdo do titulo de
especialista apresentam também influéncia direta na seguranca do utente e qualidade da
prestacéo de cuidados (Connel et al., 2020).

Estudos na érea da dotacdo de enfermeiros evidenciam uma relagdo nefasta entre o
défice de enfermeiros o aumento das taxas de mortalidade (Needleman et al., 2011; Griffithg
et al., 2019). Neste sentido, durante o decurso do presente mestrado aprofundei conhecimento
nesta temética e confrontei a legislagdo com a realidade, o que me permitiu melhorar o meu
conhecimento. Permitindo-me ainda, perceber as necessidades diarias que se relacionam
com a gestdo de recursos humanos, nomeadamente o absentismo e a elevada carga de
trabalho, explorando e discutindo com o EE estratégias de minimizagdo de dano.

Aqui, 0 método de trabalho utilizado é o método individual, garantindo condi¢cbes ao
enfermeiro de centrar-se no doente e, assim de “identificar as necessidades de cuidados de
enfermagem, definicho de prioridades, planeamento, implementacdo e avaliacdo das
intervencgdes, proporcionando um cuidado individualizado e personalizado ao doente como

um todo interligado e integrado” (Parreira et al., 2019, p.9).
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Analogamente, a lideranga dentro das organizacdes de salde € essencial para prestar
cuidados eficazes e eficientes e melhorar a satisfagéo dos profissionais e doentes (Specchia
et al., 2021), sobressaindo da conduta dos meus tutores enquanto enfermeiros em funcédo de
gestado o estilo transformacional, caracterizado pela influéncia carismética dos seus lideres,
comunicacgéao efetiva e valorizacdo das relagfes interpessoais (Specchia et al., 2021).

Durante os turnos em que estive a acompanhar o tutor, em funcdes de
coordenacdo/gestao, tive a oportunidade de proceder a detecdo das necessidades de
materiais e equipamentos para a prestacdo de cuidados a PSC, tendo conhecimento dos
circuitos e métodos de reposi¢do de materiais, assim como a importancia da coordenacao na
orientagdo, supervisdo e avaliagdo dos cuidados prestados, como promogao da seguranga e
gualidade.

Os enfermeiros em funcdo de gestdo no servigo concederam-me experiéncias que me
enrigueceram enquanto pessoa e enquanto profissional, tornando a minha passagem pelo
servico uma partilha reciproca de conhecimentos. A passagem de turno foi, em diversos
momentos, o local de acordo e desacordo dos diferentes profissionais, privilegiando sempre
um ambiente de partilha e equidade. Por ultimo, a delegacdo e supervisao de tarefas é
também um aspeto central na area da gestao.

O acompanhamento do EE responsavel de turno fez-me reconhecer a importancia da
tomada de decisdo e a importancia da delegacdo das mesmas, uma vez que, a qualidade
depende da contribuicdo dos diferentes profissionais.

Importa também referir que, os enfermeiros responsaveis pelo turno eram detentores
do titulo de Especialista, indo ao encontro do parecer conjunto n.° 01/2017 Atribuicdo de
responsavel de turno, que defende que este enfermeiro deve “possuir um conjunto de
competéncias, que integra cumulativamente as competéncias comuns e especificas na area
da especializa¢éo de acordo com o core de conhecimentos cientificos da respetiva unidade
organica/servi¢o” (OE, 2017a, p.2).

Na impossibilidade de atribuir a responsabilidade do turno ao EE, a escolha recaia
sobre enfermeiros experientes, indo também ao encontro do parecer conjunto n.° 01/2017,
que refere que na auséncia de EE ou este ndo se apresentar adequado para o exercicio da
funcéo de enfermeiro responsével de turno, poderéa ser designado um enfermeiro de cuidados
gerais, desde que comprovada a sua competéncia para a fungdo. Durante o estagio
acompanhei EE no desempenho das suas func¢des, quer na prestacédo de cuidados, quer na
area da gestéo e, refletindo sobre esta ultima, as fungbes desempenhadas apresentavam
muitas vezes diminuta visibilidade, isto permitiu-me compreender a gestdo dos recursos em
situacBes imprevisiveis tendo em conta as decisfes tomadas para a gestdo da equipa de

acordo com as competéncias e grau de diferenciacdo destas.
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De acordo com a OE (2018), os recursos devem ser ajustados as necessidades de
intervencdo a PSC, garantindo sempre um ambiente seguro e de qualidade na prestagéo dos
cuidados de Enfermagem. Estas situa¢des permitiram-me refletir sobre este dominio e adquirir
competéncias relativamente a gestdo de cuidados, no que diz respeito a otimizagdo dos
cuidados, tomada de decisdo autonoma, avaliagdo, supervisdo das tarefas delegadas aos
restantes enfermeiros, organizagéo, coordenacdo da equipa e a aplicacao de estratégias de
motivacdo, com o intuito de ter uma equipa motivada, desempenhando um papel diferenciado
na area de enfermagem a PSC, adaptando a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes

€ ao contexto.

4. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No que respeita ao desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o enfermeiro
devera atualizar o seu conhecimento para ser capaz de utilizar tecnologias de forma
competente e investir na formagéo das ciéncias humanas rumo a exceléncia do exercicio de
enfermagem (OE, 2015).

Da mesma forma, a OE defende que o enfermeiro deverd desenvolver o
autoconhecimento e a assertividade (Regulamento no 140/2019, 2019). Numa fase inicial, a
procura de conhecimento na area da PSC com necessidade de suporte ventilatério foi
intensa.

O contexto de intensivos é diferente e enriquecedor, pelo que eu tinha presente que
poderia e deveria melhorar 0 meu conhecimento nesta tematica. Assim, apoiada pelos
orientadores, desenvolvi pesquisas em bases de dados, e posteriormente, organizei e
sintetizei toda a informacéo, determinando as &reas de atuagdo do enfermeiro e delimitando
as areas de investimento.

Quero enaltecer a preocupacdo de ambos, por me proporcionarem as situacoes
adequadas para a concretizacdo dos objetivos que dependiam de situagcbes clinicas.
Aproveitei, todas as oportunidades para observar, questionar e refletir, fazendo uma anélise
critico-reflexiva sobre a evidéncia cientifica presente na literatura e os cuidados de
enfermagem prestados, indo ao encontro da competéncia “Baseia a sua praxis clinica
especializada em evidéncia cientifica” definida para este dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (regulamento no 140/2019, 2019, p.4749).

Esta vinculada a figura do responsavel de turno, habitualmente um enfermeiro com
elevada competéncia reconhecida pelos pares, com autonomia e autoridade no seio da equipa
multidisciplinar, para resolver problemas de ordem assistencial e organizacional durante o seu
ciclo de trabalho, assegurando a lideranca e supervisdo em situacfes de emergéncia.
Compete-lhe ainda a responsabilidade de coordenar as tarefas dos diferentes elementos da

sua equipa, bem como a superviséo das atividades delegadas.
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Os procedimentos e praticas de enfermagem séo determinados por politicas e padrdes
institucionais, baseados em evidéncias cientificas, moldados pelos enfermeiros especialistas
através da investigacao e julgamentos criticos advindos da experiéncia clinica. Esta vertente
é canalizada para a formacao e integracéo de enfermeiros iniciantes na area, o que determina
uma formagdo consistente, segura e confiavel, garantindo o nivel 6timo dos cuidados de
enfermagem (Gaietto e Brooks, 2019).

Devera também participar no ensino, treino e supervisdo de novos enfermeiros e
restantes profissionais, no ambito das suas competéncias. A formacao permanente contribui
para a pratica pedagoégica do enfermeiro, quando possibilita refletir a sua prépria ‘praxis’. Sé
ocorre por formagéo pedagogica que possibilite ampliar a viséo tradicional do ensino e que o
educando seja responsavel pela prépria formagéo, dialogando, questionando e possibilitando
a reflexéo critica sobre o que lhe é ensinado (Scarton et al., 2020).

Ainda inserido neste dominio, o EE atua como “formador oportuno em contexto de
trabalho” e “diagnostica necessidades formativas” (regulamento n.° 140/2019, p. 4749). Assim,
e para desenvolver esta competéncia, partilhei os resultados da minha pesquisa com o intuito
de atualizar o conhecimento dos profissionais através do desenvolvimento de formacdes
futuras.

A OE (2016) considera a formacao um pilar determinante para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados e do desempenho profissional. Para colmatar as necessidades
formativas, surge a formagcao em contexto de servigo, que constitui, ndo s6 um momento de
aprendizagem e de desenvolvimento de competéncias como também, um momento de
coesdao de equipa.

As interacdes estabelecidas em contexto de formacéo proporcionam momentos Unicos
de partilha, de participacdo e de procura de solugbes de problemas que contribuem
positivamente para a seguranca do utente (Miranda et al., 2023).

Neste sentido apds concluido o estudo de implementacdo da NAS, preparei e realizei
formacdo a equipa de enfermagem, justificada pela necessidade de atualizacdo do
instrumento de mensuracdo da carga de trabalho, e de que forma a mesma devera ser
implementada no servigo para melhorar os indicadores de resultado.

Além disso, assisti a formagéo interna do servico de aplicacao do sistema PICCO e da
escala de Braden, e externa ao servico, nomeadamente de Doacdo de Orgéos e Ventilacio
Invasiva, todas com interesse para a pratica clinica em SMI.

Foram varios os momentos que fomentaram a minha aprendizagem. Durante o
estagio obtive, através dos tutores, o ‘feedback’ das minhas intervengbes e decisoes.
Recorrendo ao pensamento critico-reflexivo e com as sugestdes de melhoria adquiri
competéncias que, seguramente, ir4 potenciar melhores cuidados como futura EE.

Todos os dias ha nossa atividade profissional estamos expostos a situacfes de muita



50

pressédo em que temos de tomar decisdes, mobilizar rapidamente os conhecimentos de forma

eficaz, e este percurso foi facilitador no desenvolvimento dessas competéncias.

Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirargica na area de Enfermagem da Pessoa em Situacgéo Critica

Os cuidados especializados do enfermeiro em EMC, requerem a concecao,
implementac@o e avaliagdo de planos de intervengdo em resposta as necessidades das
pessoas e familias alvos dos seus cuidados, sendo que a sua pratica deve ter como pedra
basilar a qualidade, garantindo um ambiente terapéutico e seguro, com vista a melhoria
continua dos cuidados prestados (OE, 2018). As competéncias especificas definem-se como
as que resultam das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, e
do campo de intervencao definido para cada area de especialidade, apresentadas através de
um elevado grau de adequacgdo dos cuidados as necessidades de salde das pessoas
(regulamento n.° 140/2019, de 16 de setembro, 2019).

A semelhanca das competéncias comuns, as competéncias especificas adquiridas
como futura Mestre em EMC, tem como linhas orientadoras as competéncias especificas do
EE em EMC que estéo regulamentadas e publicadas no regulamento n.° 429/2018, publicado
em DR, 2.2 série n.° 135 de 16 de julho de 2018. A Especialidade em EMC apresenta uma
grande abrangéncia. Por este motivo foi separada em varias areas de especializa¢céo, tendo
em conta o destinatario dos cuidados e o contexto de intervencdo. Assim foram identificadas
quatro areas de enfermagem, designadamente: a area de enfermagem a PSC; a area de
enfermagem a pessoa em situacao paliativa; a area de enfermagem a pessoa em situacéo
peri operatéria e a area de enfermagem a pessoa em situagdo cronica (OE, 2019). A
especialidade em EMC, pela sua vasta abrangéncia, e por procurar dar resposta a areas
emergentes com publicos-alvo e contextos especificos, levou a OE a especificar perfis de
competéncias para diferentes areas de enfermagem dentro da especialidade, nomeadamente
a area da enfermagem a PSC (regulamento n.° 429/2018, 2018).

A PSC carece de cuidados de enfermagem continuos e com alto grau de qualificacéo
gue visam dar resposta as necessidades afetadas e manter as funcdes béasicas de vida,
prevenindo complicacdes e limitando incapacidades ao mesmo tempo que € considerada a
sua recuperacao total (regulamento n.° 429/2018, 2018). De acordo com o regulamento
mencionado, as competéncias especificas definidas pela OE para o EE em EMC, na area da
Enfermagem a PSC, séo:

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

critica e/ou faléncia orgéanica;
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2. Dinamizar a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da
concec¢ao a acao;

3. Maximizar a prevengao, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a PSC e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da
situacao e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

Indo ao encontro do emanado no regulamento, o plano de estudos do CMEMC PSC
obedece ao estabelecido no despacho n.° 11543/2023, publicado em DR, 2.2 série, n.° 219,
de 13 de novembro de 2023.

Durante o periodo de estagio, as diferentes situacdes clinicas, apelaram a capacidade
de adaptacdo e andlise da complexidade envolvida. No entanto, o desenvolvimento de
competéncias especificas transcende o processo pratico da profissdo, sendo que a
capacidade de reflexao critica foi um elemento preponderante em todas as fases do estagio.

O conjunto de situagbes praticas observadas, permitiram o desenvolvimento de
diversas aprendizagens, pelo que as reflexdes constantes relativamente as competéncias
adquiridas tiveram uma influéncia significativa em todo o processo de aprendizagem.
Considerando que estas abrangem as quatro areas de especializacdo, com uma redagéo
inclusiva, e enquanto as mesmas enformam as competéncias especificas do CMEMC PSC,

opto por explanar e fazer referéncia aquelas condizentes com esta area de especializacao.

1. Cuida da Pessoa, Familia/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos de Doenca
Critica e/ou Faléncia Orgéanica

Segundo Bellver Capella (2020), o enfermeiro é tido como o principal profissional na
prestacdo de cuidados de salde a pessoa, uma vez que o enfermeiro é o profissional que
mais tempo passa com a pessoa (e com as pessoas significativas para o mesmao). Assim, o0
enfermeiro tem o especial dever de zelar pelas pessoas e 0s seus direitos.

Um dos eixos centrais deste dominio de competéncia foca-se na capacidade de
observacao atenta e minuciosa dos utentes, com base num profundo conhecimento dos dados
gue relevam a detecdo precoce de alteracbes na condicdo dos utentes e de sinais de
complicacbes. S6 desta forma é possivel a tao falada (e necessaria) “antecipacao de focos
de instabilidade”.

Para a OE, a PSC ¢é “aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais funcgdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (regulamento n.° 429/2018 de 16 julho, 2018). A
mudancga da condicdo de salde da pessoa provoca vulnerabilidade, deixando-a mais
suscetivel as ameacas do meio (Meleis, 2010). Como tal, o enfermeiro devera ser capaz de
estabelecer prioridades, concetualizando o doente como um todo.

A implementacdo de mecanismos organizacionais que permitam a rapida identificagcao
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da emergéncia e uma intervencao atempada, séo cruciais. O European Resuscitation Council

(ERC), preconiza a implementacdo de sistemas de emergéncia para a identificacdo
precoce da PSC e, assim, prevenir situacfes agudas que rapidamente evoluem para PCR
(Soar et al., 2021).

Apesar do numero de horas ser reduzido, tendo em conta a variabilidade de cenarios
possiveis, a vasta experiéncia destes proporcionou momentos de reflexdo interessantes. A
integragdo na equipa multidisciplinar foi fundamental, para o desenvolvimento de
conhecimentos sobre os equipamentos, monitores e dispositivos existentes na unidade; o
aprofundar de conhecimentos através da pesquisa bibliografica, manuais e conhecimentos
adquiridos nas unidades curriculares; e a implementacdo esses conhecimentos, adequando-
0s as necessidades de cada doente.

E importante que o EE antecipe os focos de instabilidade, priorize intervengdes e
previna complicacdes associadas a doenga aguda ou crénica, garantindo uma resposta eficaz
e breve, maximizando os ganhos em saude (OE, 2018). A monitoriza¢ao intensiva permite a
vigilancia apertada para serem detetados, o mais precocemente, possiveis desvios nos
parametros vitais daquela pessoa, para corrigi-los e evitar entrar numa espiral irreversivel.
Frequentemente, a sobrevivéncia da pessoa em estado critico, que em casos mais graves
possui faléncia respiratéria, cardiaca e cerebral, depende de meios avancados de
monitorizacao e terapéutica (Sobreiro, 2017).

A maioria dos doentes internados no SMI é admitida por faléncia respiratoria,
necessitando obrigatoriamente de suporte ventilatério, sendo a sua permanéncia variavel,
estando dependente da aplicacdo de uso de dispositivo de via aérea que substitua ou auxilie
na manutencdo da sua ventilacao.

A ventilacdo mecénica (VM), € uma modalidade de suporte avancado de vida que visa
melhorar as trocas gasosas, aumentar os niveis de oxigenacdo, diminuindo o esforco
respiratorio, a hipercapnia e a acidose respiratéria, ao gerir fluxos e volumes (Ghiggi et al.,
2021; Mexedo, 2018).

A ventilacdo mecénica invasiva (VMI) € uma das técnicas de suporte & manutengéo
das funcdes vitais da PSC, com utilizagdo de pressao positiva nas vias aéreas que, de forma
artificial, promove a oxigenacéo e a ventilagdo dos doentes com insuficiéncia respiratoria de
gualquer etiologia (Cruz e Martins, 2019).

Como tal, o enfermeiro deve conhecer o funcionamento do ventilador e os parametros
modificaveis no mesmo, sendo necessério interpretar alarmes e atuar atempadamente, de
modo a evitar complicagfes. N&o sendo o processo fisiolégico, podem ocorrer complicacdes
como, barotrauma, autopeep, pneumotoérax hipertensivo, efeitos gastrointestinais e cardiacos,
aumento da Pressao Intracraniana (PIC), aumento prevaléncia da Pneumonia associada a

entubacdo (PAIl), ansiedade, entre outras (Miguel e Mendes, 2020).
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Este estagio permitiu-me aprofundar conhecimentos na adaptacéo de novos modos
ventilatorios as necessidades da PSC. Sistematizei a monitorizagdo continua da ventilagcao
nomeadamente, a monitorizag&o da pressao inspiratéria, relacdo inspiracdo/ expiracao, fracdo
inspiratoria de oxigénio e volume corrente, ajuste de FIO,. Estes parametros, juntamente com
a avaliacdo gasimétrica e hemodinamica, permitem a adaptacao dos parametros ventilatérios
as necessidades e conforto da PSC submetida a ventilacdo invasiva de acordo com 0s
protocolos instituidos.

O meu foco passou pela identificacdo das diferentes modalidades ventilatorias e
compreender o0s problemas passiveis de serem corrigidos por nés. Procurei
reconhecer/compreender os indicios de esfor¢o ventilatério e desadaptacdo a ventilacdo
instituida, mantendo uma monitorizacdo da funcao respiratéria e avaliagdo das intervencdes
instituidas na otimizacao da ventilagdo, bem como no desmame da ventilagdo de suporte,
passando de forma progressiva para ventilacdo espontanea.

Percebi qual a importancia de promover uma pré-oxigenagédo antes de proceder a
aspiracao de secrecdes, impedindo assim a inadequacédo respiratoria subita do doente e,
consequentemente, instabilidade hemodinamica.

Prestar cuidados a um doente ventilado foi uma experiéncia gratificante e inquietante
pela sua complexidade e desconhecimento para mim, bem como os modos ventilatérios e 0
ajuste de parametros face aos resultados gasométricos e desadaptacdo do doente.

O Enfermeiro Tutor foi um agente facilitador deste processo, adotando estratégias que
dirigiram o estudo. Optei por um estudo mais aprofundado, seguido de partilha/reflexdo com
o Enfermeiro Tutor sobre o que tinha estudado/pesquisado, o que me permitiu validar e
consolidar a informagé&o, focando-me num conhecimento mais sustentado.

Para além da entubacé@o orotraqueal tive oportunidade de realizar/colaborar na
extubacao de doentes, sendo esta efetuada apés o desmame ventilatério de acordo com o
protocolo do SMI.

Apesar da VM apresentar beneficios, existem complicacdes que decorrem do recurso
a este tipo de medidas: barotrauma, volutrauma, edema pulmonar, atelectasias, fistula
broncopleural, pneumotoérax; diminuicdo do débito cardiaco, hipotensdo, edema, arritmias,
sinusite, traqueobronquite, pneumonia, polineuromiopatia, atrofia muscular, reducéo da forca
de contracao diafragmatica e incoordenacdo musculo respiratéria, extubacdo acidental,
perfuracdo do cuff e, apés a extubacao: sequelas laringotraqueais, entre outros (Nunes, 2022;
Nepomuceno, 2007).

O tubo endotraqueal (TET) tem como objetivo a manutencéo da via aérea patente e
permedavel. E um dispositivo constituido por uma parte distal que apresenta um ‘cuff’ que, apos
insuflado, exerce pressdo na traqueia, permitindo otimizar a VM, impedindo a fuga e a

regurgitacdo de contetdo gastrico para os pulmdes (Batista, 2019). O principal objetivo
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associado a este dispositivo, consiste na prevencéo de complicacbes associadas, bem como
garantir o seu adequado funcionamento, através da sua otimizagdo. A pressao do ‘cuff devera
encontrar-se entre os 20 e 30 cm H,O (15-25 mmHg) e dever& ser monitorizada através do
cuffébmetro. Quando estes valores ndo sédo garantidos, pode haver complicacbes, uma vez
gue, se o valor maximo de pressao é ultrapassado ocorre hiperinsuflacao do ‘cuff, resultando
em consequéncias graves como a isquémia na traqueia e originar tragueomalacia, fistula
traqueoesofagica e estenose e, por outro lado, se os valores de pressao se encontrarem
<20mmHg podem existir microaspira¢cdes (Batista, 2019).

Assim, é recomendado a monitorizacado “apertada” da referida pressido, sempre que
surjam minimos indicios de “fuga”, mudangas do posicionamento, antes da realizacdo da
higiene oral e antes da aspiracdo de secrec¢des (Quinteiro, 2021).

Durante o estagio tive oportunidade de prestar cuidados a pessoa submetida a VM,
com uma intervencao direta desde o processo de entubacdo endotraqueal e consequente
inicio da VM, tal como na manutenc¢ao dos cuidados a pessoa conectada a prétese ventilatéria
e, posteriormente, no desmame da ventilacdo para concretizar a extubacdo. Quanto a
manutenc¢do dos cuidados a pessoa submetida a VMI, considero ter conseguido alcangar uma
atuacao bastante autobnoma. Ao longo do tempo fui conseguindo monitorizar os parametros
ventilatérios e identificar as causas para a sua alteracdo. Por exemplo, um aumento da
pressao na via aérea pode significar a presenga de secrec¢des no trato respiratério, a presenga
de alguma obstrugdo da via aérea ou atelectasia. Perante estas alteracdes € mandatorio
efetuar de imediato a aspiracdo de secrecdes e, caso Ndo seja essa causa, realizar insuflacao
manual ou confirmacdo do cuff, ou posi¢do do tubo. Com a realizagdo destas técnicas tive
sempre presente as consequéncias inerentes, nomeadamente a possibilidade de causar
barotrauma ou pneumotdérax.

Sempre que prestei cuidados a pessoa submetida a VM, tive presente a antecipacao
de problemas e a gestdo de riscos, nomeadamente utilizando uma técnica limpa na limpeza
das vias aéreas, através da aspiracao de secrecdes na cavidade oral e técnica assética na
aspiracao pelo TET, identificando sinais de esforco ventilatorio e desadaptacdo a ventilagéo
instituida, mantendo uma constante monitorizacdo da funcéo respiratéria e avaliacdo das
intervencgdes instituidas na otimizacao da ventilacao.

A aspiracdo de secrecdes € muito relevante, sobretudo em doentes com VMI, com
TET e sedados, no sentido de assegurar e promover a limpeza das vias aéreas. Apesar dos
seus beneficios, a aspiracdo de secrecdes das vias aéreas também apresenta complicacées
como atelectasias, hipOxia, trauma da mucosa, tosse excessiva, broncoespasmo,
instabilidade cardiovascular, aumento da PIC e arritmias (Campos et al., 2020). Assim, este
procedimento s6 deve ser realizado apenas e quando necessario, ou seja, na presenca de

secreg0es, tanto no TET como a nivel da auscultagdo bronquica (Campos et al., 2020).
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Martins e Santiago (2021) referem ainda que, apo0s esta estabilizagcdo inicia-se o
processo de desabituacdo ventilatéria que consiste na remocdo gradual do ventilador
mecanico restabelecendo, assim, a respiragdo espontanea por parte do utente, através da
alteracdo de um modo ventilatério controlado para um modo ventilatorio assistido ou de
suporte.

No SMI da ULSV existe um protocolo para proceder ao desmame da VMI e extubacgéo,
contando sempre com o0s aspetos clinicos e individuais do doente, sendo esta decisdo da
responsabilidade médica, com a colaboracéo da equipa de enfermagem.

Quando o doente é elegivel para teste de ventilacdo espontanea (acordada, com
reflexo da via aérea intacto, com estabilidade hemodinamica e respiratéria), e apds assegurar
controlo adequado da dor, elevacdo da cabeceira da cama a 45° e garantir auséncia de
secregOes brbnquicas na via aérea, € explicado a pessoa o procedimento, esta € colocada
em ventilagdo espontanea por peca em T, mantendo a FiO,, e é feita uma apertada
monitorizac@o respiratoria (realizada gasometria) e hemodinamica, no sentido de despistar
precocemente alteracbes que possam surgir.

Se a pessoa em situagao critica se mantiver estavel ao longo do teste de ventilagdo
espontanea, fica elegivel para extubacdo endotraqueal e, ndo existindo outra contraindicagéo,
o TET é removido. ApOs a extubacdo é colocada méscara de alto débito e o adequado o
aporte de O, e, assim sucessivamente, até atingir o FiO, ambiente.

Considera-se que o desmame ventilatorio teve sucesso, quando o doente ndo tem
necessidade de ser reconectado ao ventilador até as 48h apds a retirada do suporte
ventilatorio (Mendes e Miguel, 2020).

Durante o estagio, a minha intervencéo no desmame da VMI foi constante, sendo este
processo sequenciado na passagem de uma ventilacdo controlada para uma ventilagdo de
suporte e, posteriormente, para oxigenacao por “peca em T” ou modo espontaneo de acordo
com o clinico envolvido no processo de desmame. Quanto a extubacgédo, é fundamental instruir
o doente sobre o procedimento, colocar a sonda nasogastrica em drenagem livre, aspirar
secre¢fes caso existam, proceder a higiene oral, realizar ensinos, administrar o
corticosteroide prescrito e posicionar o doente em fowler ou semifowler, para posteriormente
proceder a extubacdo. Nao descurando a vigilancia e monitorizacdo do doente apos
extubacdo pelo risco de insucesso da mesma, tendo assistido a casos de insucesso com
necessidade de reintubagdo. Rememoro um caso particular em que, ap0s uma tentativa
falhada de extubacéo, houve a necessidade de reintubacéo, seguida de um agravamento da
situacao clinica do doente que obrigou a instauracdo de medidas de recrutamento alveolar e
prone position para otimizar a ventilagcdo do doente e, consequentemente, otimizar o seu
estado clinico.

A ventilacdo em posicdo prone € uma técnica que frequentemente melhora a
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oxigenacdo no Sindrome Dificuldade Respiratéria Aguda (SDRA), possivelmente através de
melhorias na correspondéncia ventilagdo-perfusdo, da atelectasia relacionada com a
gravidade e na uniformidade da ventilagcdo. A ventilagdo na posi¢do ventral é benéfica em
doentes com SDRA grave ventilados mecanicamente, (Li et al., 2020, p. 6). Importa reforcar
gue, na posicdo prone, as partes anteriores centrais sdo comprimidas; como resultado,
levando ao aumento do débito cardiaco e & melhoria da respiragéo pulmonar (Alhazzani et al.,
2020, p. 859). De acordo com as teorias atuais, 0 posicionamento em decubito ventral, ao
reduzir a expansao alveolar ventral e o colapso alveolar dorsal, resulta numa ventilacdo mais
homogénea. Isto permite uma reducéo da diferenca entre as pressdes transpulmonares dorsal
e ventral, na redugéo da compressao pulmonar e na melhoria da perfusdo (Alhazzani et al.,
2020, p. 859; Rahmani et al., 2020, p. 580). Também Rahmani et al., em 2020 validam que
doentes com SDRA e os com hipoxémia grave (relagdo PaO,: FiO, ,<150 mm Hg, FiO,20,6,
PEEP=5 cm H,0O) podem beneficiar do posicionamento em decubito ventral se for realizada
uma intervengdo precoce e manter o posicionamento durante periodos relativamente longos
(Rahmani et al., 2020, p. 580). A prestagdo de cuidados a pessoa submetida a VM é uma
area de grande complexidade, que exige conhecimentos, experiéncia e desenvolvimento de
competéncias. Todavia, considero que atingi o objetivo a que me propus, uma vez que
consegui ganhar autonomia nesta area.

Grande parte dos doentes em cuidados intensivos, tém faléncia cardiovascular, por
diversas razfes, primarias ou secundéarias. Assim, é fundamental a monitorizacdo de
parametros basicos como a frequéncia cardiaca (FC) e a TA. Para aferir melhor o estado
hemodindmico do doente existem ainda outras monitorizacbes possiveis como, tracado
eletrocardiogréfico, débito cardiaco, pressao venosa central, pressdo pulmonar e resisténcia
vascular periférica. O controlo hemodindmico dos doentes, € uma constante neste nivel de
cuidados e o papel do enfermeiro neste aspeto é crucial. Nesta unidade, os doentes tém
invariavelmente um cateter arterial (CA) implantado, que permite monitorizar de forma
invasiva, as pressoes arteriais em tempo real. Este dado é precioso, visto que os doentes
necessitam frequentemente de suporte aminérgico e/ou inotrépico, bem como de outras
drogas hiper ou hipotensoras, bradi ou taquicardizantes.

O CA é inserido numa artéria periférica como a radial ou a femoral, com o objetivo de
monitorizar, de forma continua (invasiva e mais precisa) as pressoes arteriais, permitindo o
reconhecimento precoce de altera¢cdes hemodindmicas (Caldas, 2010; Alves e Sampaio,
2020).

Segundo Reis e Silva (2021), esta avaliagao, através do CA, é realizada em “tempo
real”, através da monitorizacdo da presséo arterial invasiva pelo sistema de transdutor de
pressdo, que ao receber o0 sinal da pressdao mecéanica transforma-o em sinal elétrico,

permitindo, assim, a leitura da presséao sistélica, diastolica e média. Reis e Silva (2021)
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referem que a escolha da artéria (decisdo médica) necessita de preencher uma série de
requisitos, como: calibre do vaso, que deve ser suficiente para medir corretamente a pressao,
sem que haja risco de ocluséo; a artéria deve ter a adequada circulagéo, tendo um acesso
facil ao local e sendo uma area afastada de areas suscetiveis de contaminagéo.

A cateterizacao arterial é indicada ndo s6 para a realizacdo de uma monitorizacao
continua, mas também para dar conforto e seguranca ao utente, uma vez que a presenca
deste dispositivo permite realizar gasometrias e colheita de sangue, sem que haja constantes
cateterizacdes. Existem algumas complicacdes associadas a este dispositivo como: a
embolizacdo arterial, isquémia local, hematomas, infiltracdes, infecdo do local de insercao,
entre outras (Reis e Silva, 2021).

De modo a prevenir a sua ocorréncia, existe uma serie de intervenc¢des que se podem
realizar. A avaliacdo da paténcia do arco palmar, realizada antecipadamente, segundo Le&o
et al. (2022), permite prevenir complicagdes vasculares relacionadas com a puncao radial.
Para além disso a aplicacdo do Teste de Allen modificado, sendo uma técnica simples de
aplicar, permite avaliar em simultdneo o comprometimento sanguineo das artérias radial e
ulnar (sendo esta responsavel pela circulacdo colateral da artéria radial). Esta técnica é
realizada com o antebraco do utente alto, punho fechado e em que se realiza uma compressao
em ambas as artérias de modo a ocluir o fluxo sanguineo para a mao.

Posteriormente, deixa-se de exercer pressado sobre as artérias e espera-se que o fluxo
sanguineo retome a normalidade pelo que a méo, anteriormente palida, devera reperfundir e
retomar a sua coloragdo em menos de 10 segundos. Em caso de tempos superiores a 10
segundos considera-se teste de Allen negativo indicando que a artéria radial ndo esté integra,
pelo que existe um comprometimento vascular (Ogliari et al., 2021).

Durante o estagio a minha intervencdo passou pela colaboracdo na preparacao de
material, na coloca¢do e manutencéo da linha arterial e CVC, utilizacdo adequada da linha
arterial para colheitas de sangue e realizacdo de gasometrias, interpretando os seus valores
e atuando em conformidade, realizando técnica asséptica nos cuidados ao local de insercao.

A monitorizacdo da pressao arterial invasiva é constante, através da linha arterial,
permitindo-nos atuar 0 mais precocemente possivel, por exemplo numa situagdo de
hipotenséo severa, se iniciarmos a perfusdo de noradrenalina a sua traducdo na pressao
arterial invasiva € quase imediata, existindo um aumento da Presséo Arterial Média (PAM). O
inverso, ou seja, diminuicdo da PAM, ocorre por exemplo na substituicdo da seringa de
noradrenalina e na administracdo de paracetamol, tendo traduc&o quase imediata na pressao
arterial invasiva. Para além da gestao farmacoldgica em fungéo dos valores de monitorizacédo
da pressao arterial (PA), também adquiri competéncias na identificacdo de uma curva de PA
anormal. Nomeadamente, uma curva achatada pode representar uma perda de presséo na

bolsa pressurizada, posicdo incorreta do membro ou torneira fechada para o doente. Ja a
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auséncia de curva pode indicar posicao incorreta do cateter, assistolia ou desconexdo dos
cabos.

O facto de todo o doente internado nesta unidade apresentar uma linha arterial ndo
implica que seja menos valorizada, muito pelo contrario existem varios cuidados na
manutencgédo da linha arterial (hnomeadamente: manter a permeabilidade do cateter mantendo
em perfusdo um soro fisioldgico sob presséo, evitando assim o retorno de sangue e obstrucéo
do cateter; inspecionar o local de insercdo do cateter; vigiar as extremidades do membro
cateterizado; utilizar uma técnica asséptica na sua manipulacao; posicionar o “zero” ao nivel
da linha axilar média, com o doente em decubito dorsal; manter o cateter, apenas o tempo
necessario) que deverao ser constantemente assegurados (Anténio, 2019).

Durante o estégio, tive o privilégio de assistir a uma formacao interna realizada pelo
meu orientador, e a oportunidade de trabalhar com o sistema PICCO (Pulse Contour Cardiac
Output), que surge em alternativa ao cateter de Swan Ganz, sendo muito menos invasivo que
este. Funciona com base na técnica transpulmonar de termodiluicdo e fornece, além dos
parametros mais basicos de pressdes arteriais, 0 débito cardiaco, volume de eje¢éo, volume
sistolico, pressao da artéria pulmonar, resisténcia vascular periférica, entre outros. A formacéo
inicial permitiu-me uma compreensdo mais consolidada da utilizacdo, de forma a prestar
cuidados mais seguros.

Para a utilizacdo deste método € necessario que o doente possua um CVC, algo
constante num SMI, pela necessidade de administracdo de terapéutica inotrépica, como
fluidos.

O conhecimento das normas de orientacao clinica relativas a prevencao das infecdes
permitiu uma atualizacdo face as boas praticas baseada na evidéncia cientifica. No momento
do ‘briefing’ entre turnos, sdo sempre enfatizadas as recomendacdes preconizadas pelo feixe
de intervencdes para a prevencado da infecdo relacionada com o CVC (DGS, 2022a).

O EE tem um papel preponderante na monitorizacdo e adesdo do feixe de
intervencdes, é essencial formar e educar os profissionais para a correta colocacao,
manutencédo e prevencgéo de infe¢cbes relacionados com o CVC.

Outra patologia comum nos cuidados intensivos é a LRA, que surge habitualmente
num contexto de faléncia multiorganica e que incrementa, consideravelmente, a mortalidade.

A OMS, no relatério de dezembro de 2020, reporta-se a Doenca Renal (DR), como a
décima causa de morte no mundo em 2019, englobando-se no grupo de doencas nao
transmissiveis, sendo responsaveis por 74% das mortes no mundo inteiro (OMS, 2022a). A
hipertenséo e a diabetes sao fatores associados a Doenca Renal Cronica (DRC), sendo que
esta apresenta prevaléncia na populacédo adulta (Rocha et al., 2021).

A LRA caracteriza-se pela diminuicdo da capacidade dos rins em filtrar as substancias

gue em niveis mais elevados provocam complicacdes no sistema cardiovascular, neuroldgico,
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hematoldgico, distrofia éssea, equilibrio &cido-base, e altera¢des a nivel da eliminagéo vesical
(NKF, 2019).

No SMI, a utilizacao de Técnicas Dialiticas ou Técnicas de Substituicdo Renal (TSR)
também se revelou bastante comum.

As TSR sao utilizadas para restabelecer o equilibrio dinAmico do organismo, durante
a disfuncéo/faléncia renal, com indicacdo para remoc¢éo de liquidos, remocao de solutos e
correcdo de desequilibrios eletroliticos e acido base, por meio de quatro principios, difuséo,
osmose, ultrafitracdo e convexdo. Com o objetivo de garantir a homeostasia metabdlica,
impedir a sobrecarga hidrica e prevenir a faléncia de outros 6rgdos (Mendes & Ponce, 2015).

O meétodo que experienciei foi o método de HDFVVC - Hemodiafiltragdo Veno Venosa
Continua, utilizando o monitor Prismaflex®. Neste método ha necessidade de recorrer a uma
bomba de sangue para manter o fluxo sanguineo, obtido por cateteres inseridos em veias
profundas.

De acordo com Pinheiro e Madureira (2020), se por um lado a técnica continua decorre
sensivelmente num periodo de 24 horas, sendo mais bem tolerada no ambito da PSC, uma
vez que possibilita a remocé&o gradual de solutos e fluidos e com menores fluxos sanguineos,
propiciando maior estabilidade hemodinamica ao doente, por outro lado, em necessidade de
realizacao de exames complementares de diagndstico, esta técnica tem de ser interrompida
acarretando custos, pelo excessivo gasto em produtos.

Como principais complicagbes que decorrem do tratamento dialitico destacam-se: a
hipotensao/hipertensdo, a arritmia, a nausea, a cefaleia, o vémito, as dores, a febre, as
cdibras, entre outras. Cabe assim a equipa de enfermagem monitorizar, interpretar e atuar
perante os dados recolhidos, de forma a assegurar a seguranca e a qualidade dos cuidados.
(Goncalves et al.,, 2020). Para além da prestacdo de cuidados tive sempre presentes as
desvantagens deste procedimento, nomeadamente na alteracdo da temperatura corporal,
uma vez que 0 sangue passa por um sistema extracorp6reo, com consequente alteragéo do
débito cardiaco e da perfuséo tecidular. Quando o anticoagulante selecionado pelo médico é
o citrato, temos de ter atenc¢éo aos valores séricos do célcio, uma vez que o citrato é quelante
destes e muitas vezes é necesséria a reposicdo endovenosa de calcio. Por outro lado, e
tratando-se de circulagédo extracorporal, a coagulacdo do filtro surge em cerca de 25% e é
outra das complicacdes que importa prevenir (Santos et al., 2021). E importante que o EE
antecipe os focos de instabilidade, priorize intervengdes e previna complicacdes associadas
a doencga aguda ou crénica garantindo uma resposta eficaz e breve, maximizando os ganhos
em saude (OE, 2018).

De acordo com a Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) (2022) o CVC
€ um dispositivo médico que possibilita aceder de forma direta a auricula direita do coracéo,

permitindo a realizacdo de tratamentos com alto volume e fluxo, como o tratamento dialitico
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(Lok et al., 2020). As indicag8es para a sua utilizacdo séo variaveis, sendo que no &mbito da
PSC permitem acesso emergente a circulacdo para realizacdo desta modalidade terapéutica
(Alves e Sampaio, 2020; Lok et al., 2020).

O CVC apresenta-se como um tubo flexivel, que possibilita a realizagédo do tratamento
dialitico, bem como outros procedimentos, tais como infusdo de fluidos e farmacos,
administragcdo de sangue e hemoderivados e ainda colheita de sangue para analises (Timsit
et al., 2018; Mohazzab et al., 2022).

Em comparacdo com outro tipo de acesso vascular para didlise, as infecbes
associadas ao CVC séo oito vezes superiores (Wooten et al., 2022), sendo estas justificadas
pelo design carateristico deste tipo de cateter (Timsit et al., 2018).

A HDFVVC enquanto recurso terapéutico apresenta um desafio para a equipa de
enfermagem, uma vez que, cabe a esta, a responsabilidade técnica e asséptica. Nesta area,
enquadrando o trabalho desenvolvido no estagio de TSR, na manipulagdo e prevencao de
infecdo associada ao CVC de dialise, disponibilizei o procedimento para implementa¢do no
SMI (conforme anexo n. °© 2).

Assim sendo, considero esta experiéncia muito enriqguecedora para mim enguanto
profissional de saude e, principalmente, para a minha formagdo enquanto enfermeira
especialista, pois esta experiéncia veio sedimentar os conhecimentos técnico-cientificos
adquiridos no estagio anterior sobre técnicas substitutivas da funcéo renal, mas desta feita
em Cuidados Intensivos e permitiram-me adquirir conhecimentos especificos sobre o aparelho
Prisma Flex com citrato, o que seria quase impossivel no meu futuro. Considero que aprendi
a reconhecer e a gerir adequadamente os cuidados a prestar a PSC com necessidade de
TSR. Pude colaborar na colocacao, seguindo técnicas de assépsia e avaliagdo de possiveis
complicacdes. Durante esta experiéncia foi notavel, a importancia da adequada avaliagéo da
dor.

Segundo a definicdo da Associagdo Internacional para o Estudo da Dor, dor € uma
sensacdo desagradavel, com experiéncia emocional associada, podendo ter associado um
dano tecidular real ou potencial (Sonneborn e Williams, 2020).

E essencial a avaliacdo sistemética e regular da dor da PSC com planeamento e
implementacdo de medidas farmacologicas e ndo farmacolédgicas para o alivio e controlo da
dor.

Correlacionada com a analgesia encontra-se a sedacdo do utente, de modo que o
mesmo possa suportar a VMI.

De acordo com Costa (2021), nos utentes que estejam sedados e ventilados, a dor
deve ser avaliada através da observacao de comportamento, tendo por base dados referentes
a expressao facial, movimentos corporais e tolerancia a VM.

A escala utilizada no servi¢o para a avaliacdo e monitorizacdo da sedacao é a escala
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de agitacdo-sedacao de Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS), registada no plano
de cuidados, pelo menos uma vez por turno. Esta escala avalia o comportamento do doente
guanto ao seu grau de agitacdo e sedacao, variando entre o coma (pontuacéo - 5) ao estado
combativo (pontuacgédo + 4) (Nunes, 2019).

Quando o utente ja ndo se encontra sob sedacéo profunda, apresentando-se orientado
e capaz de localizar a dor e de responder as questdes realizadas, através de estratégias de
“comunicagao nao verbal”, permitindo perceber se existe ou ndo a presenca de dor.

No SMI 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 avaliacdo adequado ao doente. Sempre que possivel, foram
usadas as escalas de autoavaliacdo por norma a visual analégica e numérica e as de
heteroavaliagdo, com base em indicadores fisiolégicos e comportamentais, em doentes com
alteracdes da comunicacao e cognitivas.

Segundo Monte (2020), a sedacdo da PSC deve ser evitada, sempre que néo exista
uma condi¢do clinica mandatoria para a sua instituicdo, sendo que esta associa-se ao
aumento do tempo de VM, tempo de internamento e taxa de mortalidade no SMI. Assim, a
sedoanalgesia deve ser a minima eficaz para a situacdo do doente, devendo ser ponderados
fatores como a patologia, a adaptacdo a VM, o estado hemodinamico, o conforto do doente,
a dor, 0 sono, a comunicagdo, a ansiedade e outros sintomas do foro psiquico.

Consciente da intervencdo do EE a este nivel e sabendo que no despertar a pessoa
progride em niveis de consciéncia no sentido da interacdo com elementos externos (Mendes
e Miguel, 2020), devemos intervir no controlo do ruido, na gestdo dos alarmes, no
planeamento das intervencdes de modo a reduzir as interagdes durante o sono, no uso de
estratégias alternativas a contencdo ao leito e na utilizacdo de musicoterapia durante os
cuidados, para promover o relaxamento e reduzir a ansiedade.

Apés a avaliacdo, segue-se o0 protocolo que nos permite aumentar ou diminuir o
propofol e o midazolam, por forma a mantermos a pessoa o menos sedada possivel. Sendo
a dor um sintoma e um sinal comum e angustiante na PSC, se esta ndo for controlada, podera
colocar a pessoa em risco de vivenciar consequéncias fisiologicas e psicoldgicas adversas.

Assim, procurei controlar a dor, o que assumi como prioritéario, dado que esta influéncia
a estabilidade clinica da PSC. N&o obstante, a dor, como preconizado pela DGS (2003), € o
5.2 sinal vital, o que implica monitorizac¢éo e vigilancia sistematicas, espelhando uma norma
de boa pratica quando a sua presenca e a sua intensidade s&o sistematicamente
consideradas, diagnosticadas, avaliadas e registadas (DGS, 2003; OE, 2008).

Utilizei as vérias escalas de monitorizacao da dor e realizei pesquisa para adquirir
competéncias tedricas e para poder fundamenta-las na prética. Geri a analgesia prescrita,

potenciando o bem-estar do doente. No SMI, os doentes estdo maioritariamente com
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analgesia continua, o que facilita o controlo da dor, no entanto, aprimorei e fiqguei mais atenta
a sinais e sintomas que alertem para o facto de o doente ter dor ou ndo. Os analgésicos sdo
administrados de duas formas: por prescricdo em intervalos regulares e/ou em perfusdo
continua, programada sem interrupcéo ao longo das 24 horas, mantendo niveis sanguineos
constantes.

As terapéuticas que administrei com maior regularidade no SMI, para
analgesia/sedacéo para controlo da agitacdo e dor, foram o fentanil como analgésico por
causar menor instabilidade hemodindmica e o propofol como sedativo preferencial se
necessidade de um acordar rapido, em perfusdo continua, muitas vezes em utilizacdo
combinada, e também a dexmedetomidina (Dexdor), um novo farmaco, sedativo seletivo com
propriedades ansioliticas e analgésicas. A sedacado € um processo dindmico determinado pela
condi¢éo da pessoa em cada momento e deve ser ajustado sempre em concordancia com a
evolugdo clinica, € de salientar que aquando da necessidade de extubacgéo, todas estas
medidas devem ser aliviadas e rigorosamente monitorizadas.

Em contexto hospitalar, no SMI a gestéo e alivio é realizada principalmente através de
intervengbes farmacoldgicas, reconhecendo-se a importancia das medidas né&o
farmacoldgicas, como posicionamentos e massagens de conforto. Por conseguinte, avaliei e
registei sempre a dor, bem como as mudancas comportamentais, agitacdo ou alteracdo dos
sinais vitais. Tive sempre em consideracdo que a subjetividade intrinseca a dor, mesmo
realizada sob forma de heteroavaliacdo, ndo nos permite subestima-la ou subvaloriza-la.

O conforto é considerado uma necessidade humana basica, “um resultado essencial
do cuidado de enfermagem, universalmente desejavel, relevante em varias taxonomias
profissionais e teorias de enfermagem” (Cardoso, Caldas e Souza, 2019, p.119). Pode ser
definido como “sensacédo de tranquilidade fisica e bem-estar corporal” (International Council
of Nurses [ICN], 2019a),

No doente critico em contexto de cuidados intensivos existe a forte recomendacéo de
iniciar alimentacdo entérica 0 mais precocemente possivel, uma vez que a presenca de
nutrientes no limen intestinal, previne a atrofia da mucosa e trato intestinal, mantém o fluxo
sanguineo da mucosa intestinal e mantém a secrecdo hormonal, prevenindo assim a
translocagéo bacteriana e, por sua vez, reduz a incidéncia de complicacdes sépticas (Rocha
e Passos, 2020).

Este suporte nutricional deve iniciar-se quando o0s doentes se encontram
hemodinamicamente estaveis, e com o sistema digestivo funcionante, o mais precocemente
possivel, com um fornecimento caldrico de 20-25 kcl/kg/dia (Mendes e Ponce, 2015). No caso
especifico desta unidade é sempre instituido o protocolo vigente e aumentado o débito de
perfuséo de acordo com a tolerancia do doente. E sempre prescrita pelo clinico e entregue

em unidose pela farmacia hospitalar devidamente acondicionada.
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Nesta area efetuei intervencgdes relacionadas com a via de administragdo (introducao,
manutengao, fixacdo e renovacdo da sonda); administracdo e verificagdo de residuo/estase
gastrica, hidratacdo com H,O de forma continua ou em bdélus; confirmacdo da posi¢do da
sonda, despiste e controlo de complicacbes (regurgitacdo e aspiracao pulmonar, distlrbios
gastrointestinais, obstrucdo da sonda) e alteracdes glicémicas e eletroliticas. Tive sempre o
cuidado de confirmar as prescricdes e basear a administracdo nos protocolos e esquemas
adequados a cada doente, proceder a vigilancia do perfil glicémico e administrar insulina
rdeaccdo rapida em bdllus SC e/ou em perfusdo de acordo com protocolo do SMI,
complementando todo o processo de vigilancia, na prestacdo de cuidados com base na
melhor evidéncia possivel.

E também protocolo do servico e, de acordo com recomendacdes de prevencio das
IACS, a mudanca dos sistemas de administracdo de alimentacdo entérica e parentérica a
cada 24 horas. No decorrer do estagio pude desenvolver as minhas competéncias e
capacidades no que concerne aos cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma.

A abordagem a estes doentes foram um grande desafio para mim, uma vez que o perfil
destes doentes esta relacionado com a minha pratica clinica diaria, enquanto enfermeira no
servigo de internamento cirdrgico em que 50% dos doentes vindos do SU séo politraumas,
com traumatismo toracico. Um aspeto interessante com que me deparei neste estagio foi o
posicionamento dos utentes no SMI. Para mim, quando se falava em posicionar pessoas em
decubito alternado, referia-me a uma mudanca efetiva de posigéo.

Apesar de perceber a necessidade de muitos dos utentes permanecerem tanto tempo
em decubito dorsal, preocupava-me o aparecimento de Ulceras por pressao, sendo que
simultaneamente observava que a sua existéncia é praticamente nula. Na verdade, os
posicionamentos realizados no SMI, onde se valoriza o alivio e massagem de zonas de
pressdo, sdo tdo eficazes como qualquer outro, acrescentando, como mais-valia, ndo
provocar instabilidade elétrica e/ou hemodinamica para o utente, aspeto fundamental neste
tipo de servigo.

A PSC per si ja apresenta um risco elevadissimo de desenvolvimento de les6es
oftdlmicas, uma vez que vé os seus mecanismos protetores do olho afetados, e devido a
exposicao ao ambiente e aos agentes patogénicos do meio envolvente.

A alteracdo do estado de consciéncia, o uso de sedacédo e relaxantes musculares,
imunossupressores, ou as alteragcbes metabdlicas, entre outros, sdo todos fatores que
contribuem para o anormal funcionamento dos mecanismos protetores do olho (pestanejar e
lacrimejar). Assim, os cuidados oftalmicos a pessoa critica tornam-se, portanto, cruciais para
a prevencao de lesGes da cOrnea. Durante o estagio, refleti algumas vezes com os meus
tutores sobre esta situacdo, em particular na pessoa que se encontrava em poSi¢ao prone

sem prote¢ao ocular.
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Tive como prética seguir o procedimento dos cuidados oftalmicos para prevencao da
Ulcera da cérnea na pessoa em estado critico. Tendo em conta o0s objetivos a que me propus
nos projetos de estagios, no que diz respeito as aprendizagens, este estagio foi bastante rico,
tendo superado as minhas expectativas.

Acredito que consegui atingir este dominio de competéncia, com a certeza que todos
os dias contactarei com algo novo que me despertard o interesse de ter a melhor
fundamentacéo e refletir continuamente, pois s6 assim caminharemos no sentido da pericia e
da exceléncia do cuidar.

Também néo posso deixar de refletir sobre os cuidados prestados a pessoa em fim de
vida. Vérias foram as vezes que me deparei a refletir sobre a necessidade real de cuidados
intensivos em determinadas situagdes clinicas.

As mortes que presenciei no SMI ocorreram apés a decisao clinica de retirar medidas
de suporte, sendo que estas decisfes muitas vezes eram adiadas para permitir um dltimo
adeus as familias, existindo sempre um cuidado extremo em manter a dignidade da pessoa,
garantindo o alivio da dor, com a premissa de permitir o contato com a familia e/ou guia
espiritual sempre com 0 maximo conforto possivel.

A palavra comunicar surge do latim comunicare, que significa pdr em comum (Lima,
Maia e Nascimento, 2019). Assim, torna-se numa ferramenta significativa que procura intervir
nas relagbes humanas promovendo a sustentabilidade e a consolidacdo da autonomia,
estimulando sempre a pessoa a verbalizar os seus medos, preocupacdes e duvidas,
proporcionando assim um forte vinculo da triade profissional de saude, doente e familia,
fortalecendo a relacdo interpessoal e dando possibilidade do doente se sentir cuidado,
amparado, confortado e compreendido (Andrade et al., 2019; Pacheco et al., 2020). Esta tem
como objetivos informar, orientar e apoiar, precisando estabelecer atitudes licitas de empatia,
autenticidade, congruéncia, compaixao e aceitacédo do outro (Carqueja, 2018).

De forma a estabelecer uma relacéo interpessoal positiva com o doente e sua familia,
podem ser necessarias algumas técnicas na comunicagdo como, por exemplo, promover
empatia e inteligéncia emocional, repetir a informacéo sempre que necessério, assegurar de
gue a comunicacao foi compreendida, saber ouvir, ser sincero e claro, disponibilizar tempo e
colocar-se a disposi¢cao e manter um discurso consistente, pelo que estas podem ser afetadas
por condi¢cdes de trabalho, falta de experiéncia profissional e caracteristicas pessoais e
sociodemogréficas (Moritz et al., 2008 cit. Santos et al., 2014; Bellaguarda et al., 2020)

Os profissionais de saude expdem dificuldades em comunicar com o doente e sua
familia, quando o foco da conversa centra se em situagfes dificeis. Perante isto, e como ja
abordado anteriormente, é importante a formacédo adequada para haver uma maior facilidade
em transmitir mas noticias, pela carga emocional que esta assim 0 exige e pelos

constrangimentos e sensacdes desconfortaveis que apresenta (Bellaguarda et al., 2020).
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Sem duvida que a comunicacgdo de noticias dificeis, seja por agravamento do quadro
clinico, seja por 6Obito do utente, continua a ser uma parte integral dos cuidados.

A mé noticia, segundo Gomes (2019), pode ser definida pela informac¢éo cujo contetdo
é desagradavel e que pode envolver uma mudanca dréstica e negativa face ao futuro e a sua
comunicagdo consiste numa das mais desafiantes intervencdes desenvolvidas pelos
enfermeiros, exigindo a estes uma agregacdo de atitudes e competéncias Unicas. Esta
comunicacdo de mas noticias, segundo Gomes (2019) pode ser prestada através da
implementacao de estratégias facilitadoras, como a aplicacdo de modelos/protocolos distintos
como o modelo SPIKES. Esta abordagem consiste em seis passos: em preparar 0 contexto
(Setting); avaliar a percecdo do utente face a doencga (Perception); avaliar o que o utente
deseja saber (Invitation); através de um dialogo transmitindo o conhecimento e informacéo
necessaria (Knowledge); permitir a expressdo de emocdes (Emotions) e; estabelecer
estratégias sumarizando as informacdes (Strategy).

No que concerne a minha experiéncia, julgo que este tipo de abordagens
padronizadas, como ja referi, podem apoiar € melhorar os cuidados. Estimular as equipas a
recorrer a este tipo de metodologias insere-se no quadro das competéncias do EE e, acima
de tudo, no seu agir profissional. Na realidade, o estagio mostrou-me que as competéncias
comunicacionais de um enfermeiro (especialista, nesta area) constituem um elemento

essencial nos cuidados.

2. Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da
concecédo a acao;

Considerando a situacdes de emergéncia e catastrofe, das situacbes de elevada
dimensado e onde a operacionalidade e funcionalidade de um plano de emergéncia é fulcral
para que este seja implementado de forma correta, sendo necessario que todos os elementos
de uma equipa sejam conhecedores do mesmo, para poder ser executado sem falhas.

Faz parte das competéncias do EE perante uma situacdo de emergéncia e catastrofe,
saber planear, gerir respostas e atuar em conformidade. Assim, no decorrer do EC no SMI,
apesar de nao haver possibilidade de colocar em pratica o plano de emergéncia interno, no
gue diz respeito a evacuacdo dos doentes, foi possivel, abordar a tematica com os meus
orientadores, relativamente a seguranca dos doentes, uma vez que estas situacdes envolvem
uma logistica quer de meios humanos, quer de meios materiais de grandes dimensdes, pelo
que, pude adquirir conhecimentos na gestédo e definicdo de prioridade. Consultei os planos
internos de emergéncia multivitimas e de catédstrofe com os procedimentos de evacuagéo,

para poder atualizar e consolidar conhecimentos.
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3. Maximiza a Prevencéo, Intervencdo e Controlo da Infecdo e de Resisténcia a
Antimicrobianos perante a Pessoa em Situacado Critica e/ou Faléncia Orgéanica

De acordo com a DGS (2017, p. 4), e face a complexidade da situacdo e a necessidade
de respostas, em tempo util e adequadas, as IACS sao “uma infecdo adquirida pelos doentes
em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados e que pode, também,
afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade”.

Se, por um lado, em cuidados intensivos se prolonga a sobrevida de doentes, por outro
lado, verifica-se que estes se tornam mais vulneraveis as infe¢cdes que podem ser adquiridas,
devido ao recurso a procedimentos invasivos, a terapéutica, tendo, por isso, um maior impacto
nos doentes criticos (DGS, 2017).

A PSC e/ou faléncia orgénica num servigo de cuidados intensivos apresenta multiplos
fatores de risco para o desenvolvimento de infe¢cdes. Assim, como enfermeira pude intervir
nos fatores de risco modificaveis, nomeadamente no que concerne aos comportamentos de
risco dos profissionais de saude. Se pensarmos na taxa de infe¢cdes associadas aos cuidados
de saude, como um indicador de qualidade em saude, devemos garantir que as precaugoes
basicas de controlo de infecdo sejam garantidas, seja pela utilizacdo de equipamento de
protecéo individual (EPI), pela manutengéo dos isolamentos, ou pela sensibilizagéo dos pares
para a implementacdo dos feixes de intervencdo relacionados com a manipulacdo e
manutencdo do CVC, manipulacdo e manutencdo da sonda vesical e prevencéo de PAI, de
acordo com a DGS (2022a), entre outros.

Tendo em conta que, uma das competéncias especificas de EMC na PSC dos EE
definidas pela OE esta relacionada com a maximizacao da prevencao, intervencgédo e controlo
da infec&o e de resisténcias a antimicrobianos torna-se importante refletir sobre a adequada
utilizacdo e cumprimento dos feixes de intervengdo baseados na mais recente evidéncia
cientifica, validei essa conduta dos EE elos dinamizadores da PPCIRA, no momento do
‘briefing’ entre turnos, relembram as recomendacgdes preconizadas pelo feixe de intervengdes
para a prevencao da infecdo relacionadas com as bundles implementadas no servigo. (DGS,
2022a).

A prevencdao e o controlo de infe¢éo na assisténcia da PSC tornam-se essenciais para
a qualidade dos cuidados. Na ULSVDL existe o programa de prevencao e controlo de infegcdes
e de resisténcias aos antimicrobianos com nome de “STOP Infegéo hospitalar 2.0 “. Este
programa tera a duragéo de trés anos e pretende que ocorra uma reducdo para metade das
infecBes hospitalares com objetivo de melhoria continua na adesdo ao cumprimento das
precaucdes basicas do controlo de infecdo (PBCI), reducao das taxas de infecdo relacionadas
com os CVC, cateteres urinarios, e PAI entre outras.

Numa fase inicial deste programa, foi possivel reduzir as taxas de infecdo hospitalar

nos servicos aderentes, onde se verificou o recurso aos feixes de intervencao propostos pela
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DGS (Comissédo Executiva Calouste Gulbenkian, 2018). O conhecimento das normas de
orientacao clinica relativas a prevencao das infe¢cdes permitiu uma atualizagdo face as boas
praticas baseada na evidéncia cientifica.

Ao longo dos anos as infe¢cdes associadas aos cuidados de saude tém sido uma
preocupacdo na minha pratica. As técnicas invasivas aumentam o risco de infecdo e a PSC
est4 exposta a mdltiplas intervengBes complexas invasivas e nao invasivas. Sado as boas
praticas nos cuidados que determinam a reducdo nas infe¢Bes hospitalares associadas aos
cuidados de saude.

O EE tem um papel preponderante na monitorizacdo e adesdo do feixe de
intervengdes, essencial no papel formativo e educativo dos profissionais para a correta
colocacdo, manutencao e prevencao de infe¢des relacionadas com os dispositivos médicos.

Torna-se fulcral, num programa de controlo de infe¢éo, a vigilancia epidemioldgica de
estruturas, processos e resultados (Pereira, 2020). Como tal, para avaliarmos qualquer tipo
de intervencao esta tem de ser devidamente implementada e registada. No SMI temos como
exemplo as intervengfes implementadas para a prevencdo da PAI registadas no plano de
cuidados de enfermagem, bem como no plano de cuidados médicos. Alicergcado aos planos
de cuidados existe também um formulario no servigo que nés enfermeiros temos de preencher
com a data da colocacao, remocao e substituicdo de dispositivos invasivos.

Outros métodos utilizados, na minha perspetiva indiretamente, para a avaliacao do
controlo de infe¢do sdo os indices de gravidade, nomeadamente o Sequencial Organ Failure
Assessment (SOFA), Simplified Acute Physiology Score (SAPS I1l) e Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE II).

Assim, no que se refere a este risco, a DGS (2019, p. 1) elaborou uma norma com 0s
feixes de intervencao de prevencdo da pneumonia associada a intubacdo, com as seguintes
medidas:

v' “Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a sedacdo, maximizando a titulagao
do seu nivel ao minimo adequado ao tratamento e documentar no processo clinico;

v Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubagéo,
com formulagdo didria de plano de desmame/extubacdo, registado no processo
clinico;

v' Manter a cabeceira do leito em &ngulo = 30°, evitar momentos de posi¢do supina e
realizar auditoria didria ao cumprimento desta medida, registando no processo clinico;

v" Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por
dia, em todos os doentes, com idade superior a 2 meses, que previsivelmente
permanecam n SMI mais de 48 horas e documentar no processo clinico;

v' Manter circuitos ventilatorios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou

disfuncionantes;
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v" Manter pressao do baldo do TET entre 20 e 30 cm H,O”.

Este feixe de interven¢des esta bem implementado no servigo, pelo que executei essas
medidas em todos os turnos, nomeadamente a lavagem da mucosa oral e dentes com uma
diluicdo de agua bidestilada e pasta dentifrica, com auxilio da aspiracdo e a¢cdo mecéanica de
escova ou esponjas proprias. Em cada turno também procedi a verificagcdo do ‘cuff,
nomeadamente antes da realizacdo da higiene oral, antes da mudanca de posi¢cdo do doente
ou sempre que necessario. Para além destas medidas, também tentei que o posicionamento
dos doentes fosse sempre com angulo da cabeceira superior ou igual a 30 graus, adotando a
posicdo supina para determinados procedimentos ou em situacdes de instabilidade
hemodinémica.

No que diz respeito a interrupcao diaria da sedacao, ndo existe um protocolo de
sedacéo definido e instituido, sendo que esta intervencéo € prescrita pelo médico e s6 assim
€ que procedi a sua suspenséo, por norma apoés os cuidados de higiene e conforto, no turno
da manha.

As intervengbes de Enfermagem que observei e realizei para assegurar uma
assisténcia de qualidade ao doente submetido a VMI visaram:

v esclarecer o doente sobre os procedimentos a serem realizados, mesmo sob efeito de

sedativos, pois diminui a ansiedade e proporciona conforto;

v" manter a cabeceira elevada em 30° caso ndo haja contraindicacdo, pois, evita 0
refluxo gastrico e a aspiragcdo pulmonar, além de melhorar a expansao toracica;
monitorizacao da presséo do cuff, antes e depois da aspiracdo do TET;
higiene oral com pasta dentifrica uma vez por turno;
substituigéo do filtro a cada dois dias e do circuito quando visivelmente sujo;

avaliacdo da posi¢cdo do TET uma vez por turno;

NS N N NN

avaliacdo da necessidade de sedacdo e extubacao.
Os cuidados referidos constituem as medidas preconizadas para a prevencao da PAl
implementadas na unidade, indo de acordo a norma n.° 021/2015, atualizada em 2022,
preconizadas no programa hospitalar STOP infecao 2.0.

No que concerne ao feixe de intervengédo de prevencdo de infecdo relacionada com
CVC, norma n.° 022/2015, este apresenta dez orientacdes que deverdo ser garantidas
aquando da colocacdo e manutencdo do CVC, nomeadamente a garantia do treino e
competéncia ha avaliacéo e colocagéo do CVC, higienizacdo das maos, utilizacdo de barreiras
de protecdo méxima, antissépsia da pele com clorexidina a 2% em alcool, eviccdo do acesso
femoral, avaliacdo diaria da necessidade de CVC, descontaminagdo dos pontos de acesso
com antissético, uso de técnica assética na realizacdo do penso e desenvolvimento de treino

e competéncia na manutencao do CVC (DGS, 2022c).
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A execucdo de praticas simples como a higiene das méos; a implementacdo de
medidas de barreira estéril, durante a inser¢éo do CVC; a desinfecdo da pele com clorexidina
0,2%; a selecao do local de inser¢cdo do CVC e a verificagéo diaria da necessidade manter o
CVC fazem com que haja uma diminui¢éo do risco de infe¢éo (Line et al., 2022).

No decorrer do meu estagio tive a oportunidade de participar na manutengéo do CVC
de todos os doentes com quem contactei. Ainda que, parte das orientagbes da DGS
apresentem como destinatario a equipa médica, o EE apresenta um papel crucial na
discusséo do local anatémico a colocar o0 CVC, na escolha do nimero de limens, na avaliacdo
didria da necessidade de CVC, na garantia do uso de técnica asséptica pelos diferentes
grupos profissionais e na supervisdo dos cuidados de manutencao prestados pelos pares.

No servigo sédo igualmente monitorizados e auditados um conjunto de itens, presentes
no feixe de intervengdes, que devem ser cumpridos para a prevencdo da Infe¢cdo do Trato
Urinario (ITU) associada ao cateter urinario: avaliar a possibilidade de evitar o cateterismo
vesical; cumprir a técnica asséptica no procedimento de cateterismo vesical e de conexéo ao
sistema de drenagem; cumprir a técnica limpa no manuseamento do sistema de drenagem;
realizar a higiene diaria do meato uretral; manter o cateter vesical seguro, com o saco coletor
constantemente abaixo do nivel da bexiga e esvaziado, sempre que tenha sido atingido 2/3
da sua capacidade; e verificar diariamente a necessidade de manter o cateter vesical,
retirando-o logo que possivel (DGS, 2022).

Aqui, importa prevenir complicacdes que lhe estdo associadas, bem como garantir o
seu adequado funcionamento, através da sua otimizacdo. Estes objetivos sdo concretizaveis
através da realizacao de intervengfes como: a avaliagdo da evolucao dos sinais de infecdo
do sistema urinario; proceder a troca do dispositivo, sempre que necessario, bem como
garantir o seu adequado funcionamento.

As IACS constituem-se como um problema de saldde, uma vez que agravam O
prognostico da doenga base, prolongando os internamentos, associado ao aumento da
morbilidade, mortalidade e consequentemente os custos (DGS, 2018).

A OE (2018) salienta que “o elevado risco de IACS decorre da doenga aguda ou
cronica, do ambiente e dos processos medicos e/ou cirirgicos complexos de que a pessoa é
sujeita” (OE, 2018, p. 19362).

De evidenciar que, todas as normas e protocolos estabelecidos pelo departamento de
prevencdo e controlo da infecdo baseiam-se nas orientagfes divulgadas pela DGS e pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Mais uma vez, o combate a este problema de saude publica ndo poderia ser descurado
no PNSD 2021-2026, estando incluido no pilar 5: Praticas seguras em ambientes seguros, no
objetivo estratégico 5.3 “Reduzir as IACS e as resisténcias aos antimicrobianos”. As agdes a

desenvolver ddo énfase a promocéo e adesao das instituicdes a estratégia multimodal em



70

precaucdes basicas de controlo de infe¢éo; a prevencao e vigilancia epidemioldgica das IACS
e a promogao, implementacéo e operacionalizacdo de um Programa de Apoio a Prescrigdo
Antibiotica (despacho n.° 9390/2021, 2021).

Relativamente as taxas de infecdo, as mesmas sdo partilhadas pelos enfermeiros
responsaveis, promovendo a consciencializa¢do dos profissionais e as praticas mais seguras
para os profissionais e utentes. Importa também referir que a intubacéo orotraqueal/traqueal
e VM representam procedimentos comuns na PSC e riscos acentuados de IACS.

Prestei cuidados respeitando os procedimentos de prevencéo e controlo de infecao,
tendo sempre em atencado os elos da cadeia de transmissdo da infecdo, a utilizacdo de boas
praticas no que diz respeito a higiene das méos e a utilizacdo adequada e racional dos
equipamentos de protecdo individual. Posto isto, foi possivel maximizar a minha intervengéo
na prevencao e controlo da infecdo e da resisténcia a antimicrobianos perante a PSC e/ou
faléncia orgénica, face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo
atil e adequado.

Relativamente & avaliacdo individual do risco de infecdo na admissédo do utente,
atualmente todos os doentes admitidos no SMI realizam pesquisa a entrada e, se rastreio
positivo para Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase (KPC) e Staphylococcus Aureus
Resistente a Meticilina (MRSA) ficam internados em quarto de isolamento.

O procedimento de higieniza¢do das méaos, definido pela norma n.° 007/2019 da DGS,
encontra-se amplamente divulgado pelos diversos servicos, existindo uma consciencializacao
efetiva da pertinéncia da mesma pelos profissionais, fazendo parte da politica dos servicos a
auditoria diaria da higienizagdo das méos.

N&o tendo participado em nenhuma destas auditorias, pugnei, dando o exemplo, para
gue a norma de higiene das méaos fosse cumprida tal como preconizada. No que se reporta a
etiqueta respiratéria, a mesma foi amplamente explorada durante a pandemia COVID-19,
encontrando-se ainda presente os principios basicos da mesma.

A utilizacdo de EPI é também uma area cujos profissionais reconhecem e cumprem,
na sua maioria. O hospital disp6e de aventais, batas descartaveis, luvas, toucas, mascaras
cirurgicas e FFP2, viseiras e 6culos, entre outros, cabendo ao enfermeiro a correta utilizagédo
dos EPI.

J& no que diz respeito ao controlo ambiental, descontaminacdo adequada das
superficies e manuseamento seguro da roupa, estes cuidados sdo assegurados pela equipa
de assistentes operacionais, sendo, no entanto, da responsabilidade do enfermeiro a
supervisdo dos cuidados e a formagdo nesta area. Analogamente, a gestdo adequada dos
residuos € uma responsabilidade partilhada entre assistentes operacionais e enfermeiros,
engquadrando-se na estratégia nacional e comunitaria para uma adequada gestdo de

residuos.
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Estagio Il — Servi¢co Urgéncia/Emergéncia

Os SU consistem em servicos multidisciplinares, com equipas multiprofissionais, que
visam dar resposta atempada e ajustada as diversas situa¢cdes de urgéncia e emergéncia
(Machado, 2019). Estes servi¢cos tém como finalidade a rececéo, o diagndstico e o tratamento
de todas as situacGes de urgéncia e emergéncia médicas, que requerem uma intervencao
imediata (Administragdo Central do Sistema de Saude, 2015).

O manual de Recomendacdes Técnicas para Servigos de Urgéncias, publicado pela
ACSS (2015), refere que o SU tem por “objetivo a recec¢do, diagnéstico e tratamento de
doentes acidentados ou com doencgas subitas que necessitem de atendimento imediato em
meio hospitalar”.

Entende-se por urgéncia todas as situacdes clinicas de instalagcdo subita, desde as
nao graves até as graves, que necessitam de intervencao, avaliagcdo e/ou corre¢cdo em curto
espaco de tempo (curativa ou paliativa). Por sua vez, emergéncia refere-se a situagbes
clinicas de estabelecimento subito, em que ha risco de perda de vida ou de fun¢ao orgénica,
necessitando de intervengdo imediata (Grupo de Trabalho Servigos de Urgéncia, 2019).
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Desenvolvimento de competéncias do Enfermeiro Especialista na area de
Enfermagem Médico-Cirurgica

O desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias especializadas, no dominio
da prestacdo de cuidados, da investigacdo, da gestdo, da formacdo, no ambito da
especialidade em EMC e, em consonancia com as competéncias especificas do EE na PSC,

constituira um contributo importante para a minha préatica de cuidados futuros.

Competéncias comuns de Enfermeiro Especialista

1. Responsabilidade profissional, ética e legal

A enfermagem é uma profissao autorregulada, sendo o seu exercicio fundamentado
por principios éticos e deontoldgicos definidos no Codigo Deontoldgico do Enfermeiro e no
REPE, devendo os enfermeiros adotar uma conduta responsavel e ética, atuando no respeito
pelos direitos e interesses legalmente protegidos pelos cidaddos (OE, decreto-lei n.° 104/98,
2019).

Perante uma situacdo de doenca, tanto o doente como a familia podem vivenciar
sentimentos de dependéncia, de perda de controlo, de inseguranca e de impoténcia, ajudando
assim a potenciar a fragilidade e vulnerabilidade inerentes ao processo de transicdo saude
doenca, sendo de extrema importancia a preservacdo da autonomia e dignidade humana,
bem como pratica de enfermagem que respeite 0s principios basicos da autonomia,
beneficéncia, justica e ndo maleficéncia; tidos como pilares da acao profissional nas relacdes
dos profissionais de salude e dos seus doentes (Prudente, 2000).

O principio moral da autonomia e o principio juridico da intimidade, introduziram na
area da salde o conceito de consentimento livre e esclarecido, que garante ao paciente o
direito de contar com informacdes suficientes que o tornem livre de qualquer forma de coercao
ou engano por parte da equipa de saude, bem como |lhe da condi¢bes para fazer uma escolha
racional de aceitar ou ndo a realizacao de um diagndstico ou procedimento e fazer ou recusar
um tratamento (Prudente, 2000).

O principio da beneficéncia obriga o profissional de saude a ir além da néo -
maleficéncia (ndo causar danos intencionalmente) e exige que ele contribua para o bem-estar
dos doentes, promovendo acdes para prevenir e remover o mal ou dano que, neste caso, é a
doenca e a incapacidade para fazer o bem, entendido aqui como a saude fisica, emocional e
mental.

A ndo maleficéncia tem importancia porque, ndo basta apenas, que o profissional de

salde tenha boas inten¢des de n&o prejudicar o utente. E preciso evitar qualquer situacio
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gue signifique riscos para o mesmo e verificar se 0 modo de agir ndo esta a prejudicar o utente
individual ou coletivamente, se determinada técnica ndo oferece riscos e ainda, se existe outro
modo de executar com menos riscos (Koerich, Machado e Costa, 2004). Quanto maior o risco
de causar dano, maior e mais justificado deve ser o objetivo do procedimento para que este
possa ser considerado um ato eticamente correto.

Para Prudente (2000), justica refere-se ao tratamento que as pessoas esperam
receber, como iguais ou em funcdo das suas diferencas sociais, dos demais membros da
coletividade e do ordenamento juridico que regula as relacdes entre eles.

Neste campo de pensamento, surgiu a discussao sobre a necessidade de promocgao
da literacia para a saude, garantindo o direito da beneficéncia sem pbr em causa a nao
maleficéncia.

Relembro o caso especifico de uma doente do sexo feminino, de 78 anos, que deu
entrada na sala de emergéncia por bradipneia, visivelmente em situagdo de fim de vida,
levantando a questéo ética de iniciar manobras de reanimacéo ou aplicar medidas de conforto.
Por auséncia de informacéo prévia do estado da doente optou-se pelo inicio das manobras.
No entanto, no decorrer do primeiro ciclo, a familia contextualizou a situagéo prévia da doente
e trouxe a luz do conhecimento os antecedentes pessoais de adenocarcinoma do c6lon em
situacéo paliativa. Contactou-se a equipa de cuidados paliativos na comunidade e optou-se,
em conjunto com a familia, pela suspenséo de medidas invasivas e a promoc¢ao de estratégias
de ‘coping’, preparando todos para a morte do seu familiar, disponibilizando um espaco de
expressao de sentimentos e medos. Numa fase final de vida, a transicdo €, por vezes,
complexa, dependendo de varios fatores extrinsecos ou intrinsecos ao doente.

Podem existir condi¢cfes facilitadoras ou inibidoras do processo, sendo que a forma
como cada doente vivencia o processo de transicdo, esta relacionado, também, com as
caracteristicas pessoais de quem as vive (Meleis, 2000). Schumacher e Meleis (2010) definem
transicdo como "uma passagem ou movimento de um estado, condi¢cdo ou lugar para outro",
estando relacionada com o tempo e o0 movimento e implicando uma mudanca de estado de
saude, de relacbes, de expectativas ou de habilidades, devendo os doentes, consoante 0
contexto e a situacdo, obter novos conhecimentos. Desta forma, no final concordamos que
teria sido pertinente, elucidar atempadamente a familia, sobre aspetos caracteristicos da
doencga, no sentido de os preparar corretamente, para a aceitacdo da mesma, e de tudo aquilo
gue a mesma acarreta.

Para além disso, seria relevante, descobrir a perce¢do da familia, em relagdo a
doenca da doente, tentando entender, quais as suas duvidas e necessidades e quais 0s seus
medos e receios, acautelando que a mesma pudesse reunir as condi¢cdes para respeitar a
vontade da doente de morrer na sua cama, salvaguardando a sua autonomia. Outra situacao

de elevada relevancia no SUP é a emergéncia de cuidados em que o consentimento
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informado pode ser descurado ou tido como presumido, justificando esse comportamento na
premissa do risco sério para a saude ou vida dessa pessoa, ou quando a “pessoa esta
inconsciente ou ndo esta legalmente representada” (DGS, 2015).

A Base 2 da Lei de Bases da Saude, relativa aos direitos e deveres das pessoas,
emana que todas as pessoas tém direito “a ser informadas de forma adequada, acessivel,
objetiva, completa e inteligivel sobre a sua situacao, o objetivo, a natureza, as alternativas
possiveis, 0s beneficios e riscos das intervengdes propostas e a evolugao provavel do seu
estado de saude em funcdo dos planos de cuidados a adotar” e “a decidir, livre e
esclarecidamente, a todo o momento, sobre os cuidados de saude que lhe sao propostos” (lei
n.° 95/2019, 2019, p.56).

Por consentimento informado entende-se “a autorizacdo esclarecida prestada pelo
utente antes da submissao a determinado ato médico, ou qualquer ato integrado na prestagéo
de cuidados de saude, participacdo em investigacao ou ensaio clinico”. Este € um imperativo
ético, deontoldgico e legal através do qual o profissional devera transmitir de forma simples,
objetiva e clara a informacdo necessaria para a compreensdo do objetivo, natureza,
consequéncias, riscos e alternativas da intervengéo (Governo de Portugal, n.d.).

O artigo 8.° do Capitulo Il da Resolucdo da Assembleia da Republica n.° 1/2001
estabelece que, em situacdo de urgéncia, ndo sendo possivel obter o consentimento
adequado, deve-se proceder as intervencfes indispensaveis para beneficio da saude da
pessoa em causa. Apesar do volume de trabalho e da necessidade de rapida intervencao que
caracterizam os cuidados no SUP, procurei sempre cumprir este requisito, garantindo a
compreensédo da informacado transmitida, esclarecendo dividas, validando o consentimento
antes da execuc¢do de cada procedimento.

Outra problematica levantada pela dinamica do servigco é o respeito pela privacidade
do doente. As obras de reabilitacdo do SUP permitiram a instalacdo de cortinas para divisdo
do espaco e, na prestacdo de cuidados, todos os profissionais tém o cuidado, mesmo quando
0 espaco esta sobrelotado com auséncia de espacos livres, de mobilizar macas de forma a
manter o respeito pela privacidade indculo. Pela afluéncia sem distingdo do status ou etnia,
no SUP a prestagdo de cuidados deve ser realizada sem discriminacdo econdémica, social,
politica, étnica, ideoldgica ou religiosa sempre com respeito pelos valores humanos e
abstendo-se da realizacao de juizos de valor, competindo aos profissionais de salde serem
éticos e responsaveis na sua prética, atuando de acordo com o seu Codigo Deontoldgico (OE,
lei n.° 156/2015, 2015).

Nesse campo de cuidados, surge a necessidade de ter uma comunicagéo assertiva e
empatica com todos os doentes com garantia de equidade e justica, mas também de ser o
exemplo a seguir nesse mesmo molde de cuidados, alertando para a necessidade de melhoria

quando detetado algum comentario menos positivo. Também o artigo 107.° do respeito pela



76

intimidade explanado no Cddigo Deontoldgico publicado no Estatuto da OE (2015, p. 85,
revisto na Lei n.° 8 de 2024) refere que devemos salvaguardar nas demais situactes, a
privacidade e a intimidade da pessoa, seja na supervisdo das tarefas que delegamos pela
critica construtiva durante a prestacéo de cuidados.

O direito & informacéao clinica também é um tema sensivel, no &mbito onde decorreu o
estagio, para o qual o EE deve estar desperto. O doente € quem tem o direito & informagéo,
pelo que a familia ndo deve receber informacdo sem o consentimento deste (Entidade
Reguladora da Saude, 2021). Deve ser acautelada a seguranca da informacéao oral e escrita.
Nesta perspetiva, levantam-se outras questbes éticas relativamente a privacidade das
informagdes clinicas, bem como, a forma como é feita a passagem de turno, apesar de serem
consideradas fundamentais para assegurar a continuidade de cuidados e seguranga dos
mesmos (DGS, 2017). O enfermeiro € obrigado a guardar a informacéo do doente e partilha-
la apenas com aqueles que se encontram implicados devidamente no processo e plano de
cuidados (OE, 2015).

O direito da familia & informacdo sobre a situacdo de um utente justifica-se apenas
para que se possa agir no interesse deste, sem prejuizo da confidencialidade, como em
situacdes de perda de autonomia irreversivel ou incompeténcia transitoria, em que a familia,
envolvida no processo de cuidados pelo enfermeiro, tem direito a informacao sobre a situacéo
do utente. Neste sentido, ao longo do percurso formativo, a informacgéo clinica foi sempre
fornecida ao utente e/ou a familia com o respetivo consentimento deste. Igualmente, de
acordo com o Cadigo Deontoldgico, o enfermeiro, aquando da prestacdo de cuidados, deve
dar atencéo a pessoa como uma totalidade Unica, inserida numa familia ou numa comunidade,
fornecendo informacéo respeitante aos cuidados de enfermagem, cumprindo o dever de sigilo
profissional, que surge como forma de preservar o direito a confidencialidade e privacidade.

Segundo o artigo 106.° “o enfermeiro esta obrigado a guardar segredo profissional
sobre 0 que toma conhecimento no exercicio da sua profissdo"”, partilhando a informacéo
apenas com aqueles que estejam implicados no plano terapéutico, tendo sempre em vista 0s
interesses e 0 bem-estar do utente (OE, 2015, p.84).

Tive a oportunidade de passar pelo posto de informacdes, e de verificar que o
enfermeiro assume a transmissao de informacdes atualizadas, precisas e de acordo com o
respeito pelo consentimento informado e respeito pelo desejo do doente, assim como o dever
de sigilo profissional, além de autorizar e acompanhar a visita do familiar/cuidador.

O Regulamento das Competéncias Especificas do EE em Enfermagem a PSC (OE,
2018) enfatiza o supracitado, estabelecendo como unidades de competéncia a gestao da
comunicacao interpessoal que fundamenta a relagéo terapéutica com a pessoa/familia face a
situacdo de alta complexidade do seu estado de saude, bem como a gestdo do

estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa/familia em situacdo critica e/ou
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faléncia orgénica.

Compreende-se, portanto, que ndo se trata de cuidar apenas do utente em estado
critico, mas também cuidar da sua familia e amigos, ajudando-os a viver o periodo de crise
suscitado pela doenca muitas vezes inesperada. Neste ambito foi desenvolvido um guia de
acolhimento, (conforme anexo n. ° 3) de forma a envolver a familia/pessoa significativa nos
cuidados, integrando no processo de cuidados e permitindo a sua orienta¢éo no espaco fisico.
Considero ter tido um papel bastante positivo, esclarecendo duvidas, estabelecendo uma
relacdo empatica com a familia/pessoa de referéncia, envolvendo-a na situacdo de doenca.

O acolhimento da familia e a sua preparac¢éo para a visita, constituem uma intervencao
autobnoma de enfermagem de grande relevo no estabelecimento de uma relagéo terapéutica
eficaz/adequada com a pessoa e com a mesma. A informacao do estado do seu familiar, de
como irA encontra-lo, a énfase da importancia da comunicacdo verbal e ndo verbal
(nomeadamente o toque), sdo fundamentais para a minimizagcdo da ansiedade e do choque
por encontrar 0 seu ente querido em situagao critica. Os enfermeiros que tive a oportunidade
de acompanhar desempenharam sempre este papel com grande assertividade, inteligéncia
emocional e empatia, sendo para mim um exemplo a seguir em situacdes idénticas e futuras,
contribuindo para o desenvolvimento das minhas competéncias comunicacionais. Assumi
sempre uma postura de defesa dos direitos humanos e de prote¢éo do individuo, respeitadora
dos principios éticos e deontoldgicos da profissao, promovendo o respeito pelos direitos do
doente (a informacéo, a confidencialidade e a privacidade), respeitando os valores, costumes,
conviccdes e crencas espirituais do individuo, garantindo a seguranca, bem-estar e dignidade
do doente na pratica de cuidados desenvolvidos, assumindo a responsabilidade pelas

decisbes tomadas e atos praticados (lei n.° 156/2015).

2. Melhoria continua da qualidade
Nesta area é visivel a intervencao da enfermeira gestora, em momentos de discusséo
clinica, mas também na introducao de praticas de mudanca pela implementacéo de sugestdes
de melhoria continua, refletindo-se na pratica de cuidados dos enfermeiros. Silva et al. (2019)
defende que os profissionais mais qualificados e conscientes da sua pratica profissional e que
detenham uma boa capacidade critica e de resolucdo de problemas, sdo fundamentais para
a melhoria da qualidade da assisténcia em saude. A qualidade nas instituicdes de satde é um
dos pilares para a consecucéao de gestdes vantajosas, com repercussao ha seguranca dessas

organizacdes e especialmente nos utentes (Tronchin et al., 2022).

O regulamento n.° 140/2019, 6 de fevereiro de 2019 (p. 4745), no ambito deste

dominio, configura trés competéncias:
e “Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governacgéo clinica’;
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o “Desenvolve préticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de
melhoria continua” e
o “Garante um ambiente terapéutico e seguro”.

Da analise reflexiva da pratica de enfermagem no servico, e com o objetivo de melhorar
a qualidade dos cuidados e aumentar a seguranca do doente (tendo em conta a dinamica
prépria do servico, pela rotatividade de doentes por areas) constatou-se que a comunicacao
€ um pilar fundamental para a seguranca do doente, em especial quando existe transferéncia
de responsabilidade da prestacéo de cuidados de saude, como € o caso das transi¢des, tendo
como exemplo as mudancgas de turno e a transferéncia ou alta dos doentes.

O SUP é um servico proprio, onde ha uma constante atividade propicia a ocorréncia
de interrupcdes, o que se pode repercutir em falhas de comunicagéo (Sousa, 2019).

Durante o meu estagio procedeu-se a criacdo de uma lista de verificagdo cirargica
segura para implementag&o no servico quando os doentes sdo encaminhados para o Bloco
de forma a mitigar possiveis falhas e melhorar a comunicacao entre servigos.

Este trabalho foi realizado em conjunto com as colegas do CMEMC a PSC a cumprir
0 estagio no servico com apoio e validacdo de todos os tutores envolvidos, encontrando-se
no anexo n. ° 4.

O facto de o periodo de estagio no SU ter coincidido com um pico do plano de
Contingéncia Sazonal, motivado pelas condi¢des climatéricas, com o aumento da carga de
trabalho e da carga horéria dos profissionais que isso acarreta, condicionou a realizagcéo de
sessbes de formacdo em servico. Como enfermeira a exercer fungbes no servico de
internamento de cirurgia, a realizacado de ‘check-list’ € algo que faz parte do meu quotidiano.
No entanto, ap0s revisdo da literatura, e de forma a melhorar a seguranga dos cuidados,
constatei a necessidade premente de implementar em todos os procedimentos cirlrgicos
executados no SUP, suportando os mesmos no Feixe de Intervengdes de Prevencdo de
Infe¢@o do Local Cirargico emanado pela DGS em 2022.

A OMS define que a seguranca do paciente corresponde a uma estrutura de atividades
organizadas que cria cultura, processos e procedimentos, comportamentos, tecnologias e
ambientes nos cuidados da saude que, de forma consistente e sustentavel, reduz os riscos,
ocorréncias de danos evitaveis, diminuigcdo da probabilidade de erro e redugéo do seu impacto
guando ocorra (OMS, 2021).

A DGS define Feixe de intervencfes como o conjunto de intervencdes que, quando
agrupadas e implementadas de forma integrada, no mesmo tempo e espago promovem
melhor resultado, com maior impacto do que a mera adicdo do efeito de cada uma das
intervencgdes individualmente (DGS, 2022). Mediante o conhecimento, a criacdo e a adoc¢ao
de estratégias de prevencao e controle de infecdo hospitalar pode-se evitar a disseminacao

da infecdo que tende a agravar o quadro e a evolucao clinica dos doentes (Junior et al.,
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2021).

Este Feixe aplica-se a idade pediatrica e adulto, em contexto de cuidados hospitalares,
hospitalizacdo domiciliaria, ambulatério, cuidados de saude primario, unidades de
internamento de cuidados continuados e unidades de cuidados paliativos. Este feixe define
um conjunto de acfes que atravessa 0s periodos pré-operatorio, intraoperatério e pos-
operatorio (DGS, 2022). Em contexto de Urgéncia e Emergéncia, sao as a¢des no periodo
pré-operatério que se tornam mais desafiantes.

As listas de verificacdo sdo um tipo de ajuda cognitiva usada para assegurar que todos
0s componentes de uma tarefa em particular sdo completados, promovendo uma melhor
pratica e prevenindo a ocorréncia erros. Tendo em conta 0 complexo ambiente clinico do SU,
as listas de verificagdo melhoram a prestacdo de cuidados e a seguran¢ga dos mesmos.
(Eikson, 2023).

Os sistemas de informacdo em enfermagem, onde se integram os indicadores de
gualidade, tém como foco a uniformizacao dos registos em saude e a consequente visibilidade
dos cuidados prestados (Nascimento et al., 2021).

As instituicbes prestadoras de cuidados de saude devem implementar procedimentos
normalizados para assegurar uma comunicacao precisa e atempada de informagdes entre
profissionais de saude. Para uma transicdo de cuidados seguros €é pertinente a
implementacdo de uma técnica de comunicacdo padronizada, sendo que esta melhora a
qualidade da informagédo transmitida e diminui o risco de eventos adversos (despacho n.°
5613/2015, 2015). Sendo uma area prioritaria no PNSD, uma das agbes previstas no
documento, é a publicacdo da norma sobre procedimentos seguros na transicdo de
cuidados.

Como resposta a esta acdo a DGS publicou a norma n.° 001/2017 relativa a
“Comunicacgao eficaz na transi¢ao de cuidados de saude”.

De acordo com Ventura-Silva (2021), a documentacdo em enfermagem n&o é
simplesmente um mero produto de atividades quotidianas dos enfermeiros, com utilidade
apenas para a promoc¢éao da continuidade dos cuidados e producédo de prova documental. Os
dados de enfermagem, devidamente trabalhados tém potencial para serem transformados em
produtos informacionais (indicadores) capazes de apoiar 0os programas de promocdo da
qualidade em satude. Um dos momentos criticos que pode acondicionar riscos corresponde
as transic¢des de cuidados, sendo que as falhas de comunicacéo entre profissionais de salude
nestes momentos correspondem a cerca de 70% dos eventos adversos em saude (norma n.°
001/2017, DGS, 2017).

Aguando da transferéncia entre areas (como na transferéncia intra-hospitalar) procurei
sempre de transmitir a informacdo relativa a situacdo com apoio a essa metodologia,

incentivando a mudanca junto dos meus pares e dos alunos de enfermagem. Por transicao
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de cuidados entende-se “qualquer momento da prestacdo em que se verifique a transferéncia
de responsabilidade de cuidados e de informacao entre prestadores, que tem como misséo a
continuidade e seguranca dos mesmos” (norma n.° 001/2017, DGS, 2017, p. 4).

Este momento pressupfe a troca de informacgdes entre profissionais de saude e entre
instituicdes, sobre identificacao e informacdes do estado de saude do doente e corresponde
a um dos momentos mais criticos para a pessoa durante a sua permanéncia nos sistemas de
saude. A transmissdo de informagéo devera ser oportuna, precisa, completa, inequivoca,
atempada e compreensivel, garantindo a continuidade dos cuidados, minimizando erros e
danos, diminuindo a mortalidade e contribuindo para a melhoria da eficicia dos cuidados de
saude (Burgess et al., 2020; norma n.° 001/2017, DGS, 2017).

O ISBAR é uma técnica que padroniza a comunicacdo em saude sendo reconhecida
por promover a seguranca do doente em situacdes de transicdo de cuidados. A utilizagdo
desta técnica contribui para “(...) a rapida tomada de decisées, promove o pensamento critico,
diminui o tempo na transferéncia de informacéo e promove a rapida integracdo dos novos
profissionais (...)” (Burgess et al., 2020; norma n.° 001/2017, DGS, 2017, p. 6).

A utilizacdo da técnica ISBAR nas transi¢cdes de cuidados apresenta as seguintes
mais-valias:

v Facil memorizacdo da mneménica por parte dos profissionais;

v' Comunicacdo completa, minimizando a informacdo perdida e/ou duplicacdo de
informacéao;
Reducao da duracdo dos momentos de transicdo de cuidados;
Abordagem da comunicacdo em saude simples, flexivel, concisa e clara;

Promocéo da confianca entre ambos os interlocutores, com recomendacdes clinicas;

AN NN

Possibilidade de replicacdo em diferentes contextos, na transmissao de informacédo
oral ou escrita.
A mnemonica ISBAR reflete os itens a ter em conta na transmissao de informacao:

| - Identificac@o dos intervenientes na comunicacéo e do doente;

S - Situacéo atual, descrever o motivo da necessidade de cuidados;

B - Background ou antecedentes;

A - Avaliacdo, descreve o estado do doente atual, sinais vitais, terapéutica
medicamentosa e ndo medicamentosa instituida, estratégias de tratamento,
alteracdes de saude significativas;

R - Recomendagéo, descri¢cdo de atitudes e de um plano terapéutico adequados a
situacao clinica do doente que é reconhecida por promover seguranca do
doente em situacGes de transicdo de cuidados (Portugal, Ministério da
Saude, Direcdo Geral da Saude, 2015).

O despacho n.° 9390/2021 aprova o PNSD 2021-2026 onde constam as ac¢des que
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devem ser contempladas nos planos de atividades das unidades de salude e as metas a
alcancar, de modo a responder aos objetivos estratégicos definidos, pois a melhoria da
seguranca do doente é uma responsabilidade coletiva cujo sucesso depende da mobilizacédo
de competéncias individuais dos seus elementos e da gestao sistémica de todas as atividades.
“A promocédo da seguranca do doente requer um esforgo coordenado e persistente de todas
as partes interessadas e uma abordagem sistémica, continua e promotora da seguranca e
cultura de seguranca, assente numa légica ndo punitiva e de melhoria continua” (p.96).

Para garantir a seguranca do doente, considero igualmente importante que uma das
funcbes do enfermeiro responsdvel da sala de emergéncia, seja a de garantir a
operacionalidade da mesma, para tal no turno da manha, é realizada a ‘check-list’ do material
e os testes de verificacdo aos desfibrilhadores, ventiladores, e os restantes equipamentos. Os
carros de trabalho e as boxes, devem ser repostas logo que possivel, apds a utilizacdo, de
forma a garantir a assisténcia integral ao proximo doente.

Durante o meu estagio tive a oportunidade de realizar todas estas tarefas. Encontra-
se prevista na Base 2 da Lei de Bases de Saude, que todas as pessoas tém direito a “aceder
aos cuidados de saude adequados a sua situacdo, com prontiddo e no tempo considerado
clinicamente aceitavel, de forma digna, de acordo com a melhor evidéncia cientifica disponivel
e seguindo as boas praticas de qualidade e seguranca em saude” (lei n.° 95/2019 de 4 de
setembro, 2019, p.56). Ainda no mesmo documento, pode-se ler na Base 20, que um dos
principios pelos quais se pauta o SNS é a qualidade, “visando prestacdes de salde efetivas,
seguras e eficientes, com base na evidéncia, realizadas de forma humanizada, com correcéo
técnica e atencgdo a individualidade da pessoa’.

A melhoria da qualidade compreende a analise e revisao das praticas no que se refere
aos seus resultados e, a partir dos mesmos, implementam-se programas de melhoria
continua, como preconizado no Regulamento das Competéncias Comuns do EE (regulamento
n.° 140/2019, 6 de fevereiro de 2019).

De acordo com o modelo de Catilho (2022), as IACS, erros de medicacdo, quedas,
Ulceras de presséo, agravamento do estado do doente por défice de vigilancia, julgamento
clinico, delegacéo inadequada e défice de advocacia séo os efeitos adversos mais suscetiveis
de comprometer a seguranc¢a do doente. De acordo com a orientacdo n.° 017/2011 da DGS,
em contexto de SU, a avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao (UPP)
deveria ser realizada de 24 em 24 horas (DGS, 2011b). Segundo a OE (2017, p. 1), a
informacéo registada pelos enfermeiros nos Sistemas de Informag¢do em Enfermagem devera
“refletir a pratica dos cuidados e deve constituir o foco da tomada de decisdo do enfermeiro”.

A gestdo dos cuidados de saude deve alicercar-se em indicadores validos, fiaveis e
gue retratem a realidade das vivéncias do utilizador, estratégias implementadas pelo

profissional e ganhos em saude. Infelizmente, os doentes com risco de UPP s&o os doentes
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gue mais recorrem ao SU. S&o sobretudo idosos, pessoas emagrecidas e debilitadas fisica e
cognitivamente. Segundo Salomé e Lobo (2022), duas horas de pressdo continua sobre a
pele ou proeminéncias ésseas sao suficientes para diminuir o suprimento sanguineo na regiao
e causar isquémia tecidular, originando uma ulcera de pressdo. Uma grande maioria destes
doentes vai necessitar de internamento, contudo a falta de vagas faz com que estes
permanecam um tempo superior ao que era expectavel nas instalacdes do SUP.

A falta de recursos humanos e materiais faz com que estes doentes apresentem risco
moderado a elevado para o aparecimento de UPP. A escala de Braden avalia 5 parametros —
percecdo sensorial, humidade, atividade, mobilidade e nutricdo — cujo objetivo é estratificar o
risco de o doente desenvolver Ulceras de pressdo. A estratificacdo do risco através da
aplicacdo da Escala de Braden esta definida em dois niveis: alto risco de desenvolvimento de
UPP no adulto - valor final £ 16; e baixo risco de desenvolvimento de UPP no adulto - valor
final = 17 (DGS, 2011b). Desta forma, Alshahrani e colaboradores (2021) recomendam o
reposicionamento dos utentes a cada duas a trés horas, como é padréo.

Contudo, este periodo pode ser reduzido ou aumentado de acordo com a avaliacdo do
utente e a tolerancia da posigéo escolhida. Durante o estagio procurei executar a alternancia
de decubito para aliviar as zonas de maior pressédo, recorrendo a superficies de apoio,
também otimizei a fralda (evitar a pele hiumida), protegendo a pele da exposi¢do a humidade
excessiva através do uso de produtos de barreira.

As medidas para reduzir o risco de quedas “devem ser dirigidas, em especial, as
pessoas avaliadas com alto risco, assim como a avaliagdo das medidas estabelecidas quer
para a reducao das lesdes decorrentes das quedas quer para as consequéncias indesejaveis
relacionadas” (Costa-Dias et al., 2021).

Deve ser realizada a avaliacdo do risco de queda a todas as pessoas em internamento
hospitalar. Esta avaliacé@o é realizada através da escala de Quedas de Morse (DGS, 2019).
No entanto, pude constatar que por limitagbes do software ALERT® ndo é realizada a
avaliagdo da escala Braden, bem como a de Morse, deixando em aberto o repto aos
enfermeiros, aquando da prética de cuidados. Ao longo do estdgio mobilizei e incorporei
saberes e habilidades na &area da qualidade e seguranca na prestacdo de cuidados,
garantindo a melhoria continua da qualidade.

Orientada pelo modelo explicativo anteriormente apresentado fui capaz de detetar os
principais perigos e riscos que podiam colocar em causa a seguranca do doente, e apliquei
praticas seguras na prestacdo de cuidados nomeadamente na identificacdo inequivoca do
doente.

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

podem ser facilmente evitadas com este simples passo inicial” (Sales et al., 2021a, p. 216).
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Se detentor de alergias, no SUP, é adotada uma segunda pulseira (pulseira cor-de-
rosa), onde se acrescenta a descricdo do agente/farmaco alérgeno, como medida de alerta.
A identificacdo incorreta de medicamentos pode resultar da ma interpretagdo da prescri¢céo
médica, impressa ou manuscrita, da indica¢do/pedido oral do medicamento e/ou da selecéo
errada devido a semelhanga entre denominacdes na lista dos medicamentos ou ao aspeto
semelhante em forma, cor e/ou rétulo da embalagem. Essas semelhangcas sdo uma das
causas mais referidas na literatura para a ocorréncia de erros de medicagdo (Bryan, et al.
2021).

Na SE foi respeitado o método da comunica¢édo em alca fechada, em que o profissional
gue vai administrar a medicag¢édo deve imediatamente a seguir, repetir para o prescritor o que
ouviu, diminuido a probabilidade de erro (ISMP,2017). A implementagdo de politicas e
estratégias que reduzam incidentes, uma parte dos quais evitavel, é reconhecida,
internacional e nacionalmente, como conducente a ganhos em salde e constitui hoje uma
aposta inequivoca em saude (despacho n.° 9390/2021).

O ICN reconhece que os enfermeiros impulsionam a seguranga do doente em todos
os aspetos do cuidar, informando sobre o0s riscos e a possibilidade de estes serem reduzidos
(ICN, 2012 cit. por Castilho et al., 2022).

Identificando a auditoria interna como area com necessidade de desenvolvimento no
servigo. No dicionario da lingua portuguesa, a definigdo de auditoria surge como “fiscalizacdo
da legalidade ou da conformidade de uma atividade, de um servi¢co, de um sistema, de um
processo, etc.” (Priberam, 2021).

De acordo com a DGS, a auditoria € um “processo sistematico, independente e
documentado para obter evidéncia objetiva e respetiva avaliacdo objetiva, com vista a
determinar em que medida os critérios (da auditoria) sdo cumpridos” (George, 2017).

A auditoria clinica, detém como obijetivo final, assegurar a validade e confiabilidade
das informagfes reportadas pelos técnicos de determinada atividade profissional, e garantir
uma avaliacao fiavel do controlo interno de uma determinada organizagédo (Newton, Heather,
2021). A auditoria interna consiste num tipo de auditoria realizada por funcionérios da
organizacdo em causa, com a finalidade de ajudar a gerir, a implementar e a avaliar fatores
internos (Oliveira da Silva et al., 2021). Para além disto, é funcdo deste tipo de auditorias
identificar irregularidades, prevenir erros e até testar determinadas estratégias e mecanismos

para maior eficicia do servigo (Oliveira da Silva et al., 2021).

3. Gestéo dos cuidados
As competéncias no dominio da gestdo dos cuidados incluem “gerir os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na

equipa multiprofissional, bem como adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos as situagoes
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visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados” (regulamento n.° 429/2018, 2018). Estas
competéncias passam ndo soO pela gestédo de recursos humanos, como também pela gestéo
de equipamentos, instalacées e materiais, assim como pela gestdo dos proprios cuidados,
tendo como objetivo a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

As competéncias ao nivel da lideranca, comunicagéo e gestdo desenvolvidas pelos
enfermeiros durante o seu processo de especializagdo fazem do EE o elemento melhor
preparado e com competéncia para assumir fungdes de coordenacdo. Todavia, na auséncia
do mesmo ou por inadequacdo a funcado, estas funcBes poderdo ser assumidas por
enfermeiros de cuidados gerais com competéncia comprovada para a funcdo (parecer
conjunto n.° 01/2017, Conselho de Enfermagem e Mesa Do Colégio da Especialidade de
EMC, 2017). A assunc¢éo do papel de coordenador de equipa, por parte do EE, constitui um
fator facilitador de atividades de gestdo dos cuidados, como a adequacgéo e mobilizacdo de
recursos ou a articulagdo com outros profissionais e servigos.

Esta realidade assume especial evidéncia no contexto dos SU (Freire et al., 2019),
dado o dinamismo, imprevisibilidade e pressdo com a qual os enfermeiros (e demais
profissionais) lidam diariamente.

Na pratica diaria a atividade do "Enfermeiro Gestor" assenta em varios dominios para
garantir o padréo de qualidade dos cuidados de enfermagem. E o enfermeiro que detém um
conhecimento efetivo, no dominio da disciplina de enfermagem, da profisséo de enfermeiro e
do dominio especifico da gestdo em enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saulde, que garante o cumprimento dos Padrbes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem no que concerne ao enunciado descritivo «A
Organizacéo dos Cuidados de Enfermagems», sendo o motor do desenvolvimento profissional
(técnico-cientifico e relacional) da sua equipa, da constru¢cdo de ambientes favoraveis a
pratica clinica e da qualidade do servi¢co prestado ao cidadao, € o gestor de pessoas, da
seguranca dos cuidados, da adequacdo dos recursos, da formacgdo, do risco clinico, da
mudanca, das relacdes profissionais, dos conflitos, entre outros (regulamento n.°101/2015).

A gestao dos recursos materiais € realizada através da utilizagao do sistema “Glintt®”,
sendo esta baseada numa metodologia de reposi¢cao “por niveis”, realizada em dias fixos
estipulados pelo armazém com a possibilidade de antecipar reposicdo se acréscimo de
consumos justificado pela afluéncia.

Quanto a gestdo dos recursos humanos, em cada turno de trabalho, € identificado um
enfermeiro para ser responsavel de turno, sendo que normalmente este é o chefe de equipa,
existindo a possibilidade de poder ser definido outro pelo enfermeiro chefe.

O acompanhamento da enfermeira em funcdes de gestdo no servico concedeu-me
experiéncia, pude observa-la no desempenho de competéncias ao nivel do dominio da gestao

de cuidados, das quais se destacam:
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v' Coordenagdo da equipa de enfermagem e de assistentes operacionais em
conformidade com as necessidades de cada situacao especifica, na auséncia do
Enfermeiro Chefe e elementos de assessoria a gestao;

v Verificar o desempenho dos enfermeiros e assistentes operacionais na realizacdo das
fungbes inerentes a cada area de atividade, zelando pelo cumprimento de boas
praticas profissionais;

v' Assessoria aos enfermeiros e a equipa e colaboragdo nos processos de tomada de
decisao;

v' Supervisao de tarefas delegadas, garantindo a seguranca e qualidade;

v Gestdo de conflitos, promovendo uma adequada comunicagdo e garantindo um
trabalho em equipa eficaz;

v" Promogéo de um ambiente de trabalho positivo e favoravel a pratica;

v Gestdo de recursos humanos e materiais;

v" Divulgacgédo de informagéo relevante para a organizacéo do funcionamento do servico
e para a melhoria de préticas;

v' Coordenagéo de transferéncias inter-hospitalares acompanhadas por enfermeiro;

\

Levantamento de vagas disponiveis nos servigos de internamento;
v' Gestdo de equipamentos emprestados.

Esta experiéncia enriqueceu-me enquanto profissional e futura EE, tornando a minha
passagem pelo servico uma partilha reciproca de conhecimentos. Segundo o regulamento n.°
533/2014 da OE “A dotagdo adequada de enfermeiros (...) sdo aspetos fundamentais para
atingir indices de seguranca e de qualidade dos cuidados de saude para a populacao alvo e
para as organizagées (...)” (OE, 2014, p.30247).

Destaco ainda, e no que diz respeito a gestdo de recursos humanos, o papel
desempenhado no sentido de garantir as dotacdes seguras, sendo responsavel por gerir a
dotacao segura por turno, convocando enfermeiros quando o aumento do nimero de pessoas
no servigo assim justificava, bem como a responsabilidade de alterar o plano de trabalho de
acordo com as faltas inesperadas ou trocas de turno de ultima hora, garantindo sempre as

dotacgOes seguras, a qualidade e seguranca dos cuidados.

4. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais
O EE deve demonstrar capacidade de autoconhecimento, considerando-o
fundamental na sua pratica de enfermagem, visto que interfere no seu estabelecimento de
relacdes terapéuticas e multiprofissionais (OE, 2019).
O EE deve ter sempre presente a necessidade de desenvolvimento cognitivo, do
autoconhecimento e da assertividade, baseando a sua pratica numa base cientifica sélida e

documentada, devendo, sempre que possivel, transmitir conhecimentos, nomeadamente
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através de formagdes em servico, a titulo individual ou em grupo (OE, 2019).

Na exceléncia do exercicio profissional, os enfermeiros devem: “analisar regularmente
o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que merecem mudanca de atitude”,
“adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas das pessoas” e
“‘manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as
tecnologias, sem esquecer a formacdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”
(OE, 2020).

A exceléncia do exercicio em todo o ato profissional €, alids, um requisito fundamental
para a pratica da profissdo, estando previsto no artigo 109.° do Estatuto da OE, o qual
estabelece que o profissional assume o dever de “manter a atualizacdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagéo
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (OE, 2015, p.86).

Neste contexto, os estagios assumem um papel fundamental, complexo e desafiante
de mobilizagdo de saberes tedricos e préticos basilares para a constru¢cdo do conhecimento
profissional, o qual, ao ser transposto para o espaco do cuidar, se repercute em ganhos, ndo
s6 para o profissional de salude, mas também para os utilizadores do sistema de saude
(Carvalho, 1996, as cit. in Monteiro e Dixe, 2020).

Numa andlise baseada na disciplina de Enfermagem, poderemos dizer que Afaf
Ibrahim Meleis é a autora que mais se destaca na area de Enfermagem a PSC, com trabalhos
desenvolvidos sobre a definicdo do conceito de transicéo, a sua aplicagdo e pertinéncia no
dominio da enfermagem. Neste sentido, deve ser salientada a premissa de Meleis e
Trangenstein (2010, p. 66), de que “a transicao é um conceito central para a Enfermagem”,
porgue 0 seu objeto é o utente que se encontra a experienciar um processo de transicao, a
antecipa-lo ou mesmo a completa-lo e, por isso, a transi¢cao constitui-se como um fenémeno
de interesse para os enfermeiros, quando as respostas a este processo sdo manifestadas
através dos comportamentos relacionados com a saude (Chick e Meleis, 1986; Meleis,
2010).

A teoria das transicdes baseia-se em varios dominios, com o objetivo de caracterizar
as transicdes, propriedades das experiéncias de transicdo, condi¢cdes facilitadoras e
inibidoras, indicadores de processo e de resultado e intervengfes de enfermagem (Meleis,
2000), disponibilizando, assim linhas orientadoras, para que se possa compreender a
complexidade das transicdes e a vulnerabilidade do seu processo. Para a OE (2012), a
adocao de uma atitude reflexiva é essencial para a identificacdo de necessidades formativas
e servira de motivacao para a procura de conhecimento novo e atual, permitindo a melhoria
de préticas e garantindo a vanguarda no que diz respeito a qualidade dos cuidados. Este
processo de aquisicdo, manutencdo e aperfeicoamento de competéncias devera ser um

processo continuo ao longo do percurso profissional do enfermeiro.
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Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirargica na area de Enfermagem da Pessoa em Situacgéo Critica

1. Cuida da Pessoa, Familia/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos de Doenca
Critica e/ou Faléncia Orgéanica

O numero crescente de doencas com inicio subito, e crénicas que agudizam, o
aumento, a complexidade de acidentes e o acréscimo da violéncia urbana, em que a faléncia
ou risco de faléncia das fungfes vitais podem conduzir a pessoa a morte, levam a que num
curto espaco de tempo, tenham que ser implementadas medidas de suporte de vida,
imprescindiveis na manutengdo dos parametros vitais. Para tal, eleva-se cada vez mais a
necessidade dos profissionais que integram as equipas de salde de se qualificarem e
especializarem no atendimento, em contexto extra e intra-hospitalar, a pessoa e familia em
situacao critica (regulamento n.° 361/2015).

Os cuidados de enfermagem especializados a PSC definem-se como “cuidados
altamente qualificados prestados de forma continua & pessoa com uma ou mais fungées vitais
em risco imediato, como resposta a necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes
béasicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua
recuperacao total” (regulamento n.° 361/2015, de 26 de junho, OE, 2015, OE, 2018, p.
19362).

Estes cuidados de enfermagem “exigem observacéo, colheita e procura continua, de
forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a
situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacdes, de
assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (OE, 2018). Uma vez
que, uma das competéncias especificas do EE em EMC (regulamento n.°© 429/2018, de 16 de
julho de 2018) se assume na prestacao de cuidados a pessoa em situacdo emergente e na
antecipacdo da instabilidade e do risco de faléncia organica, € fundamental adquirir e
desenvolver competéncias nesta area.

E expectavel que o EE em EMC preste cuidados de exceléncia, continuamente, a
pessoa com fungdo/des vital/ais em risco imediato, com o intuito de manter as fungdes basicas
de vida e antecipando complicagfes e evitando incapacidades.

Na admissdo ao SUP, o enfermeiro procede a avaliacdo do doente, partindo do
principal sinal ou sintoma identificado pela pessoa, decide qual o fluxograma mais especifico
relativamente & queixa apresentada e, apds a recolha e analise de informagdes-chave,
percorre os discriminadores do respetivo fluxograma e escolhe o primeiro que considerar

positivo, ou que lhe seja impossivel negar (Grupo Portugués de Triagem, n.d.).O método de
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triagem “fornece ao profissional de saude ndo um diagndstico, mas uma prioridade clinica
baseada na identificagdo de problemas” (Sociedade Portuguesa de Triagem, 2023, s.p.). Esta
avaliacao é baseada num protocolo referencial especifico, Sistema de Triagem de Manchester
(STM), que permite a estratificacdo das situacdes clinicas em termos de prioridade de
atendimento, conforme a sua urgéncia, traduzida numa cor que estabelece o tempo alvo
previsto de atendimento, até a primeira observacao médica (Direcdo-Geral da Saude, 2018).
A utilizacdo desta "escala de prioridades", na sua versao mais atualizada, é obrigatéria em
todos os SUP, segundo a norma n. © 002/2018 da Direcdo-Geral da Saude (DGS). Com a
utilizacdo deste sistema de triagem, pretende-se definir niveis de prioridade, identificar
critérios de gravidade de forma objetiva e sistematizada, e definir tempos-alvo recomendados
até a primeira observagdo médica e ndo a determinacao de diagnosticos (Norma n. 002/2018,
DGS, 2018).

O meu desenvolvimento profissional na préatica especializada, teve como alvo dos
cuidados de Enfermagem a pessoa e familia a vivenciar processos complexos de doenga
critica. Apesar de o alvo dos cuidados de enfermagem serem direcionados a PSC, permitindo
o desenvolvimento de uma pratica profissional segundo as normas legais, principios éticos e
deontoldgicos no entanto, a realidade da urgéncia € maioritariamente o doente cronico e/ou
paliativo que apresenta uma agudizacdo da doenca base ou surgimento de uma situacao
aguda que leva a descompensacao da doenca crénica elevando a complexidade dos cuidados
e a uma maior integracdo do doente na base do cuidado manifestando sempre respeito pelas
crencas e valores dos doentes durante a pratica profissional; promovendo o respeito pelos
direitos humanos dos doentes; utilizando ferramentas de comunicacao de informacéo para a
tomada de deciséo, tanto na relacéo no seio da equipa multidisciplinar, como na relacdo com
o doente, familia/cuidador; estabelecendo uma comunicacgéo eficaz com o doente, aplicando
estratégias de combate as “barreiras a comunicagao”.

Sempre que me foi possivel, no decorrer do meu estagio no SUP tentei alocar-me a
SE, de forma a poder prestar cuidados de enfermagem diferenciados a pessoas com processo
de saude/doenca de grande complexidade em situacdo critica. No periodo volvido, as
situacbes mais frequentes foram respeitantes a doentes que recorreram ao SUP por
agravamento de patologia cardiaca, (taquidisrritmias, bradisritmias), politraumatizados,
vitimas de acidente vascular cerebral (AVC) e enfarte agudo do miocérdio com ativagéo das
Via Verde AVC (VVAVC) e Via Verde Coronaria (VVC).

Tendo em considerag&o os diversos momentos de aprendizagem por mim vivenciados,
irei focar-me na descricdo de competéncias de acordo com os casos clinicos que considero
terem sido mais enriquecedores.

Atualmente, os traumas destacam-se em grande numero nas estatisticas de

diagnésticos e internamentos hospitalares, sendo considerados um problema de saulde
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publica, uma vez que sdo uma das principais causas de mortalidade, para além de resultarem
em sequelas a nivel funcional, com elevados custos econémicos e sociais (OMS, 2021).

Os cuidados prestados nos servicos de urgéncia configuram-se como um mecanismo
fundamental para minimizar as lesGes nas vitimas de trauma por acidente de viagdo (Correa
et al.,, 2020). A pessoa vitima de trauma apresenta uma multiplicidade de problemas
complexos (ATLS, 2018).

Assim, na maioria das vezes, a pessoa vitima de trauma quando € admitida no SU &
alocada a SE para avaliacdo das lesfes e estabilizacéo, tendo sido sempre referenciada pela
emergéncia pré-hospitalar, permitindo-nos garantir a alocacao de todos 0s recursos e meios
necessarios para a abordagem, tanto materiais como humanos. Na avaliagdo primaria, a
recomendacéo € a de utilizagao da metodologia “ABCDEFGHI”.

Esta tem como objetivo tratar as leses que comprometem de imediato a vida,
desenvolvida pela American College of Surgeons, considerada a mneménica universal na
prestacéo de cuidados. Esta abordagem traduz-se em: A (airway) via aérea com imobilizagédo
da coluna cervical; B (breathing) ventilacdo; C (circulation) circulagdo com controlo de
hemorragia; D (disability) disfuncdo neuroldgica; E (exposure and environmental control)
exposi¢cdo com controlo de temperatura e privacidade (Coimbra e Coimbra, 2020). O trauma
€ uma importante causa de morte e diminui¢do da qualidade de vida, que provoca altos indices
de incapacidade na populacéo (Coimbra e Coimbra, 2020).

De entre as lesdes significativas produzidas pelo trauma, encontra-se o trauma cranio
cefélico (TCE). Segundo Silva e colaboradores (2021a), o TCE pode ser definido como uma
agressao externa que, dependendo da sua intensidade, pode provocar uma alteracéo a nivel
funcional, da estrutura do créanio, do couro cabeludo, do encéfalo, dos vasos ou das
meninges.

Referente ao trauma, apresento em seguida um estudo de caso para uma melhor
reflexdo acerca das competéncias desenvolvidas. Tratou-se de um senhor de 61 anos,
acompanhado pelo Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacédo (VMER) que tera sido vitima
de queda de trator com projecéo. No local do acidente encontrava-se hipotenso (TA 74/32),
foi feita reposicdo de 1500mL de fluidos, foi administrado fentanilo e acido tranexamico, foi
imobilizado com colocacdo de cinta pélvica e, por fim, foi transportado ao SU. Na SE
procedeu-se a avaliacdo primaria: sem identificacdo de hemorragia exsanguinante.

A. Via aérea patente e permedvel a chegada com colar cervical, sem fratura da face;

B. Taquipneico com aporte de oxigénio por mascara Venturi a 12l/min com SpO, de 95%,
sem desvio da traqueia, com simetria e expansibilidade do térax adequada;
Auscultagdo pulmonar com auséncia de murmurio dos ruidos na metade inferior do
hemotodrax esquerdo; Enfisema subcutaneo da parede latero-posterior esquerda com

dor intensa ao toque;
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C. A chegada apresentava-se normotenso com TA 117/81 mmHg; pulso forte bilateral,
normocardico com FC de 92bpm, tracado elétrico em rimo sinusal, tempo de
preenchimento capilar inferior a 3 segundos; Abdémen globoso, muito doloroso a
palpacdo do epigastrico e quadrantes esquerdos com defesa; Sem sinais de
instabilidade da bacia, fraturas dos ossos longos, ou hemorragia ativa;

D. Escala de Coma de Glasgow 15/15, pupilas isocdricas, foto reativas. Com amnésia
circunstancial. Sem evidéncia de lateralidade. Mobiliza ativamente todos os membros
sem limitacdo sensitiva ou motora; Normoglicémico com glicémia capilar de 143mg/dL;

E. Realizada remocéo do vestuario, apirético, com ferida inciso contusa submentoniana,
além de mudltiplas escoriagfes e equimose na regido lombar esquerda, sem sinais de
arrefecimento externo.

A avaliagédo secundéria apresenta como objetivos manter as fungdes vitais normais e
identificar todas as lesdes existentes, através da realizacdo de um exame detalhado da
cabeca aos pés (Coimbra e Coimbra, 2020).

Segundo, o American College of Surgeons (2018), a avaliacdo secundéria deve ser
realizada segundo a mnemonica FGHI, traduzindo-se em: F. (full vital signs, family) avaliacdo
dos parametros vitais, intervengfes focalizadas e presenca da familia; G. (giver comfort)
promover conforto; H (history) histéria; | (inspection) inspecao das superficies posteriores.

F. Acompanhado pela VMER, familiar no parentesco da esposa na sala de espera do
SUP, tera presenciado o acidente e acompanhado a viatura. Realizada venopuncéo
com colheita de sangue para hemograma, bioquimica e coagulacdo e determinacdo
de grupo sanguineo, gasimetria arterial, electrocardiograma (ECG) em ritmo sinusal,
eco ‘FAST’ pela radiologia, prejudicado pelo enfisema subcutdneo sendo apenas
possivel visualizacdo do baco, sem evidéncia de derrame peritoneal livre, pedido
Tomografia axial computorizada (TAC) Cranio-encefalica e Toraco abdomino-pélvica
além de pedido de colaboracdo & Neurocirurgia, Cirurgia geral e Ortopedia.

G. Refere queixas élgicas muito intensas a nivel da grelha costal lateral esquerda
associadas a dispneia, refere igualmente dor abdominal moderada a intensa sem
menc¢éao de dor na coluna ou extremidades. Com necessidade de controlo anestésico
com otimizagdo da tabela terapéutica além de solicitacdo de apoio a equipa de
anestesia.

H. Doente refere que estaria a cortar arvores, tendo uma &rvore caido sobre a regido do
hemicorpo superior com posterior queda e projecdo do trator. Nega alergias
medicamentosas, nega medicagao cronica.

I. Nega TCE, cervicalgia ou limitacao funcional ou sensitiva dos membros. Nega sincope,
nauseas ou vomitos.

Seja qual for a transferéncia, inter ou intra-hospitalar, o nivel de cuidados ndo deve ser
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reduzido durante a mesma, em vez disso, as condicdes devem ser mantidas numa
monitorizagao rigorosa, como numa UCI (Dabija et al., 2021).

O transporte da PSC deve ser feito “por equipas com competéncias, formacao e treino
direcionado, para além de experiéncia nesta area, devendo a PSC ser acompanhada por um
enfermeiro com conhecimentos e qualificacdo ao nivel de cuidados intensivos e um médico”
(Fernandes, 2019, p. 56). O utente foi encaminhado por um elemento médico e de
enfermagem da equipa a Imagiologia para realizagcdo de TAC cranio-encefalica ndo se
definindo lesbes traumaticas agudas e TAC toraco-abdomino-pélvica, constatando -se fratura
dorsolombrar instavel e Hemo pneumotorax bilateral além de hematoma retrosternal, renal e
do psoa esquerdo, sem leséo cervical.

No final acompanhei o doente para o servico de internamento na unidade de
monitoriza¢do do doente cirdrgico para vigilancia e estabilizacao.

As intervengdes autonomas e/ou interdependentes realizadas pelos enfermeiros visam
a conservacgao da vida, sendo o controlo da hemorragia, a estabilizagdo hemodinadmica e o
controlo da dor, algumas das importantes medidas a serem implementadas precocemente
(ATLS, 2018). Vérios sistemas de emergéncia médica tém atualizado as suas orientagdes no
que diz respeito aos critérios e técnicas utilizadas na restricdo de movimentos de coluna em
vitimas de trauma (Departamento de Formacédo em Emergéncia Médica [DFEM], 2024).

As novas indicacdes recomendam a utilizacdo do colar em vitimas com suspeita de
lesdo vertebro medular com alinhamento do neuroeixo; ou para Extracéo até a ambulancia de
vitimas com TCE grave, em que o colar facilite o alinhamento e estabilizagdo, podendo ser
removido de seguida. Perante sinais evidentes de TCE grave, traduzidos por alteracédo de 2
ou mais pontos na escala de coma de Glasgow, hemiparésia, alteracdes pupilares de novo
ou triade Cushing, deve remover-se na ambulancia o colar cervical, mantendo o alinhamento
da coluna cervical com a maca de vacuo e imobilizadores de cabeca com precintas (DFEM,
2024). Contudo, a minha experiéncia no estagio foi a utilizacdo de colar até a observacéo
médica em sala, pela convic¢do de que a utilizacdo traz mais beneficios podendo prevenir o
surgimento ou o agravamento da lesdo vertebro medular, pelo que surgiram algumas
discussbes comigo a fazer referéncia para o manual de Técnicas de Trauma do DFEM, 2024.

Independentemente da gravidade da situacdo, na abordagem ao doente
politraumatizado tive sempre patente as complicacdes associadas ao trauma, sendo o
conjunto destas, comumente, designadas “triade letal”’, e mais recentemente denominadas de
“diamante letal”. Fazem parte deste “diamante letal”, a hipotermia, a coagulopatia, a acidémia
e a hipocalcémia (Ditzel et al., 2020). Nesse sentido, surge o protocolo de administracédo de
acido tranexamico (TXA), este € um analogo sintético da lisina que inibe a ativacdo do
plasminogénio e conversdo em plasmina. Devendo ser administrado em doentes adultos com

trauma, com ou em risco de hemorragia maior, em que os anti-fibrinoliticos ndo séo
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contraindicados. Estes devem receber TXA o mais rapido possivel apos lesdes trauméticas,
numa dose de 1 g por via intravenosa ao longo de 10 minutos, seguido de uma infusdo de
manutencdo de 1 g por mais de 8 h (Crash 3 trial collaborators, 2019). O estudo foi
desenvolvido com o objetivo de analisar a associacdo da administracdo de TXA com a
mortalidade e eventos tromboembdlicos, em compara¢do com nenhum tratamento ou placebo
em doentes vitimas de lesGes trauméticas.

A metandlise demonstrou que a administracdo de TXA estava associada a uma
diminuicéo significativa na mortalidade em 30 dias, em comparacdo com a coorte de controle
(OR, 0.83 [IC 95%, 0.71-0.97]; 12 = 35%). Suportando desta forma a atuacdo da equipa do
Extra-hospitalar (Jama, 2022). Nao descurando as intervengfes afetas as outras letras, dou
de seguida, relevo ao tratamento da dor.

A dor toracica aguda é um sintoma muito frequente nas salas de emergéncia,
constituindo-se num sinal de alerta para as doengas com risco iminente de morte (Santos e
Timerman, 2018). Na dor toracica, as fibras nervosas sdo ativadas através de varios
mecanismos como a isquémia, a infe¢éo, a inflamagé&o, o aumento de pressdo ou estiramento
dos 6rgaos toracicos (Correia, 2020). As estruturas inerentes a essa dor podem ser o coragao,
o pericardio, a aorta, os pulmdes e/ou pleuras, o eséfago, o diafragma, as costelas ou a coluna
vertebral e respetivos musculos acessorios, fascia e a pele (Correia, 2020).

Em 2019, Silva e colaboradores constataram que a escala mais adequada a utilizar
em utentes capazes de verbalizar a presenca de dor é a escala visual analégica. Delgado
(2020) corroborou a sua afirmacao, referindo que é a melhor escala de autoavaliacdo da dor
para PSC capaz de verbalizar.

Para além disso, a PSC é constantemente submetida a procedimentos da equipa
multiprofissional para manter as suas fungdes vitais basicas, que se caraterizam por serem
estimulos nociceptivos que, apesar de necessarios, prejudicam o conforto e causam dor, pelo
gue é necessario realizar uma gestao da analgesia.

Segundo Delgado (2020), a realizac&o da analgesia antes destes procedimentos ajuda
a reduzir a dor, o que vai reduzir a libertacdo de catecolaminas e, assim, evitar o aumento do
metabolismo cerebral. Com isto, torna-se crucial que o enfermeiro seja capaz de gerir
eficazmente a sedagdo e a analgesia, avaliando corretamente a sua necessidade,
administrando proficientemente a medicacdo prescrita e antecipando possiveis efeitos
secundarios. Estes principios foram aqueles que procurei seguir como guias na forma como
abordei a problematica da dor. No estudo realizado por Hamrick e colaboradores (2019), esta
recomendado o uso de opibides intravenosos como a abordagem de primeira linha para o
alivio da dor na pessoa vitima de trauma. A evidéncia cientifica mais recente alerta para a
necessidade de utilizacdo de intervencdes ndo farmacolégicas como um complemento as

intervencgBes farmacoldgicas no controlo da dor na PSC (Delgado, 2020).



93

Para além dessas, Mascarenhas e Nascimento (2022) acrescentam a crioterapia, a
aplicacdo de calor e as técnicas de distracdo como medidas ndo farmacolégicas eficientes na
gestao da dor aguda nas pessoas vitimas de trauma. No decorrer da prestacéo dos cuidados
ao doente critico e apds estabilizacdo hemodindmica dos doentes, houve sempre (por parte
de todos os elementos da equipa) a preocupacdo de nos centrarmos nos cuidados a familia
da PSC e estabelecer a relacdo terapéutica com o familiar, permitindo a entrada do
familiar/cuidador na SE no primeiro momento de disponibilidade da equipa, ou de pelo menos,
um elemento da equipa para prestar informacdes e possibilitar a visita.

Segundo a OE (2018), o enfermeiro tem o dever de informar o individuo e a familia no
gue respeita aos cuidados de enfermagem. O conjunto desta abordagem favoreceu a gestao
de ansiedade e medo manifestado pela incerteza face ao processo de transicdo
satde/doenca. E fundamental estar atento para identificar as perturbagdes emocionais como
medo, ansiedade, e duvidas vividas pela PSC e a sua familia, prestar os esclarecimentos e
apoio necessarios através do estabelecimento de uma relagdo empatica, mostrar
disponibilidade, valorizar as queixas e gerir a comunicacao interpessoal que fundamenta a
relacéo terapéutica com a pessoa/familia.

Relativamente a ativagao da VVC descrevo seguidamente um estudo de caso de um
senhor do sexo masculino de 52 anos que recorreu ao servigo por “precordialgias com inicio
hoje”, negando sincope, dispneia ou palpitagdes, com ativagdo da VVC na triagem e
encaminhado de imediato para a SE com pedido imediato de ECG.

A sindrome coronaria aguda, como evento critico, exige o0 seu reconhecimento
precoce, estabilizacdo célere e inicio do tratamento adequado do doente, pelo que, como nos
refere Ribeiro (2020) o tempo de resposta é determinante para a manutencao ou perda de
contratilidade do miocardio. A observacdo o doente encontrava-se vigil, colaborante e
orientado; sem sinais de edemas periféricos ou sinais de méa perfusdo periférica; j& com
fatores de risco cardiovasculares descritos, nomeadamente, hipertenséo arterial, obesidade,
dislipidémia; fumador ativo e cardiopatia isquémica revascularizada percutanea varias vezes;
ja seguido em consulta de Cardiologia. Na monitorizagdo constatou-se que o doente
apresentava se normotenso com TA 117/84 mmHg; normocéardico com FC de 90 bpm,
apirético e eupneico a ar ambiente com SpO, de 96%.

O ECG revela supra ST inferior e lateral tendo sido ativado o servigo de hemodinamica
para angioplastia. O Enfarte Agudo do Miocéardio com elevagdo do segmento ST denota uma
“dor toracica aguda e prolongada, acompanhada de supradesnivelamento do segmento ST
num ECG de 12 derivagées (...”) e “indicam quase sempre uma lesdo do miocardio em
evolugdo, provocada pela oclusdo completa da artéria coronéria envolvida, apos rotura da
placa de ateroma, com isquémia transmural” (INEM e DFEM 2020, p.33).

De acordo com os mesmos autores, durante a fase aguda existe um risco acrescido
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de desenvolvimento de taquicardias ventriculares e de fibrilhagcfes ventriculares associadas a
morte subita. Sdo entdo doentes extremamente instaveis que necessitam de uma vigilancia
apertada nos primeiros dias e de uma terapéutica adequada. Sendo uma ULS detentora de
Unidade de Hemodinamica o doente foi transferido para a sala em menos de 30 minutos,
cumprindo com a indicagdo que emana que nos centros com angioplastia primaria, esta deve
ser realizada num periodo inferior a 60 minutos, mas nos centros onde ndo existe sala de
hemodinamica, se for possivel ter o doente na sala em < 90 mmHg) onde foi realizada
angioplastia primaria com desobstrucéo artéria coronaria € encaminhamento do doente para
unidade de monitorizacao cardiaca.

Outra situagé@o que suscitou colaboragdo da hemodinamica foi a de uma senhora de
73 anos, sem antecedentes relevantes, que deu entrada por bradicardia extrema,
constatando-se a necessidade de colocacao de ‘pacing’ provisério. De acordo com o INEM e
o DFEM (2020, p. 152) a “evolucdo técnica que possibilitou a existéncia de pacing
transcutaneo transformou a implantagdo de pacemakers provisorios endovenosos num
procedimento semi-eletivo, sendo raro atualmente implantar um pacemaker durante a
reanimacgdo”. O ‘pacing’ temporario acarreta trés problemas fundamentais: a elevagédo do
limiar de pacing, a descontinuidade do circuito elétrico e a deslocagéo do eletrocateter. O
eletrocateter do ‘pacing’ provisoério € introduzido através de uma veia central até ao ventriculo
direito, e ap6s a sua introducdo é avaliado o limiar de pacing, sendo este definido com a
voltagem minima necessaria para a despolarizacdo do miocéardio. Este valor pode aumentar
a qualquer momento e é assim necessario uma testagem regular e adaptacédo da voltagem
minima necessaria (INEM e DFEM, 2020). E fundamental uma monitorizacdo hemodinamica
adequada da PSC, vigiando a sua evolucao clinica, tendo estes doentes um grande potencial
de instabilidade.

Outra patologia com elevada incidéncia de entrada no SUP é o AVC, em Portugal, a
incidéncia do AVC é uma das mais altas dos paises europeus e é a principal causa de
mortalidade no pais (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2020). Considerando a elevada
mortalidade e as sequelas resultantes do AVC, o reconhecimento precoce dos sintomas e a
agilidade de atendimento nos servigos de urgéncia contribuem para melhores progndsticos
(Culleré, 2019).

O objetivo primordial do tratamento do AVC isquémico € a recanalizacdo e a
reperfus@o da penumbra isquémica com dois tipos de tratamento: a fibrinélise endovenosa e
a trombectomia mecénica em doentes selecionados (Hurford et al., 2020). Com base nesta
premissa, o Ministério da Saude Portugués aprovou, desde 2001, as recomendacgdes para o
desenvolvimento da VVAVC e para a implementacéo das unidades de AVC (DGS, 2001).

Em 2017 foi publicado pela DGS um documento orientador sobre a VVAVC e que

salienta que deve existir uma estratégia organizada para a sua abordagem, encaminhamento
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e tratamento mais adequado nas fases pré-hospitalar, intra-hospitalar e inter-hospitalares
(DGS, 2017b). O principal objetivo desta estratégia organizada € conseguir que todos os
doentes com AVC isquémico agudo cheguem a um hospital de forma répida e segura, tenham
acesso a um diagnéstico precoce e a tratamento fibrinolitico dentro da janela terapéutica em
doentes selecionados (Siarkowski et al., 2020).

A via verde intra-hospitalar corresponde ao conjunto de procedimentos levados a cabo
apoés a chegada do doente ao hospital e tem como principal objetivo a rapida avaliagéo clinica
e a realizacdo de exames laboratoriais e imagiolégicos que permitam o estabelecimento de
um diagnéstico e, quando indicado, a instituicdo de tratamento fibrinolitico (Leal, 2019).

As recomendacdes internacionais apontam que o tempo decorrido desde a entrada do
doente no hospital até a avaliagéo clinica por um especialista ndo seja superior a 10 minutos,
o tempo até a conclusao da TAC néo ultrapasse os 20 minutos e que o total do tempo entre a
chegada do doente ao hospital e a realizagédo de fibrindlise ndo seja superior a 60 minutos
(Powers et al., 2018; Warner et al., 2019).

O cuidado tem como foco a prestagdo de cuidados ao doente de acordo com
protocolos pré-estabelecidos, com o objetivo de prevenir complicagfes, identifica-las o mais
precocemente possivel e fornecer cuidados e/ou tratamentos especificos (Sanjuan, et al.,
2020).

A primeira abordagem € similar a qualquer outra situacdo emergente, seguindo a
mnemaonica ABCDE, com uma avaliacdo neurolégica pormenorizada para identificar sinais e
sintomas do doente com AVC, os seus diagnésticos diferenciais e as suas complicacfes
associadas, com especial relevo para o horario do inicio dos sintomas. Segundo o
Procedimento Interno sobre a VVAVC (ULSVDL, 2020), no SUP, a equipa da VVAVC intra-
hospitalar deve incluir:

v' Médico de medicina interna ou de neurologia, com experiéncia no diagnostico e
tratamento do AVC, incluindo especificamente: diagnoéstico clinico do AVC e aplicacéo
de escalas neuroldgicas, nomeadamente a escala do National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS), interpretacdo dos meios complementares de diagndéstico, na
deciséo terapéutica (fibrinolitica ou endovascular);

v" Enfermeiros com experiéncia na abordagem do AVC;

v' Deve existir sensibilizagdo e treino dos profissionais do laboratério e imagiologia
envolvidos, para a necessidade de realizar todos 0s procedimentos com caracter de
emergéncia (as requisicdes de TAC e de analises levam uma etiqueta sinalética de
VVAVC).

Todos os doentes recebidos no SUP com critérios de ativacdo da VVAVC devem ser
aloucados a SE, exceto se critérios de desativacdo da VV como me aconteceu durante um

turno na Triagem. Um senhor de 80 anos, que terd acordado com hemiplegia e disartria
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enquadrando-se no ‘wake-up stroke’, com muticormobilidades e antecedentes de uma
intervencdo neurocirdrgica com 10 dias decorridos, com comunicacdo do servico pré-
hospitalar da suspeicéo de AVC.

Apos discussdo do caso com a minha orientadora, consulta do procedimento de
ativacdo da VVAVC e partilha com o chefe de equipa (fazendo reflexdo dos beneficios e
maleficios da nossa intervencao) o doente foi desviado para a area Médica, atendendo a todos
os fatores associados e respeitando as Diretrizes da Organizacdo Europeia de AVC
(European Stroke Organization- ESO).

Prestei cuidados a um outro doente de 86 anos que foi encontrado as 10h pela esposa
com défices de forca a direita e afasia global, visto bem pela ultima vez as 19h do dia anterior,
sem comorbilidades ou antecedentes relevantes, encaixando-se no ‘wake-up stroke’ com
ativacéo da VVAVC. O doente foi encaminhado para a SE, monitorizado, prestados cuidados
especializados e encaminhado para a TAC a qual revelou um AVC isquémico, mas pela
auséncia de critérios para realizacdo de fibrindlise, por ter ultrapassado o tempo janela de
fibrinélise, foi internado na Unidade de AVC.

No caso do AVC isquémico, que representa 80% a 85% dos AVC’s, os tratamentos de
reperfusdo como trombdlise intravenosa e tratamento endovascular com trombectomia
mecanica tém-se mostrado eficazes e seguros (nivel de evidéncia 1, grau de recomendacédo
A); ambas as abordagens de tratamento dependem do tempo (Colaboradores da Hermes,
2016).

Se ativada a VVAVC devem ser emergentemente observados pelo médico de
Medicina Interna da Unidade de AVC (UAVC) e cuidados pelo enfermeiro da sala. Feita breve
anamnese, avaliacdo de sinais vitais, realizada venopuncdo com colheitas de sangue (se
possivel) e avaliagdo de glicémia e avaliacdo da escala de NIHSS. De seguida, séo
encaminhados para TAC Cranio Encefélico, de imediato (Berge et al., 2020).

As ‘guidelines’ da ESO sobre trombdlise intravenosa para AVC isquémico agudo
recomendam a administragcéo de alteplase® até 4,5 horas do inicio dos sintomas, reafirmando
gue a idade nédo é critério de exclusdo. Refere que a ressonancia magnética ou TAC de
perfusdo devem ser usadas para definir o diagndstico e que ndo € contraindicado realizar
tratamento com alteplase quando: o doente tem hipertensdo arterial, diabetes, derrame
anterior ou enfarte, toma aspirina, esteja hiperglicémico ou em crise epilética no momento do
AVC, ou tenha um aneurisma intacto.

Reforca ainda, que deve ser evitado o tratamento fibrinolitico se o doente tomar
anticoagulantes orais a menos que: tome varfarina e o INR seja inferior a 1.7; fagca apixabano,
dabigatrano, rivaroxabano, edoxabano, mas néo tenha tomado nas ultimas 48h antes do AVC
(Berge et al., 2020).

Segundo o Regulamento Interno do SU sobre a VVAVC (ULSVDL, 2020) se indicada,
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a fibrindlise é iniciada no SUP sob orientagédo do médico de apoio a UAVC, preferencialmente
na sala de Reanimacéo.

Um outro caso, foi o de uma doente do sexo feminino, com cerca de 66 anos,
previamente autonoma, trazida ao SUP pelos bombeiros com hemiplegia esquerda e disartria
acentuada. Esta foi encaminhada com enfermeiro acompanhado pela mala de fibrindlise até
a TAC que revelou um AVC isquémico. Fez fibrindlise com alteplase com melhoria significativa
na escala NIHSS, sendo posteriormente internada na UAVC.

Tive a oportunidade de aplicar varios protocolos da VVAVC com colaboracédo e
administracdo de trombdlise - alteplase (ativador tecidular do plasminogénio recombinante-
rtpa) sob orientagédo da equipa de reanimagéo, tendo em conta o protocolo de administragéo
de acordo com peso e posterior reavaliacdo dos défices neurologicos e seguimento do
protocolo para encaminhamento para trombectomia. A angioplastia primaria tem-se
evidenciado em relacéo a terapéutica fibrinolitica, sendo referida nas recomendac6es como
terapéutica de primeira linha, com um tempo ideal de 2 horas apds o inicio dos sintomas, o
que demostra a importancia dos ‘timings’ nesta emergéncia. Quanto menor for o intervalo de
tempo entre o inicio de sintomas (ou o primeiro contato médico) e a realizagdo de angioplastia,
maior sera o beneficio da mesma (Ponce, 2018).

Outra situagao que suscita 0 encaminhamento de doentes para a SE € o edema agudo
pulmdo (EAP), pelo que passo a citar os principais cuidados de acordo com a pesquisa
bibliogréafica, verificada em consonancia com a qualidade dos cuidados prestados. Segundo
a Sociedade Europeia de Cardiologia (2021), a insuficiéncia cardiaca pode manifestar se de
quatro formas distintas, com possiveis sobreposicdes entre si. Sdo elas: insuficiéncia cardiaca
aguda descompensada, EAP, insuficiéncia ventricular direita descompensada e choque
cardiogénico.

O EAP cardiogénico esta diretamente relacionado com o aumento da pressao
hidrostatica, surgindo através do desequilibrio entre o débito cardiaco das camaras cardiacas
direitas (conservadas) e a capacidade funcional das cémaras cardiacas esquerdas
(disfuncionais) (Cabral et al., 2020), resultando na transudacdo de liquido para o intersticio
pulmonar que causa 0s sintomas ja mencionados. Pode estar presente historia prévia de
hipertenséo, insuficiéncia cardiaca, cardiopatia isquémica, arritmias, miocardites e doencas
valvulares.

De forma a atingi-los, a Sociedade Europeia de Cardiologia (2021) recomenda a
oxigenoterapia, seguida de Ventilagdo Mecéanica Nao Invasiva (caso a anterior por si s6 ndo
seja suficiente), posicionamento do doente e administracdo de farmacos (diuréticos e
vasodilatadores) como intervencdes a executar, a furosemida deve ser administrada por via
intravenosa, na dose inicial de 20 a 80 mg, em bolus (Sinnenberg e Givertz, 2020).

A dor € sem duvida, um sintoma com grande impacto na qualidade de vida, interferindo
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com o funcionamento fisico, psicolégico e social, provocando sofrimento e desconforto para o
doente (Garzon et al., 2022). Desta forma, o seu controlo € um dos grandes objetivos de
qgualquer equipa multidisciplinar. A dor pode definir-se como uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada ou semelhante a uma leséo tecidual, real ou potencial
(Raja et al., 2020).

E considerada como uma experiéncia complexa, pessoal e multifatorial (biolégico,
psicologico e social), com dois componentes indissociaveis: 0 sensorial e o emocional. O
controlo da dor em doentes hospitalizados é uma questdo essencial na pratica de enfermagem
de exceléncia (Mota et al., 2020). A abordagem sistematica e a gestao da dor fazem parte da
avaliacdo 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 formacao 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). Assim, 0s
enfermeiros tém a responsabilidade profissional e ética de promover um controlo da dor
efetivo e seguro, o que implica a sua avaliacdo e reavaliagéo sistematicas (Mota et al., 2020).

De acordo com Monte (2020), os opidides sdo os farmacos-chave da analgesia no
doente critico, recomendados no tratamento da dor aguda intensa. No EAP, o uso de opidides,
como a morfina, é justificado pelos seus efeitos hemodindmicos, nomeadamente, a
vasodilatacédo, a inibicado do SNC e o controlo da dor toracica aguda (Gil et al., 2019).

A morfina esta recomendada na dor associada ao EAP, tendo como principal beneficio
a diminuicdo da TA, da FC, da sensacdo de dispneia e das pressdes de enchimento
ventriculares, (Stefanini e Filho, 2016). De acordo com Neto e colaboradores (2020), perante
um EAP, o suporte respiratdrio tem como objetivos estabelecer uma SpO,> 90% e reduzir o
trabalho respiratério. Assim, apresentam-se como op¢des de tratamento a oxigenoterapia com
cateter nasal ou mascara, o suporte ventilatério ndo invasivo e o suporte ventilatorio invasivo.

A Sociedade Europeia de Cardiologia (2021), refere que os vasodilatadores podem ser
associados como terapéutica inicial no EAP desde que as pressofes arteriais sistélicas sejam
superiores a 110 mmHg e nao existam sinais de hipoperfuséo. A dispneia é uma experiéncia
subjetiva do utente, definida como a dificuldade em respirar, que decorre de um compromisso
ao nivel da ventilacdo, sendo influenciada por fatores fisiolégicos, psicolégicos, ambientais e
sociais (Chorattas et al., 2020).

A ventilagdo mecéanica ndo invasiva (VMNI) é constituida por duas componentes
principais: o ventilador e a méscara (interface), sendo que o fluxo de ar entre ambos é feito
através de uma traqueia simples, unidirecional ou dupla (Fior et al., 2015).

A escolha da interface adequada é essencial para 0 sucesso desta terapéutica, uma
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vez que influencia o conforto, a adeséo ao tratamento, diminui o trabalho respiratério, garante
a sincronia e evita as Ulceras de pressao (D Orazio et al., 2018).

Na doenca aguda, a mais utilizada é a mascara oronasal, uma vez que esta associada
a um menor nivel de fuga, maior volume corrente e a uma correcdo mais rapida das trocas
gasosas, comparativamente as restantes ‘interfaces’ (Miguel e Mendes, 2020).

Por sua vez, o BiPAP é caraterizado pela aplica¢do de dois niveis de presséo positiva
nas vias aéreas, um maior na inspiracao - Inspiratory Positive Airway Pressure, que promove
0 auxilio aos musculos respiratérios, e outro menor na expiracao - Expiratory Positive Airway
Pressure, que auxilia na diminuicdo da hiperinsuflacdo dindmica, na permeabilidade das vias
aéreas e na diminuicdo do trabalho respiratorio, levando ao aumento do volume pulmonar
(Borges et al., 2017). Nesta modalidade, a frequéncia respiratdria pode ser controlada a partir
de uma predefinicdo e o disparo da presséo é realizado pelo esfor¢co do utente (Seyfi et al.,
2019).

Apesar dos beneficios da VMNI, sabe-se que existem complicagdes relacionadas com
a mascara ou as pressdes inspiratérias altas. Um estudo, realizado em 2019 por Fernandes
e colaboradores, refere como principais complicagfes a assincronia utente-ventilador; as
Ulceras de presséao; a secura das mucosas; a distensao gastrica; a sensac¢ao de claustrofobia;
a dor; a acumulacao de secrec¢fes; a congestao nasal e a aerofagia.

Nesta linha de pensamento, a Agency for Clinical Innovation (2023) e Davidson e
colaboradores (2016), definem um conjunto de intervencdes que devem ser executadas, de
acordo com o tipo de complicagdo, homeadamente:

v aliviar a mascara e arnés; alternar, no minimo, dois tipos de interfaces; monitorizar

a presenca de dor e gerir analgesia, se necessario;

v’ aliviar a mascara e arnés; aplicar creme hidratante; alternar, no minimo, dois tipos
de interfaces; proteger as zonas de pressao através da utilizacdo de penso
hidrocoléide ou poliuretano; avaliar a pele de duas em duas horas;

v’ aliviar o arnés; tranquilizar o utente; alternar, no minimo, dois tipos de interfaces;
ajustar os parametros;

v' executar lavagem nasal com soro fisiolégico 0,9%, pelo menos duas vezes por
dia; aplicar corticoide tépico; administrar descongestionante nasal e anti-
histaminico oral;

v' hidratar o utente, por via oral ou endovenosa; aplicar saliva artificial; executar a
higiene oral de duas em duas horas ou, pelo menos, uma vez por turno (se a
condigdo clinica o permitir); executar a lavagem nasal com soro fisiologico 0,9%,
pelo menos duas vezes por dia; efetuar a limpeza ocular de duas em duas horas
com soro fisiologico 0,9%;

v/ avaliar o risco de distensdo gastrica; posicionar o utente em decubito lateral
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esquerdo, preferencialmente, e alternar com levante, se possivel; otimizar a
adaptacdo do utente ao ventilador; ajustar os parametros e introduzir sonda
nasogastrica para descompressao do ar, se necessario (Ergan et al., 2018);

v' ensinar o utente sobre como remover a mascara em caso de emergéncia,;
posicionar o utente em fowler apés as refeigfes; reforcar a hidratagéo oral para
fluidificar secregdes; executar cinesioterapia ou ‘cough assist’; aspirar a via aérea,
se necessario;

v otimizar o trigger conforme o utente apresentar estimulo inspiratério forte ou fraco
(se fraco, reduzir trigger; se forte, aumentar trigger).

Segundo a OE (2018a), o posicionamento do corpo afeta os volumes pulmonares e
pode ser utilizado para melhorar a ventilagéo, drenar secre¢cdes e melhorar o desempenho
dos mdusculos respiratérios. Este tem como objetivos otimizar a ventilacdo, favorecer a
mecéanica diafragmética e, consequentemente, melhorar as trocas gasosas (Caputo et al.,
2020).

De acordo com 0s mesmos autores, um posicionamento adequado contribui para uma
melhor distribuicdo da forga muscular e da ventilagdo, bem como do transporte mucociliar e
oxigenagdo. Assim, de forma a otimizar a ventilagdo recorrendo ao posicionamento e, neste
caso, sob VMNI, importa que o utente seja colocado na posi¢do de sentado ou semi-sentado,
de forma a reduzir a pressdo abdominal e de se obter uma maior amplitude da parede toracica,
com a elevacédo da cabeceira a 30° para promover a expansao pulmonar e prevenir o risco de
aspiracao (Agency for Clinical Innovation, 2023).

Segundo Ferreira e Barreira (2020), a posicdo de sentado aumenta os volumes
pulmonares e diminui o trabalho respiratério, enquanto o posicionamento em decubito lateral
aumenta a ventilacdo, pelo que se recomenda uma alternancia de decubitos pelo menos a
cada duas horas, uma vez que a mesma também promove a eliminacdo de secrecdes,
melhora o equilibrio ventilagdo-perfusdo e otimiza a respiracdo. A monitorizagdo ganha
grande importancia no cuidado ao utente critico, uma vez que € um aporte fundamental na
identificacdo precoce de complicagBes. Contudo, cabe a nés, enfermeiros, perceber em
profundidade o seu propésito, como funciona e quais 0s riscos associados a cada técnica.

De salientar que é fundamental fazer uma correta avaliagdo dos parametros
resultantes da monitorizagdo hemodinamica invasiva, nomeadamente identificar o que pode
provocar erros da leitura, pelo que a observagcé@o do utente € prioritaria antes de proceder a
qgualquer intervencdo. No que diz respeito & monitorizagcdo, é necessario haver reflexdo sobre
a atuacdo, é necesséario mobilizar um corpo de conhecimentos tedricos que torne a agéo
fundamentada e consciente. E nesta linha de pensamento que posso afirmar que adquiri
competéncias de responsabilidade profissional e fui capaz de maximizar a intervencdo face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas,
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atingindo, portanto, os objetivos a que me propus.

Colaborei no processo de transferéncia da PSC para outros servigcos de internamento
e para outras instituicoes, transmitindo toda a informagé&o pertinente de forma clara e objetiva
a equipa de enfermagem que o recebeu e elaborei registos no ALERT®. Acompanhei a PSC
na realizacdo de exames complementares de diagndstico. Sempre que necessario, elaborei
e participei na execugdo da carta de enfermagem para os cuidados de saude primarios
visando a continuidade dos cuidados.

Os meios tecnolédgicos de gestédo da informacdo/comunicacgéo e de doentes - ALERT®
e STM, possibilitam uma metodologia rigorosa da continuidade dos cuidados e foram novidade
para mim, permitindo-me um crescendo de conhecimentos e rigor.

No exercicio da pratica clinica, fui confrontada diariamente com iniUmeras situagdes de
elevada complexidade, exigindo intervengfes organizadas e sustentadas num conjunto de
conhecimentos e habilidades, aos mais diversos niveis da prestacdo de cuidados. Pude
prestar cuidados ao doente critico em todas as suas vertentes, detetando precocemente focos
de instabilidade e atuando segundo as melhores préaticas, com o objetivo de participar
ativamente na sua recuperacao e bem-estar.

Planeei e prestei cuidados diferenciados e especificos a PSC de acordo com a
patologia e prioridades estabelecidas, utilizando metodologia cientifica na vigilancia do
doente, identificando as necessidades da pessoa e focos de instabilidade nos varios dominios
passiveis de intervencdo, assim como a aplicacdo e monitorizacdo de protocolos terapéuticos
e a sua integracdo na prestacdo de cuidados com intervencfes autbnomas e
interdependente.

Sempre que foi possivel participei de forma ativa na prestagdo de cuidados de
enfermagem auténomos e interdependentes, como: o acolhimento do doente, monitorizacgéo,
preparacdo e administracao de farmacos, permeabilidade da via aérea, vigilancia do doente,
elaboracgéo de registos, entre outros.

Considero que ao longo destas semanas, o meu desempenho foi crescendo,
aumentando também a confianga e autonomia na prestacdo de cuidados a estes doentes.
Durante a prestacdo de cuidados, tive diversas vezes a oportunidade de colaborar no
transporte do doente em situagdo critica intra-hospitalar, nomeadamente aquando da
transferéncia para unidades diferenciadas (bloco operatorio, UCI) ou aquando da deslocacéo
ao servico de imagiologia para realizacdo de exames complementares de diagnostico. E de
extrema importancia a programacgéao do transporte e a preparagdo do doente, informando o
servico de destino e mantendo vigilancia apertada durante o transporte, a fim de prevenir
complicacdes.

A equipa deve planear e preparar o transporte assumindo a possibilidade de poder

enfrentar os piores cenarios, o que pode levar ao adiamento ou suspensdo do mesmo.
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Também nesta valéncia, o EE em EMC parece ser o profissional que melhor formagéo e
preparacao apresenta para a exercer (OE, 2017).

O objetivo centrado no desenvolvimento de competéncias de EE na PSC com
aplicabilidade de protocolos terapéuticos de especial complexidade foi atingido ao longo dos
diversos dias em que tive a oportunidade de contactar com Vvarias experiéncias que
implicavam a implementacédo de protocolos de especial complexidade.

Durante o estagio ndo pode constatar a necessidade da EEMI pela auséncia de
experiéncia enquanto aluna de Mestrado, mas enquanto enfermeira a exercer fungdes nesta

ULS é uma realidade por mim ja vivenciada e constatada.

2. Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, exce¢cdo e catastrofe, da
concecgédo a acao

Apesar de esta ndo ter sido uma competéncia desenvolvida em termos praticos, pela
impossibilidade de vivenciar uma situacao real de emergéncia e catastrofe, foi realizado um
aprofundamento dos conhecimentos sobre esta area de intervencdo. Numa situacdo de
emergéncia, excec¢do ou catastrofe o EE deve atuar concebendo, planeando e gerindo
respostas, preservando vestigios ou indicios de pratica de crime, devendo ainda realizar uma
intervencd@o sistematizada permitindo uma atuacdo eficiente e eficaz (regulamento n.°
429/2018, 2018).

“Os cuidados a PSC podem derivar de uma situacdo de emergéncia, excegdo e
catastrofe que colocam a pessoa em risco de vida” (regulamento n.° 429/2018, p. 19362).

Uma das estratégias para o desenvolvimento de competéncias no que diz respeito a
este dominio, foi a consulta dos Planos de Emergéncia (Externo e Interno) da instituicdo e
posterior discussdo com os enfermeiros tutores. A pratica eficaz de enfermagem durante
gualquer desastre requer competéncia clinica e a aplicagéo de principios utilitarios (fazer o
maior bem para o maior nimero com o minimo de dano) (ICN, 2019).

Fundamental para o enquadramento desta competéncia é a definicdo do conceito de
catastrofe, situacao de excecao e de emergéncia. Na Lei de Bases da Protecédo Civil é feita a
distingdo entre Acidente Grave e Catéstrofe.

O acidente grave é considerado o “acontecimento inusitado com efeitos relativamente
limitados no tempo e no espaco, suscetivel de atingir as pessoas e outros seres vivos, 0s bens
ou o0 ambiente” e por Catastrofe entende-se “o acidente grave ou a série de acidentes graves
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condi¢Bes de vida e o tecido socioeconémico em &reas ou na totalidade do
territério nacional” (lei n.° 27/2006 de 3 de julho).

A ULS tem um Plano Hospitalar de Emergéncia Externa, revisto e atualizado em
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fevereiro de 2019, definindo que poder&o surgir ocorréncias extraordinarias em dois niveis,
nomeadamente por indice de rutura (quando a afluéncia ao SU for superior a 30% das
urgéncias habituais em 3 horas), ou por indice de catastrofe (quando for superior a 50% das
urgéncias habituais em 4 a 5 horas).

Podendo estas duas situagGes surgir em consequéncia da maior procura do SU ou
para dar resposta a uma situagdo de multivitimas (ULSVDL, 2019). E da responsabilidade
desta comissao a elaboracgéo, a revisao e atualizacéo periédicas dos planos de emergéncia,
assim como o planeamento e organizacao de exercicios e treinos que envolvam as estruturas
internas e a articulacdo destas com os Organismos/Entidades externas com
responsabilidades de prestacéo de apoio e socorro (ULSVDL, 2019).

No Plano Hospitalar de Emergéncia Externa do SUP da ULSVDL estéo consideradas
trés fases de resposta, sequenciais e progressivas, onde cada fase s6 serd iniciada apos
esgotada a anterior e desde que esta se mostre insuficiente:

e Fase A (Fase de prevencao) € ativada e gerida pelo Chefe de Equipa;
e Fase B (Fase de mobilizagdo) é ativada ap0s esgotada a fase anterior e é gerida pelo

Diretor do SUP;

e Face C (Prolongamento das Fases A, e B) preparam o hospital para uma catastrofe
comunitaria sendo ativada pelo Diretor Clinico.

O plano do SUP inclui ainda a existéncia de cartdes de Tarefas (“Action Cards”) e a
“trouxa de catastrofe”, ambos localizados na SE. Os cartdes de tarefas definem as fungdes
de cada elemento da equipa/entidades/gabinetes/servicos em situacdo de catastrofe.

Quando o SU necessita dar resposta a situagdes de excegdo como é a catastrofe
externa, a triagem assume contornos diferentes da triagem em contexto hospitalar. A triagem
€ um instrumento fundamental para a gestéo de vitimas, sempre que este niumero ultrapasse
0s recursos disponiveis, e pode determinar a sua sobrevivéncia. A regra principal deste tipo
de triagem é a de prestar apenas primeiros socorros e “nao parar”, para poder fazer o bem
maior para o maior numero de pessoas possivel (Conlon et al., 2019).

O sistema de triagem Simple Triage and Rapid Treatment (START) desempenha um
papel crucial em situagbes de grande escala, onde a capacidade de recursos pode ser
sobrecarregada, permitindo que os profissionais de saude priorizem o atendimento as vitimas,
com base na gravidade das suas condi¢cfes (Purwadi et al., 2021).

No SUP, de acordo com o Plano Hospitalar de Emergéncia Externa, nesta fase os
utentes sao triados pelo fluxograma "catastrofe - avaliacdo primaria" do STM, atendendo que
a priorizacdo de cuidados se torna primordial para assegurar que se oferecem as respostas
mais adequadas, num contexto em que o numero de vitimas suplanta os recursos humanos
disponiveis. Defende-se assim, a implementacdo do sistema de triagem START (Silva, 2009;
GPT, 2010; INEM, 2012). Quando em situacdo efetiva de evento adverso, o EE na PSC
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“Planeia a resposta a situacao de catastrofe” (regulamento 429/2018, p. 19364).

Neste contexto o EE pbe em pratica as competéncias de atuacdo em catéstrofe,
concorrendo para a identificacdo do nivel de resposta a ser oferecido pelo servigo/instituicéo,
aplicando a triagem primaria e secundaria, decidindo a sequéncia de atuacdo da equipa e
sistematizando as ag¢des a implementar (regulamento n.° 429/2018).

A implementagédo de sistemas de triagem primaria, como o método START, implica a
existéncia de kits de triagem disponiveis, dos quais fazem parte etiquetas de triagem,
caneta/marcador e cartbes plastificados com fluxogramas de triagem, e um que permite
enumerar o numero de vitimas (INEM, 2012).

O ‘kit’ de emergéncia/catastrofe é entdo constituido por todo o material especifico para
possibilitar a selecéo e identificagcdo das vitimas pelo sistema de triagem que acontece nas
situacdes de excecdo, salvaguardando o seu uso exclusivo aquando da ativacéo do Plano de
Catéstrofe. Desta forma, o material deve ser acondicionado em espago proprio,
preferencialmente um armario identificado para tal, de facil acesso, destinado apenas a
situacdes de excecao.

Deve responder as eventuais necessidades que se fagam sentir na triagem priméria e
secundaria.

Para tal, deve ser constituido por ’kits’ numerados de 1 a 40, em saco individual, cada
um composto por uma pulseira de cada cor (vermelha, amarela, verde e preta); folha com 40
autocolantes; um conjunto de tubos para colheita de sangue; uma bolsa para recolha de
espolio; sacos para cadaveres; marcadores de grande fixacdo para preenchimento da
documentacao necessaria e etiquetas de triagem, tudo numerado previamente de acordo com
o ‘kit’ permitindo operacionalizar os métodos de triagem primaria e secundaria.

Segundo o INEM (2012, p. 25) a utilizacdo das etiquetas de triagem é vantajosa pois
possibilita: “Numerar as vitimas; Registar a evolucao da vitima e cuidados prestados;
Controlar a assisténcia das vitimas impedindo a duplicacdo de esfor¢os; Estabelecer um fluxo
ordenado de vitimas; Controlar a cadeia de evacuacgdo, no que diz respeito a prioridade,
hospital de destino e evacuacéo; Evitar evacuacdes descontroladas; e Elaborar registos
(dados pessoais, dados clinicos e tratamentos/intervencfes executadas)”.

De forma a respeitar as indicagdes, a equipa de catastrofe do SUP, tem na SE num
armario préprio a “trouxa de catastrofe”, que tive oportunidade de consultar, que deve ser
mobilizada pelo chefe de equipa. E um ‘kit’ que contém 150 envelopes numerados, cada um
com uma ficha de avaliagdo em catastrofe, impressos e pulseiras identificativas com as cores
da triagem.

Por sua vez, o EE em Enfermagem na PSC deve dinamizar, desde a concecao até a
acdo, a resposta a situacbes de catastrofe ou emergéncia multivitimas, garantindo a

supressao das necessidades de saude da populacdo, aliando o conhecimento técnico
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cientifico a atitude critico-reflexiva da intervencdo de enfermagem (Miranda, 2020). A
prestacdo de cuidados num SU implica obrigatoriamente que se esteja preparado para a
necessidade de interven¢éo numa situagdo com multiplas vitimas. O objetivo maximo perante
estas situacdes sera sempre o de reduzir ou eliminar as baixas humanas, diminuir a
morbilidade e os subsequentes efeitos fisicos e psicolégicos ha maior extensdo possivel (OE,
2010, INEM, 2012).

Para que tal possa ser atingido € necessario intervir em dois ambitos: a realocacao
dos recursos disponiveis para onde fazem mais falta com a rapida mobilizacdo de recursos
adicionais (humanos e materiais) e a utilizacdo 6tima dos recursos disponiveis, através do
estabelecimento de prioridades e do uso de métodos simplificados de diagnéstico e
tratamento (INEM, 2012).

Segundo o INEM (2012, p. 14), a situacdo de excecdo pode ser definida por uma
situacao que cria “desequilibrio entre as necessidades e 0s recursos disponiveis que vai exigir
a atuacao, coordenacao e gestédo criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis”.

Assim, no decorrer do estagio, apesar de ndo ter havido possibilidade de colocar em
pratica o plano de emergéncia interno, no que diz respeito a triagem START e a evacuacao
dos doentes, foi possivel, abordar a tematica com as minhas orientadoras, relativamente a
seguranca dos doentes, uma vez que estas situacdes envolvem uma logistica quer de meios
humanos, quer de meios materiais de grandes dimensoes.

Pude ainda adquirir conhecimentos na gestédo e definicdo de prioridade, através da
consulta dos planos internos de emergéncia multivitimas e de catastrofe com os
procedimentos de evacuacao. No entanto, na area da emergéncia, devida a janela temporal
onde se enquadrou o estagio pude percecionar a diferenciacdo na alocacdo de recursos
associados a ativacdo do plano de Contingéncia.

Com o intuito de melhor prevenir ou atenuar os riscos coletivos e a ocorréncia desta
tipologia de eventos, limitar os seus efeitos, socorrer e assistir pessoas e outros seres vivos
em perigo, proteger bens e valores culturais, ambientais e de elevado interesse publico e
apoiar a reposicao da normalidade das areas afetadas, esta prevista a declara¢éo da Situagéo
de Alerta; Situacao de Contingéncia e de Situagdo de Calamidade. Segundo o artigo 9.° da lei
n.° 27/2006, que aprova a Lei de Bases da Protecéo Civil (2006, p.4697):

1. A situagdo de alerta pode ser declarada quando, face a ocorréncia ou iminéncia de
ocorréncia de algum ou alguns dos acontecimentos referidos (acidente grave,
catastrofe), € reconhecida a necessidade de adotar medidas preventivas e/ou medidas
especiais de reacao.

2. Asituacdo de contingéncia pode ser declarada quando, face a ocorréncia ou iminéncia
de ocorréncia de algum ou alguns dos acontecimentos referidos (...), € reconhecida a

necessidade de adotar medidas preventivas e/ou medidas especiais de reacdo nao
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mobilizaveis no a&mbito municipal.

3. Asituacao de calamidade pode ser declarada quando, face a ocorréncia ou perigo de
ocorréncia de algum ou alguns dos acontecimentos referidos (...), e a sua previsivel
intensidade, € reconhecida a necessidade de adotar medidas de caréacter excecional
destinadas a prevenir, reagir ou repor a normalidade das condi¢des de vida nas areas
atingidas pelos seus efeitos.

O PNSD tem como objetivo consolidar e promover a seguranca na prestacdo de
cuidados de saude, sem negligenciar os principios que sustentam a area da seguranca do
utente, a cultura de seguranca, a comunicacao e aimplementacao de praticas seguras (Lebre,
2022). A seguranga do utente € uma prioridade de saude publica e uma componente critica
para a qualidade dos cuidados de saude (Lebre, 2022).

Esta pode garantir-se através das praticas de cuidados e na transicdo dos mesmos. O
despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto, prevé que cada SU deve ter um plano de
emergéncia/catastrofe/contingéncia, 0 que se constituiu com primordial para a resposta da
unidade de saude a situagbes multivitimas, sendo também importante que se realizem
exercicios de simulagéo, periodicamente, a fim de que todos os profissionais envolvidos
tenham o devido conhecimento sobre o plano e para que este ndo seja subvalorizado ou até
esquecido.

Pude constatar este facto aquando da ativacdo da fase 2 do plano de contingéncia
interno motivado pelo aumento da afluéncia de doentes ao SUP da area Médica aumentando
o racio dos enfermeiros alocados a sala de 3 para 4 enfermeiros e estando um quinto elemento
no servigo para dar apoio as areas de maior afluéncia (boletim informativo n.° 2/25 de 06/01
da ULSVDL) refletindo os cuidados.

O EE na PSC é ainda responsavel pela gestdo dos cuidados no contexto de
emergéncia, excecdo ou catastrofe, sendo que |Ihe estéo atribuidas fungbes de lideranca na
atribuicdo e aplicagdo dos papéis e atividades a desenvolver pelos membros da equipa,
nomeadamente, de avaliagdo permanente e continuada da articulagdo e da eficiéncia da
equipa na prestacao de cuidados nas diferentes areas da oferta assistencial. Decorrente desta
apreciacao, é responsavel pela adequacgéo da resposta e introdugdo de medidas corretoras
face as inconformidades detetadas.

Tem ainda um papel preponderante na gestdo da comunicacdo de informacéo neste
contexto, bem como na garantia da preservagdo de indicios de préatica de crime enquanto
assegura a eficiéncia dos cuidados oferecidos (regulamento n.° 429/2018). Ndo me sendo
possivel constatar o papel do EE em enfermagem forense, a pertinéncia do tema e a
estruturacdo das competéncias forma debatidas em passagem de turno ou momentos de

discussao de casos.
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3. Maximiza a Prevencdao, Intervencdo e Controlo da Infecdo e de Resisténcia a

Antimicrobianos perante a Pessoa em Situacado Critica e/ou Faléncia Orgéanica

E esperado do Especialista em EMC a PSC o desenvolvimento de competéncias que
lhe permitam responder de forma rapida e eficaz ao “risco de infegdo nos multiplos contextos
de atuacdo, complexidade das situacBes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela
necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a
manutencdo de vida da PSC e/ou faléncia orgénica, (...) no controlo de infecdo e de
resisténcia a Antimicrobianos” (regulamento de competéncias n.° 429/2018, de 16 de julho,
2018, p. 19364).

Esta € uma competéncia descrita no regulamento de competéncias n.° 429/2018, de
16 de julho (2018, p. 19364), consistindo em maximizar a “intervengéo na prevencao e controlo
da infecdo perante a PSC e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas adequadas e em tempo util”, como ja anteriormente mencionado
neste relatorio.

Apesar da imprevisibilidade propria do SU e do nimero elevado de procedimentos a
serem realizados, implementei sempre medidas para prevenir a infecdo, nhomeadamente:
separacdo adequada dos lixos; higienizacdo correta das maos respeitando os momentos
definidos para a sua realizacao; etiqueta respiratoria; utilizacdo de equipamentos de protecao
individual; supervisdo da descontaminacdo do equipamento clinico e descontaminacgéo
adequada das superficies; manuseamento de forma segura das roupas; providenciamento do
isolamento adequado; praticas seguras na preparacdo e administracdo de injetaveis;
prevencdo da infecdo associada ao CVC; prevencao da infe¢cdo associada a cateterizacdo
vesical, e administracdo de profilaxia antimicrobiana protocolada, entre outros.

Contudo, os especialistas na area da enfermagem face a PSC, estdo especialmente
responsabilizados pela implementacdo e garantia de todos os cuidados orientados a
prevencdo das IACS. A prestacdo dos cuidados de enfermagem deve ter como base
conhecimentos cientificos e técnicos (lei n.° 156/2015, 2015), falando-se assim em PBE, mais
concretamente, da enfermagem baseada na evidéncia.

Numa outra perspetiva, e considerando a abordagem a PSC recorrendo a dispositivos
invasivos, a DGS emitiu e reviu recentemente quatro feixes de intervencéo cuja finalidade é
nortear a prestacéo de cuidados ao utente em seguranca.

Na prestacdo de cuidados ao doente em situagdo critica cumpri rigorosamente as
técnicas e procedimentos de controlo de infe¢gdo, com o objetivo de prevenir as IACS.

Concretamente, ndo s6 adotei medidas de prevencao de infecdo de acordo com o0s
tipos de transmissdo (aérea, goticula e contacto) como também impulsionei feixes de

implementacao de prevencao de infecdo em todos os campos, valorizando a prevencgao do
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local cirdrgico pela minha experiéncia enquanto enfermeira numa unidade de internamento
cirrgico, bem como pelo levantamento dessa necessidade no servi¢o, tentando dotar os

enfermeiros de ferramentas de forma a otimizar esse mesmo feixe.
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Das competéncias de especialista as competéncias de mestre

De acordo com o dicionario de lingua portuguesa, mestre significa “pessoa que ensina
ou orienta (...) pessoa que sabe muito (...) pessoa perita em qualquer ciéncia, arte ou ramo
profissional, especialista (...) grau académico concedido a quem conclui o curso e defendeu
a tese de mestrado (...)” O percurso de mestre inicia-se no 1.° nivel do ciclo de estudos,
nomeadamente a licenciatura, onde se da a aquisicdo, assimilacdo e solidificacdo de
conhecimentos, sendo importante para o desenvolvimento pessoal e profissional do futuro
mestre.

No desenvolvimento de competéncia do 2.° ciclo de estudos, o mestrado, 0 mestre
demonstra os seus conhecimentos adquiridos de uma forma aprofundada e fundamentada,
suportada em estudos cientificos, os mais recentes, explorados em diferentes vertentes.

O decreto-lei n.° 65/2018, de 16 de agosto, regulamenta atualmente a Lei de Bases do
Sistema Educativo, no que respeita ao modelo de organizacdo do ensino superior
relativamente aos ciclos de estudos, indica que o grau de mestre seja atribuido aos estudantes
gue demonstrem:

v' Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo, desenvolvendo e
aprofundando os conhecimentos obtidos no 1.° ciclo, como também uséa-los e aplica-
los em contextos de investigagao;

v" Aplicacdo de conhecimentos e demonstracao de capacidade de compreensao e de
resolu¢cdo de problemas em situagbes novas ou diferentes contextos alargados e
multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;

v/ Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver
solucdes ou emitir juizos em situagbes de informacao limitada, ou incompleta,
incluindo reflexdes acerca das implicacfes e responsabilidades que resultem dessas
solucbes;

v' Capacidade de comunicar as suas conclusdes a especialistas e a ndo especialistas,
de forma clara e sem ambiguidades;

v' Competéncias de autoaprendizagem e autoformacao.

Ao longo de todo este percurso, as atividades e estratégias desenvolvidas, tiveram
como objetivo a aquisicdo das competéncias de EE em EMC na area da PSC e,
simultaneamente, as competéncias de mestre.

A licenciatura em enfermagem, a formagédo avancada, o exercicio profissional que
promove o meu desenvolvimento pessoal e profissional, permitiram aprofundar determinados

conceitos e explorar novos dominios e areas de interesse, construindo, desta forma um
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quadro concetual no contexto da PSC. Considero, assim, que, através do relato das
experiéncias e competéncias desenvolvidas, consegui demonstrar de forma clara e objetiva
os conhecimentos fundamentados e aprofundados.

Apliquei os conhecimentos em novas situagdes e contextos, integrando-os no sentido
de lidar com situa¢des complexas, como também na resolugéo de problemas, como é descrito
ao longo do relatério. Ao longo da minha carreira profissional, tenho vindo a desenvolver
competéncias comunicacionais, com os elementos da equipa interdisciplinar, assim como com
0s utentes e familiares, e também através da relacéo terapéutica com 0s mesmos.

O curso de mestrado possibilitou também o desenvolvimento e refinamento na area
da PSC. Permitindo a partilha de conhecimentos, pelas pesquisas realizadas, tanto por escrito
como oralmente, para além das competéncias desenvolvidas, através da prestagéo direta de
cuidados (incluindo a informacdo partilhada nas passagens de turno, ou em conversas
informais com os pares), ou atraves de formacgdes internas como, por exemplo, a do sistema
de PICCO; formagbes do departamento de educagdo permanente, nomeadamente a da
preservacdo de dadores e doacgdo de 6rgdos; bem como a formagédo que realizei para os
colegas do SMI sobre a NAS.

No que concerne a capacidade de integrar conhecimentos as diversas situagcdes com
gue me deparei foram importantes para a analise, discusséo e reflexdo sobre a préatica que
integrou o meu processo de aprendizagem.

A realizacdo do CMEMC, levou a um desenvolvimento pessoal e profissional, muito
além do que esperava, permitindo-me solidificar a autoformagéo e a capacidade de procura e
acesso a evidéncia cientifica mais recente, que considero essenciais para o desenvolvimento

continuo do enfermeiro.
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Conclusao

A realizacdo do CMEMC PSC e destes estagios representaram etapas muito
desafiadoras, em particular na gesté@o da vida familiar, com a profissional e a académica. Com
efeito, no quotidiano dos cuidados, na assisténcia a PSC, enfrentamos situagdes complexas
e emocionalmente desafiadoras, dada a gravidade das situacdes vividas pelos doentes dos
nossos cuidados.

O percurso de desenvolvimento profissional ndo pode ser dissociado do percurso
pessoal; o primeiro acaba por estar contido no segundo. O processo de desenvolvimento
profissional, sendo um ‘continuum’, enquadra-se num movimento de aprender e “aprender a
aprender”, facto mais decisivo para alguém como eu.

Aprender a partir das oportunidades e desafios que nos sdo proporcionadas. Este
apreender € um processo pessoal que exige envolvimento e consciencializagdo
(autoconhecimento) das nossas limitacdes e potencialidades. Foi neste paradigma que situei
0 percurso gue realizei.

Concluida a presente etapa, a concretizagédo do presente relatério traduz a retrospec¢éo
do percurso de aprendizagem desenvolvido ao longo dos estagios e do mestrado. O meu
crescimento processou-se ndo sé a nivel profissional, mas também pessoal, na medida em
que me superei na sucessiva demonstracdo de capacidades técnico-cientificas, sociais e
humanas, que me edificam enquanto enfermeira e enfermeira especialista na prestacéo de
cuidados a PSC.

A teoria considerada ao longo deste percurso, foi a Teoria de Transicbes de Afaf
Meleis, teoria de médio alcance, uma vez que a PSC e familia/cuidador vivenciam em situagéo
de emergéncia e/ou catastrofe mdultiplas e inesperadas transicdes. O enfermeiro é um
importante elemento na gestdo e amenizacdo das consequéncias provocadas por essas
transicdes, realizando um plano individualizado e especifico de intervengbes de
enfermagem.

As transicdes podem ser de saude, doenca, estruturais ou organizacionais. Os
enfermeiros devem considerar, segundo Meleis (2010), todas as transi¢ées significativas para
a pessoa e familia/cuidador e ndo focarem apenas numa transicdo em especifico. Esta
abordagem na PSC, enquanto prética profissional, considera-se de extrema importancia,
assentando numa abordagem holistica ao individuo, na sua globalidade, ndo esquecendo,
sempre, o pilar essencial da familia ou cuidadores (Meleis, 2010).

O fato de ter realizado o estdgio num contexto que se distingue da minha realidade
profissional até ao momento, foi exigente, mas, possibilitou-me a prestagéo de cuidados a par

com enfermeiros com um nivel de competéncia diferenciada e multiplas experiéncias.
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A partilha de conhecimentos e opinibes com os pares foi um inestimavel contributo
para a minha aprendizagem. Hoje sou uma enfermeira diferente daquela que iniciou este
percurso. Estou no caminho para me tornar uma EE nesta area. Apesar de estar consciente
das minhas limitagces, sem dudvida que o meu raciocinio clinico € diferente, bem como a
tomada de decisao.

Agora é mais facil e fidvel aceder a informacg&o necesséria e credivel para sustentar a
pratica clinica e tomar decisées mais seguras para os doentes. A seriedade e amabilidade
com gque me integraram nas equipas permitiu-me crescer enquanto profissional. Através da
partilha e reflexdo com os enfermeiros da equipa e com os meus tutores foi possivel tracar
um caminho cujo objetivo final foi a integracdo de conhecimentos e melhoria na prestacéo de
cuidados a PSC.

Tendo em conta a complexidade e especificidade tecnicista de um SMI, ou da SE a
minha preocupacao foi aprofundar e adquirir conhecimentos de forma a dar resposta a todas
as situagfes urgentes e emergentes. Desta forma, planeei as intervencgdes, executei-as e
avaliei-as, com a melhor qualidade possivel, em tempo util e de forma autbnoma.

Procurei garantir o conhecimento da existéncia de protocolos terapéuticos e a sua
interpretacao, por forma a dar resposta de modo eficaz e eficiente as necessidades da pessoa,
otimizando a resposta em situacao de maior instabilidade hemodinamica/ventilatoria. Tendo
em conta a complexidade dos farmacos baseei sempre a minha praxis clinica nas evidéncias
cientificas tendo, para isso, aprofundado os meus conhecimentos na farmacocinética,
farmacodinamica, indicacdes, contraindicacoes e efeitos adversos.

Concomitantemente, geri de forma distinta a dor e o bem-estar fisico e emocional por
meio de medidas farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos. Agi sempre com base no codigo de
ética e DP mobilizando conhecimentos e habilidades que me permitiram responder as
situagbes que me eram apresentadas, em tempo Util e de forma holistica, considerando a
pessoa, familia e/ou cuidador como parte de um processo transicional.

No que diz respeito a prevencdo e antecipacdo de sinais de instabilidade da PSC,
tentei sempre interpreta-los e aplicar todo o conhecimento, baseado no rigor cientifico, de
forma a minimizar os riscos. Este processo, na minha perspetiva, é facilitador, uma vez que
os doentes estdo em monitorizagdo hemodinamica invasiva permanente e continua, e o saber
identificar e interpretar os dados objetivos, mas também alteragdes comportamentais, torna a
nossa atuacgao célere e eficaz, e isto so foi possivel com empenho dos meus orientadores e
restante equipa.

Pude prestar cuidados de enfermagem a doentes com instabilidade multiorganica,
fossem eles doentes do foro cirdrgico, médico, vitimas de PCR, vérios tipos de choque, LRA
sob técnicas hemodiafiltracdo e vitimas de trauma, e isso permitiu demonstrar o meu

raciocinio analitico e interpretativo. O contacto com a VMI foi sem ddvida muito enriquecedor,
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pela aprendizagem dos diversos modos ventilatérios adequados a cada situacdo, pela
prestacdo de cuidados inerentes & manutencao da via aérea e prevencgdo de complicacdes e
pela execucdo de cuidados de alta complexidade dirigidos & pessoa em processos de doenca
e faléncia orgénica.

As dificuldades e imprevistos caracteristicos de um percurso como este foram, muitas
vezes, promotores de mudanca, aflorando a capacidade critico-reflexiva e a necessidade de
tomada de decisdo emergente. Sair da nossa area de conforto, foi um desafio, mas também
uma necessidade. Em suma, com o aprofundamento dos conhecimentos, neste dominio,
desenvolvi a competéncia de tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias
cientificas e as responsabilidades sociais e éticas, demonstrando uma pratica que respeitasse
os direitos humanos, levando-me a analisar e a interpretar cada situacao especifica, gerindo
situacdes potencialmente comprometedoras para os doentes.

Consegui, através do empenho e dedicagdo, adquirir um conjunto de saberes
inerentes ao cuidar da PSC, como nunca havia experienciado, e que me permitiram
desenvolver a autonomia necessaria para prestar cuidados altamente qualificados e de forma
continua, em conjunto com a equipa multidisciplinar. Desta forma, considero-me uma
profissional mais completa e espero que isto se repercuta na qualidade de cuidados que
presto, mais seguros, eficazes e mais significativos para os utentes.

A enfermagem é uma profissédo exigente, para a qual é necessaria uma forma de ser
compassiva, um saber tedrico especifico, um fazer técnico proprio e a capacidade para tomar
decisdes de elevada complexidade ética, numa relacdo permanente com a pessoa (Vieira,
2008).

De acordo com a OE (2018), uma enfermagem especializada proporciona beneficios
essenciais para a saude da populacdo e contribui de igual forma para o desenvolvimento da
profissao, através do incremento do conhecimento em enfermagem e de uma pratica baseada
na evidéncia, ndo sendo os enfermeiros meros executores de prescricdes ou técnicas.

Finalizo esta reflexdo, com a certeza, que enquanto Enfermeira sinto-me mais
competente e capacitada para a tomada de decisdo, gestdo e prestacdo de cuidados
especializados. Demonstrei capacidades para integrar conhecimentos, lidar com questbes
complexas e emitir juizos de valor, na area de especializacdo médico-cirurgica. Acredito que
os objetivos definidos foram atingidos e que todos os momentos de aprendizagem em que
participei foram concretizados com muito esforco.

Este foi um caminho dificil, exaustivo e, como tal, agradeco a todos os intervenientes

Nno mesmo.
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Trabalho de Investigagéo

Enunciado do problema

O tratamento de emergéncias potencialmente fatais, em ambiente intra-
hospitalar, requer a existéncia e permanéncia de equipas multidisciplinares durante 24h,
com formacéo e treino especifico, cuja atuacdo se traduza numa resposta rapida, de
forma a lograr a sobrevivéncia do doente. A melhor forma de aumentar a probabilidade
de sobrevivéncia de um doente ap6s PCR, é prevenir que esta se instale (INEM, 2019).

A probabilidade de sobrevivéncia dos doentes associada a estes fenébmenos
diminui de forma inversa ao tempo decorrido até a efetivacdo de manobras de
reanimacdo. Por outro lado, a eficacia da resposta a emergéncia aumenta a
possibilidade de sobrevivéncia do doente critico e melhora o seu resultado (INEM, 2019;
despacho n.° 9639/2018).

Desta forma, é fundamental um reconhecimento precoce dos sinais de alerta,
bem como uma atuagéo imediata, numa abordagem para a prevencédo da PCR intra-
hospitalar, que inclua um sistema de resposta eficaz (Soar et al., 2021).

O conceito de emergéncia esta definido no despacho n.° 18459/2006 (p.18611)
como uma “situacao clinica de instalagdo subita na qual, respetivamente, se verifica ou
hé& risco de compromisso ou faléncia de uma ou mais fungdes vitais”.

Considerando estas premissas, surge a necessidade de mensuragdo das
dificuldades na reanimacdo intra-hospitalar através de um questionério da Escala de
Percecéo de Dificuldades na Assisténcia a PCR Intra-Hospitalar (EPDAPI) e relacionar
os resultados da avaliagdo com a percecdo dos elementos da Equipa de Emergéncia
Médica Intra-Hospitalar (EEMI), apurando assim necessidades e oportunidades de
melhoria.

Para Coutinho (2021, p. 24), o paradigma de investigagao constitui “o sistema de
pressupostos e valores que guiam a pesquisa, determinando as varias opcfes que o
investigador tera de tomar no caminho que o conduziré rumo as ‘respostas” do
“problema/questao” a investigar, isto é, “ao conhecimento”. Ainda segundo a mesma
autora, a metodologia tem como finalidade “velar pelos métodos, analisar os seus limites
e alcance, clarificar e valorizar os seus principios, procedimentos e estratégias mais
adequadas para a investigacdo”. Por conseguinte, a metodologia é “o plano de agao,
processo e desenho da escolha e uso dos métodos” (Coutinho, 2021, p. 24).

O meu interesse por esta &rea adquiriu maior amplitude durante a realizagdo do
CMEMC PSC, ao transpor para o contexto de formacgéo a dificuldade vivenciada na

pratica do meu exercicio profissional: a constatacdo da intervencdo diferenciada e
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especializada da EEMI na prestacdo de cuidados ao doente critico intra-hospitalar,
resultante do treino e conhecimento de areas de formacdo em doente critico.

Os resultados obtidos, poderdo promover a melhoria da qualidade e da
seguranca dos cuidados prestados. Conhecendo as dificuldades percecionadas
poderemos elaborar um plano de melhoria, seja através da elaboracdo dum plano
formativo integrativo de Suporte Avancado de Vida (SAV) e/ou Suporte Basico de Vida
(SBV), seja através de estratégias dirigidas, no sentido de aumentar a adesdo a
mesma.

Assim sendo, a formulacdo do problema de investigacdo traduz-se na seguinte
questao de investigagéo:

Quais os desafios da Reanimacdo Intra-hospitalar num hospital central
portugués?

Apos a formulacdo da questédo de investigagdo e, partindo do pressuposto que
os desafios que os profissionais de saude enfrentam perante uma reanimacao intra-
hospitalar variam em funcdo de variaveis sociodemograficas e de fatores como a
experiéncia profissional, o contexto profissional e a formagéo especifica, construiu-se o
desenho da nossa investigacao.

O projeto de investigagado pressupde assim a hierarquiza¢cdo de um conjunto de
fases necessérias a concretizacdo de um estudo, constituindo um guia claro das suas
diversas etapas de desenvolvimento (Fortin, 2000; 2009; Polit e Beck, 2019). A
organizacdo de um projeto de investigacdo, ainda que dindmica e flexivel ao desenrolar
do estudo, esta condicionada a experiéncia da equipa de investigacao (Fortin, 2000;
2009; Polit e Beck, 2019).

Objetivos
Por todas estas inquietacdes e pelos desafios cada vez mais exigentes que se
colocam no exercicio do cuidar a PSC, os principais objetivos deste estudo séo:
a) identificar as dificuldades percecionadas pelos enfermeiros em contexto de
internamento perante situacdes de PCR;
b) analisar a percecdo da EEMI sobre as dificuldades dos enfermeiros a exercer
funcdes em internamentos, perante situacbes emergentes;
c) analisar os focos em comum ou que carecem de intervencdo de melhoria;
d) realizar um projeto de melhoria na area do doente critico intra-hospitalar.
Com o propésito final de assim contribuir para a melhoria na abordagem a PSC
em ambiente intra-hospitalar, diminuir o risco de complicacdes major e aumentar as

taxas de sobrevivéncia.
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Como forma de dar resposta aos objetivos delineados, optou-se pelo
desenvolvimento de um estudo quantitativo descritivo-transversal (estudo 1), uma vez
que se trata de um tipo de estudo que permite ao investigador “analisar a incidéncia,
distribuicdo e relacbes entre as variaveis que sédo estudadas tal e qual existem, em
contexto natural, sem manipulacdo, sendo quase sempre classificados em funcdo
desses trés objetivos béasicos: descrever, explicar ou ainda explorar” (Coutinho, 2021,
p. 317); e, noutro vertice, desenvolver um estudo qualitativo descritivo-correlacional para
identificar as necessidades de melhoria (estudo 2).

Assim, este trabalho de investigagéo permitird dar resposta a uma problematica
identificada na pratica de cuidados.

Enquadramento teérico (Estado da Arte)

Os cuidados de salde ndo sdo mais do que um exercicio de humanidade. Estes
sao o resultado de atos de humanos a recair sobre humanos. Assim, por um lado, os
enfermeiros sdo desafiados a demonstrar que os seus cuidados sdo de elevada
qualidade, adequados, eficientes e eficazes e que resultam na producdo dos melhores
resultados, utilizando apenas os recursos que estao disponiveis; por outro lado, o atual
contexto politico e econémico tem conduzido a uma diminuicdo da qualificacdo das
equipas hospitalares, existindo a tentativa de substituicdo dos enfermeiros por outros
profissionais menos qualificados, o que resulta no aumento da inseguranca na
prestacdo de cuidados e no aumento de 21% na probabilidade de morte das pessoas
(Amaral, 2014 cit. por Paiva et al., 2020).

A PCR subita é a terceira causa de morte na Europa. Estudos dao conta de que
a incidéncia de PCR fora do hospital, é de 67 a 170 por 100 mil habitantes e dentro do
hospital, de 1,5 a 2,8 por cada 1000 admissdes (Grasner et al., 2021).

O SAV é o conjunto de intervencdes avangadas que se seguem ao SBV, numa
reanimacdo cardiopulmonar (RCP), transmite uma visdo geral e esquematica das
intervengdes-chave e € aplicavel a todas as situa¢gfes de PCR (Soar et al., 2021).

E cada vez mais notéria a importancia da pratica baseada na evidéncia como
base de atuacdo dos profissionais de saude (Orton et al., 2021). A combinagédo da
experiéncia profissional com o melhor conhecimento cientifico disponivel, promove a
seguranca, a eficacia e a qualidade dos cuidados de saude (Pinto e Mota, 2023).

Desta forma, existe uma grande preocupacao por parte das entidades peritas na
area, a nivel mundial, em cumprir este designio, através da tentativa de otimizacéo e
uniformizacdo do modelo de formacgéo dos profissionais de satude que implementam o

SAV, com vista ao aumento da sobrevivéncia dos doentes (Greif et al., 2020). Ha
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evidéncia de que as melhores praticas sao conseguidas com a insisténcia na formacéao
e treino regulares (Greif et al., 2020). O International Liaison Committee on Resuscitation
atesta que a formacdo em SAV dos profissionais de saude é fortemente recomendada,
pois tem um impacto positivo no retorno a circulagdo espontanea e na sobrevivéncia da
doente vitima de PCR (Lockey et al., 2018), e que o0 seu treino e recertificacdo regulares
séo fortemente recomendados, preferencialmente em periodos inferiores a 5 anos (Greif
et al., 2020; Aradjo et al., 2022).

O ERC, recomenda um programa de aprendizagem ao longo do tempo, baseado
na certificacao e recertificacéo periddicas da formac¢do em SAV, com a possibilidade de
existirem momentos de prética e avaliagao real ou simulada (Greif et al., 2020).

Com vista a prevencgdo ou reversdo da deterioracao clinica identificada, médicos
e enfermeiros, através de competéncias especificas e diferenciadas, organizam-se
enquanto equipas de reanimacdo e adotam metodologias de trabalho com base em
diretrizes de SAV mundialmente certificadas e validadas, evitando desfechos
desastrosos como, por exemplo, a PCR. O reconhecimento imediato da PCR, a RCP de
alta qualidade e a desfibrilhacdo oportuna séo os pilares do cuidado (Committee on the
Treatment of Cardiac Arrest, 2021).

Doente em colapso

Pedir ajuda e avaliar o doente

Sinais de Vida?

Verificar a resposta e se
verificagdo normal
Verificar simultaneamente
o pulso

Continuacao de cuidados
pela equipa de emergéncia
médica

Figura 1: Algoritmo de ressuscita¢do intra-hospitalar
Fonte: Adaptado de Soar, (et al.) (2021), ERC Guidelines 2021.

Em Portugal, em 2010, a DGS emitiu uma circular normativa que recomenda a
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criacdo e implementacdo de uma EEMI nos hospitais, que seria ativada em situacdes
de deterioracao fisiologica aguda. Estas seriam constituidas por um médico e um
enfermeiro com competéncias relativas a via aérea avancada e reanimacao (DGS,
2010). Estas equipas respondem de imediato, em situagdes de significativa deterioragédo
fisiologica aguda, devendo todos os profissionais ter conhecimento da sua existéncia,
das situacbes que justificam a sua intervencdo, bem como do processo para a sua
correta ativagao.

No entanto, ainda se verificam limitac6es ao nivel de atuagdo, muitas delas
dificultadas por estruturas fisicas, recursos materiais, bem como distribui¢des funcionais
dos recursos humanos, por vezes ineficazes, inadequados e insuficientes (Cataldo,
2005). Assumem, entdo, especial relevancia as dificuldades, as limitagbes e as
necessidades dos profissionais de saldde na assisténcia a PCR, que interferem
diretamente na sobrevida imediata das vitimas assistidas. Com a identificagdo destas
dificuldades percecionadas pelos profissionais podemos caminhar a par com a evolugéo
da sociedade e da humanidade, exigindo aos profissionais, qualificacbes que
respondam as necessidades das populagbes, aumentando assim a qualidade e
esperanga de vida das mesmas (Cataléo, 2007).

Embora o enfoque da qualidade da reanimagéo seja maioritariamente atribuido
ao desempenho das competéncias técnicas (CT) das equipas de reanimagédo, existe
também associagéo do resultado a fatores como coordenacéo eficaz, lideranga e boa
comunicagdo, encaminhando assim para outra unidade de competéncias, que
designamos por competéncias nao técnicas (CNT) (Buccione et al., 2019).

Segundo Peltonen et al. (2020), as equipas que apresentaram melhor
desempenho nas CNT também refletiram resultados superiores no desempenho
técnico, sendo que a associacdo mais evidente remeteu para a qualidade das
compressdes toracicas, analise de ritmo e eficiéncia na desfibrilhacdo, todos
considerados como fatores fulcrais que interferem no potencial de recuperacéo.

Foi observado, no estudo de Armstrong et al. (2021), que a simulagdo foi um
instrumento de treino eficaz, revelando um aumento estatisticamente significativo ndo
s6 na gestdo do “stress”, como também no desenvolvimento de competéncias de
lideranca, gestdo dos recursos e consciéncia da situagao, reforcando aspetos fulcrais
que podem ter impacto na resolucéo e prognostico da situacgéo.

Um dos principais efeitos do treino é o desenvolvimento da confianga no auto
desempenho (Cant e Cooper, 2010). Na ressuscitacdo, a autoeficacia é definida como
0 julgamento da capacidade percebida para organizar e executar a RCP (Roh et al.
2012). Segundo Riggs, e Saylany (2019), autoeficcia foi a autoconfianca ou capacidade

percebida de uma pessoa para realizar uma tarefa corretamente, com base no conceito
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de autoeficacia de Bandura.

No entanto, h& relativamente pouca pesquisa sobre o efeito do treino em
ressuscitacao na autoeficacia dos enfermeiros. Os estudos feitos demonstraram que a
autoeficacia foi moderadamente correlacionada com a qualidade do desempenho global
dos profissionais de saude em simulagdo (Carlo et al., 2009; Gordon et al., 2009; Roh et
al., 2011; Maibach et al., 2009).

A Escala de Autoeficacia em Ressuscitacdo é composta por 17 itens e € um
instrumento que fornece dados confidveis e permite fazer julgamentos vélidos sobre a
autoeficacia de enfermeiros em tarefas multifacetadas de ressuscitagéo.

A Self-Efficacy Assessment Scale of Clinical Nurse Leaders de Gilmartin e Nokes
avalia a percecdo dos enfermeiros sobre a sua capacidade de intervir efetivamente no
desempenho das suas funcées de lideranca clinica (Carvalho e Lucas, 2020, Gilmartin,
2015).

Portanto, € importante avaliar a autoeficacia da ressuscitagdo para promover a
avaliacdo da prética atual e promover a implementacao de intervencdes educativas por
meio da identificagdo de areas de baixos valores caracteristicos a serem alvo de
intervengdes educativas.

Avaliar a autoeficicia dos enfermeiros ao longo da sua pratica é fundamental
para a prestacdo de cuidados e para a gestéo de unidades e organizacdes de saude,
pois melhora o desempenho desses profissionais, aumentando a qualidade e a
seguranca da assisténcia de enfermagem e os ganhos em saude (Carvalho e Lucas
2020).

A escala original de Gilmartin e Nokes (2015) avaliou as percecbes dos
enfermeiros sobre as suas capacidades para trabalhar efetivamente como um
enfermeiro em fungbes de lideranca e demonstrou propriedades de medida
promissoras. A escala teve validacdo psicométrica e traducdo para a populacdo
portuguesa e foi a primeira validacdo desta escala fora dos Estados Unidos da
Ameérica.

Em Portugal, o questionario terminou com 47 itens, em 7 componentes finais.

A versdo em portugués apresenta sensibilidade, confiabilidade e validade fatorial
adequadas, podendo ser considerada um instrumento para focar o cuidado centrado no
doente e na exceléncia clinica, permite avaliar a percecdo dos enfermeiros no
desempenho das habilidades associadas ao seu papel, preenchendo essa lacuna
(Cataldo 2017).

Atualmente, a American Heart Association (AHA), atualizou a cadeia de
sobrevivéncia, definindo seis elos a nivel intra-hospitalar, sendo eles: o Reconhecimento

e prevengdo precoces; Ativacdo do servico médico de emergéncia; RCP de alta


https://jkan.or.kr/DOIx.php?id=10.4040/jkan.2012.42.7.1079
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gualidade; Desfibrilhacao; cuidados p6s-PCR e por ultimo, o novo elo adicionado, a
Recuperacdo (AHA, 2020). O reconhecimento precoce do doente em risco e a
prevencdo da PCR constituem os primeiros elos da cadeia de sobrevivéncia (Lavonas
et al., 2020).

A cadeia de sobrevivéncia sumaria uma sequéncia de atitudes necessarias para
a reanimacdo com sucesso, 0 que contribui significativamente para a melhoria de
resultados na assisténcia as vitimas de PCR (INEM 2020). Cataldo e Gaspar (2017)
identificam trés fatores preponderantes para a eficacia e sucesso da RCP sendo eles, a
identificacdo precoce, a otimizacdo do tempo de resposta e a realizagdo de
desfibrilhagéo precoce, nos casos para o qual € indicada.

Numa situacao identificada de PCR é esperado que o enfermeiro, apos confirmar
as condi¢cbes de seguranca, execute o que se encontra protocolado de acordo com o
algoritmo de SAV, ativando primeiramente a EEMI e desenvolvendo procedimentos por
prioridade e articulagdo. Os procedimentos realizados devem atender a execugéo do
SBV precocemente e com elevada qualidade técnica; realizagdo de monitorizagdo do
ritmo cardiaco e reconhecimento precoce do beneficio da desfibrilhagcdo, caso seja
recomendada; deve ser garantida a permeabilizacdo da via aérea e ventilagdo, se
necessario com utilizagdo de adjuvantes; proceder ao estabelecimento de acesso
venoso e administragdo de medicagcdo de acordo com o protocolo, considerando a
identificacdo e correcdo, se possivel, de causas potencialmente reversiveis (INEM,
2020).

Também Oliveira et al. (2022) afirmam que, sendo o enfermeiro o profissional
que presta o primeiro socorro ao doente, é importante que tenha conhecimento sobre
os procedimentos de emergéncia e consiga realizar corretamente uma avaliagdo das
prioridades.

Neste cendario, por ser um dos profissionais de extrema importancia na linha da
frente na PCR, o enfermeiro é aquele que realiza a primeira avaliacdo e inicia o
procedimento, pelo que a sua participacao no processo deve ser sistematica, pautada
no planeamento, coordenacéo e organizacdo dos cuidados de reanimacdo, devendo
manter o equilibrio emocional, o dominio na tecnociéncia e as atribui¢cdes funcionais, e
prestar cuidados diretos, sem esquecer que deve exercer autoridade de acordo com a
ética e prética profissional apos a ressuscitacao (Castanheira et al., 2020).

Realizar RCP com sucesso depende do desempenho da equipa na maioria das
vezes e, tal como as CT na RCP, o trabalho de equipa eficaz e as competéncias de
liderancga precisam de ser treinados (Greif et al., 2020).

A capacidade do profissional, gerir o ‘“stress” durante o procedimento, a

harmonia e sincronismo entre a equipa sao indispensaveis para a exceléncia dos
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cuidados prestados a nivel intra-hospitalar (INEM, 2020).

Num estudo realizado por Rabello et al. (2022) os enfermeiros apresentaram
algumas dificuldades na identificacdo dos sinais clinicos de PCR de acordo com as
diretrizes da AHA, parte dos profissionais manifestaram breve desconhecimento sobre
as atualizacdes referentes as novas diretrizes da RCP, concluindo que os enfermeiros
do estudo também sentiram uma certa dificuldade na identificacdo das a¢des no que se
refere as intervengdes de enfermagem na RCP.

Nos dados trazidos por Lima (2020) e Moura (2019) também se observou que 0s
enfermeiros demonstram, igualmente, inseguranca e ansiedade nas situacdes que
exigem a utilizagéo do Desfibrilador Externo Automatico, devido ao pouco conhecimento
sobre os diferentes tipos de choque e pouco treino sobre a correta utilizacdo do
aparelho.
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Estudo |

Metodologia

A palavra metodologia deriva do grego, das palavras “meta”, “odos” e “logos”,
que significam respetivamente além de, caminho e discurso/estudo. Assim, a
metodologia trata-se do estudo e avaliacdo de caminhos disponiveis e das suas
utilizagdes, contribuindo para a obtencao de conhecimento (Vilelas, 2020).

O presente estudo € quantitativo, transversal descritivo, que pretende
percecionar as dificuldades dos enfermeiros no servigco de internamento aquando de
uma reanimacao.

Relativamente as questdes de investigacdo, encontram-se substancialmente

relacionadas com o interesse e circunstancias sociais (Vilelas, 2020).

Populacdo e amostra

A populagcdo é “o conjunto de pessoas ou elementos a quem se pretende
generalizar os resultados e que partilham uma caracteristica comum”. Por sua vez, de
acordo com a mesma autora, a amostra consiste no “conjunto de sujeitos de quem se
recolhera os dados”, o que implica que esta possua caracteristicas idénticas da
populacéo da qual é extraida (Coutinho, 2021, p. 89).

Neste sentido, a populagdo alvo do presente estudo foi constituida por
enfermeiros a exercerem fun¢des na ULSVDL no servigo de internamento médico-
cirirgico adulto. Foi utilizada uma amostragem n&o probabilistica, acidental ou por
conveniéncia, tendo em conta 0s seguintes critérios:

i. de incluséo todos os enfermeiros a exercer fungdes no internamento de adultos;
ii. de exclusdo todos os enfermeiros a exercer fungbes no internamento pediatrico
pelas especificidades proprias da populacdo alvo de cuidados, bem como

enfermeiros que ndo prestassem cuidados em servicos de internamento (e.g.

Consulta Externa, Hospitalizagdo Domiciliaria).

Materiais e Métodos de colheita de dados

Para Coutinho (2021), o inquérito por questionario é o instrumento mais
apropriado quando se pretende inquirir um conjunto de individuos sobre uma
determinada realidade ou fendmeno social, tendo em vista a caraterizacdo de
tragos/elementos identificadores de uma populacdo, com o objetivo de se proceder a
inferéncias e a generalizagbes. O inquérito por questionario é uma técnica de recolha

de dados que se situa no ambito do método de medida ao incorporar “testes e escalas



126

de atitudes e opinides, que visam aferir um certo tipo de comportamentos, reacoes, e
avaliar a intensidade com que se da determinada opinido ou atitude”. O recurso ao
questionario permite ao investigador obter “dados comparaveis, generalizaveis e
passiveis (quando desejavel) de andlises quantitativas”, quando associado a um método
de amostragem (Coutinho, 2021).

Prévio ao inicio do preenchimento do questionario, € apresentado o documento
de Consentimento Livre, Informado e Esclarecido, de forma a respeitar o direito, a
liberdade e a dignidade do participante, através de uma pequena descri¢do acerca do
estudo em desenvolvimento, 0s seus objetivos, o enquadramento, investigadores
responsaveis, as condi¢des e financiamento.

O questionério implementado foi constituido por um conjunto de duas partes,
com a seguinte designacao e sequéncia:

e Caraterizacdo sociodemografica constituida por 10 questdes relacionadas com as

variaveis sociodemograficas, nomeadamente: idade, sexo, grau académico,
tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio profissional no servigo atual,
formacdo em SBV, tempo decorrido desde a formacdo SBV, formagédo em SAV,
tempo decorrido desde a formacéao SAV, servico onde exerce fungoes;

e Questionario da Escala da Percecao das Dificuldades na Assisténcia a PCR Intra-

hospitalar aos enfermeiros de internamento constituida por 33 questdes, cada
uma das quais configurada com respostas tipo ‘Likert’, de acordo com a validagao
para Portugal em 2017 (Catalédo e Gaspar, 2017) (conforme apéndice n. ° 1).

Neste projeto, foi utilizada a EPDAPI validada para portugués por Cataldo e
Gaspar, em 2017, tendo como variavel dependente as “Dificuldades Sentidas na PCR
intra-hospitalar”.

A mesma é constituida por 33 itens pontuadveis numa escala de
discordancia/concordancia tipo ‘Likert’ que varia de 1 a 5, em que 1 corresponde a
‘nunca”, 2 a “raramente”, 3 a “ocasionalmente”, 4 a “frequentemente” e 5 a “muito
frequentemente”. Pontuagdes mais elevadas conotam-se com frequéncias mais
elevadas, logo menor dificuldade.

Os 33 itens permitem agrupar as respostas em cinco fatores: Atuagdo em RCP;
Competéncia para a tomada de decisdo em RCP; Resposta em tempo util & PCR,;
Detecdo, alerta e resposta & PCR e Ativagdo da ajuda diferenciada a PCR.

O instrumento foi validado para a populacdo portuguesa por Cataldo e Gaspar

(2017), tendo obtido um valor de consisténcia interna de a=0,927 para o total da escala.
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Procedimentos éticos e formais

O presente estudo sustentou-se no Principio da Universalidade, Principio da
Beneficéncia, Principio da Nao-Maleficéncia, Principio da Autonomia, Principio da
Justica e Equidade regentes no Codigo Deontolégico de Enfermagem (lei n.° 8/2024,
publicada no DR n.° 14/2024, Série | de 2024-01-19).

Segundo Nunes (2020) os participantes de um estudo tém o direito: a ndo
receber dano, prevendo potencial prejuizo; ao conhecimento pleno e informacao
completa acerca do estudo; da autodeterminacgédo, relacionada com o Principio da
Autonomia; a intimidade e, por fim, direito & confidencialidade e anonimato. Neste
seguimento, foram considerados todos os direitos mencionados e cumpridos o0s
pressupostos éticos em todas as etapas do estudo, mantendo a preocupag¢do com a
gualidade ética do trabalho bem como, com o respeito pelos principios e valores.

Em segunda instancia, foi solicitado pedido de autorizagdo & Comisséo de Etica,
da ULSVDL, com identificacdo do estudo, os seus objetivos, procedimentos e métodos
a utilizar, os dados da autora do estudo, para eventuais esclarecimentos de davidas;
com garantia de confidencialidade dos dados colhidos, bem como o sigilo no seu
tratamento, com nocdo do tempo previsto de duracdo do estudo e prazos de
conservacdo de dados. Foi emitido o parecer positivo a 19/07/2024, tendo sido
autorizada a realizacdo do estudo pelo Conselho de Administracdo hospitalar a
07/08/2024, com numero de parecer n.° 04/19/07/2024 (conforme anexo n.° 5).

A participacao no questionério foi anénima e voluntaria, podendo os participantes
abandonar o estudo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo. Em nenhum momento
do estudo os participantes foram identificados e/ou identificaveis. De forma a garantir o
respeito pelos principios éticos, cada participante deu o seu consentimento informado
através do preenchimento de uma sec¢do no inicio do questionario que continha
informagbes acerca do estudo em desenvolvimento, dos seus objetivos,
enquadramento, investigadora responsavel, condi¢cdes e financiamento. Ndo existiram

conflitos de interesse, nem quaisquer custos para os participantes na investigacao.

Tratamento e andlise de dados

A recolha de dados foi realizada entre os meses de agosto e dezembro de 2024.

Os dados obtidos foram utilizados para elaborar uma base de dados no
programa informatico Statistical Package for the Social Science® (SPSS®), versao 28,
que foi posteriormente submetida a tratamento estatistico descritivo e inferencial.

No caso da categorizacdo sociodemografica analisamos 10 variaveis: idade,

sexo, grau académico, tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio profissional
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no servico atual, formacdo em SBV, tempo decorrido desde a formacgéo SBV, formacao
em SAV, tempo decorrido desde a formacdo SAV, servico onde exerce funcbes. A
analise é apresentada pela frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

Na analise descritiva da EPDAPI apresentamos 33 questdes com 5
possibilidades de escolha recorrendo a frequéncias absolutas (n), medidas de tendéncia
central - média (M) - e medidas de dispersao ou variabilidade - desvio padrdo (DP).

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Foram respondidos positivamente 74 questionarios no periodo em estudo, o que
ndo sendo um numero significativo da popula¢éo em estudo, parece-nos que podera ser
indicativo da realidade da unidade.

Da amostra, 55 enfermeiros (74.3%) situam-se na faixa etaria entre os 30 e 0s
49 anos e verificou-se que 61 enfermeiros pertencem ao sexo feminino e 13 do sexo
masculino.

A média do tempo de experiéncia profissional foi de 18.93 anos, onde de entre
os inquiridos, o periodo minimo registado foi de 5 anos, e o periodo maximo foi de 35
anos.

VerificAmos que a média de tempo de exercicio profissional no servico atual é
de 10.22 anos, e de entre os inquiridos, o periodo minimo descrito foi de 0 anos, e o
periodo maximo foi de 27 anos.

Relativamente ao grau académico, 49 (66.2%) dos inquiridos sao detentores da
licenciatura, enquanto 23 (31.1%) possuem titulo de mestre e 2 (2.7%) mencionam ter
outro grau académico nao especificando, nao tendo obtido respostas para doutorados.

Na distribuicdo da amostra relativamente ao local onde exercem funcdes
verificou-se que a maior percentagem de questionérios preenchidos ocorreu no servigo
de Cirurgia e Ortopedia (ambos com 16.7%), seguido pelo servico de Medicina (13,9%)
e Neurocirurgia (12.5%). O servico com menor adesdo ao preenchimento dos
questionarios foi o Servico de Medicina Intensiva (1.4%).

Quando questionados acerca da formacdo de SBV, 69 responderam ser
detentores de formacéo representando 93.2%, com uma média de tempo decorrido
desde a ultima formacdo de SBV de 2.78 anos (maximo de tempo descrito desde a
formacédo de 16 anos e o minimo de O anos), e apenas 5 (6.8%) mencionam néo ter
formacédo de SBV.

Ja, no que diz respeito a formacdo de SAV, 42 dos enfermeiros em estudo

mencionaram nao ter a formacao representando (56.8 %) em detrimento de 32 que
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mencionam possuir formacdo com a média de tempo decorrido desde a Ultima formacao

de 4.71 anos (maximo de tempo descrito desde a formacao de 18 anos e o0 minimo de

0 anos). A tabela 1 sumariza a caracteriza¢do sociodemografica da amostra.

Tabela 1 - Caracterizacado sociodemografica da amostra

Variavel sociodemogréfica n; Média £ SD %

Idade n=74

Inferior a 30 anos 2 2.7

Entre 30 a 39 anos 27 36.5

Entre 40 e 49 anos 28 37.8

50 ou mais anos 17 23.0
Sexo n=74

Masculino 13 17.6

Feminino 61 82.4
Grau Académico n=74

Licenciatura 49 66.2

Mestrado 23 311

Outro 2 2.7
Tempo exercicio profissional 18.93 £ 8.035

Minimo 5 anos, maximo 35 anos

Tempo de exercicio no servigo

10.22 + 8.56

Minimo 0 anos; maximo 27 anos

SBV n=74
Sim 69 93.2
Nao 5 6.8
Tempo de SBV n=69; 2.78 + 2.89
entre 0 e 1 ano 22 26,8
mais de 1 até 5 anos inclusive 31 37,6
mais de 5 anos 16 19,5
SAV n=74
Sim 32 43.2
Néo 42 56.8
Tempo de SAV n=32; 4.71 + 4.47
entre 0 e 1 ano 4 4,9
mais de 1 até 5 anos inclusive 13 15,9
mais de 5 anos 16 19,5
Servico n=74
Ortopedia 12 16.7
Cirurgia 12 16.7
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Medicina 10 13.9
Neurocirurgia 9 125
Obstetricia 7 9.7
Cardiologia 4 5.6
Pneumologia 4 5.6
Especialidades cirargicas 4 5.6
Unidade de AVC 3 4.2
Especialidades Médicas 3 4.2
Hemodidlise 3 4.2
Servico Medicina Intensiva 1 1.4

Percecao das dificuldades na Reanimacédo pela aplicacdo da EPDAPI

Para analise global da EPDAPI, utilizamos a avaliacdo da escala ‘likert’, que varia
de 1 a 5. Valores proximos de 5 revelam maior frequéncia, traduzindo-se em menor grau
de dificuldade percecionada, e valores préximos de 1 revelam menor frequéncia de
pratica, traduzindo maior grau de dificuldade percecionada.

Na andlise da questdo “No seu servigo, um doente em PCR € assistido em
menos de 5 minutos com SBV?”57 enfermeiros descrevem-no como muito frequente, e
15 como frequente; no que diz respeito a assisténcia em menos de 5 minutos com SAV,
os resultados sdo mais dispersos com 27 (36.5%) a associarem o evento a uma taxa de
incidéncia frequentemente, e 30 (40.5%) a muito frequente.

No que concerne a monitorizacao do doente/vitima em 90 segundos os dados
vao de encontro com os anteriores com 30 elementos (40.5%) a referir ser pratica
frequente e 33 (44.6%) como préatica muito frequente.

Quanto a disponibilidade de equipamento para RCP a menos de 4 minutos do
local da PCR 64 (86.5%) evidenciam como algo que ocorre muito frequentemente. Ja
71 (95.9%) manifestam como muito frequente a acessibilidade, para uso imediato, do
carro de emergéncia.

No que respeita a frequéncia de monitorizacdo dos doentes em risco de PCR
27% (20 enfermeiros) referem ser pratica ocasional, enquanto 29.7% frequente e 32.4%
muito frequente.

Podendo ser associado a existéncia em numero suficiente de equipamento, 15
enfermeiros (20.3%) mencionou raramente ter quantidade, 13 (17.6%) descrevem
ocasionalmente,18 (24.3%) frequentemente e 23 (31.1%) manifestam que muito
frequentemente tém quantidade suficiente.

J& no que diz respeito a tomada de conhecimento, simultaneamente, de que um

evento de PCR esta a ocorrer (ex. uso de campainha com alarme sonoro; uso de palavra
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codigo “Paragem” em proje¢do de voz) os resultados denotam dispersdo menos
significativa com 23 (31.1%) a referirem-se como frequentemente e 32 (43.2%) muito
frequente.

Relativamente a questao 16, é sempre o profissional de salude destacado para
a assisténcia que atende o telefone, 22 enfermeiros quantificam como frequentemente
e 37 como muito frequente.

Na analise do tempo decorrido desde a solicitacdo de ajuda diferenciada, até
chegada ao local do evento de PCR, 34 (45.9%) referem que frequentemente ocorre em
menos de 4 minutos.

Quando questionados sobre o conhecimento percecionado na ajuda
diferenciada referente as guidelines de SBV e SAV em vigor 58 (78.4%) identificam essa
competéncia como muito frequentemente.

Ja em relacgéo a frequéncia da alocacdo do doente de PCR, p6s PCR em servigo
de UCI ou S. Urgéncia a ajuda diferenciada providencia a instalacdo do doente/vitima,
os resultados denotam grande variabilidade com 15 (20.3%) a descreverem como
ocasionalmente, 27 (36.5%) frequentemente e 25 (33.8%) muito frequentemente.

Quanto a acessibilidade e disponibilidade do n.° da extenséo telefénica da ajuda
diferenciada 61 (82.4%) refere que o0 mesmo encontra-se muito frequentemente
acessivel e disponivel.

Na analise da dificuldade no manuseio do Monitor Desfibrilhador com seguranca,
19 (25.7%) dos enfermeiros referem raramente sentir dificuldade, contrastando com 11
(14.9%) que frequentemente reconhecem dificuldade.

Indo de encontro com os dados da questdo 28, 39 (52.7%) enfermeiros referem
utilizar raramente o Monitor Desfibrilhador contrastando com 4 (5.4%) que muito
frequentemente usam.

Na percecdo das davidas nos algoritmos de SAV, 36 (48.6%) dos enfermeiros
reconhece ocasionalmente sentir davidas.

Na area da farmacologia 32 enfermeiros (43.2%) conhece frequentemente os
farmacos de reanimacao, mas 35 (47.3%) raramente os utiliza regularmente.

No que diz respeito ao inicio de manobras de RCP 19 (25.7%) referem muito
frequentemente terem iniciado, contrastando com um grupo similar que raramente
iniciou podendo esses dados estarem associados ao servigco onde o enfermeiro esta
alocado com 23 (31.1%) a afirmar que nos ultimos 12 meses, ndo iniciaram manobras.

Apuramos que 33 dos enfermeiros que responderam ao questionario (44.6%)
referem conhecer muito frequentemente todos os materiais do carro de emergéncia,
indo ao encontro dos dados obtidos na questdo 35, com 25 (33.8%) a manusear,

frequentemente sem dificuldade, todos os materiais do carro de emergéncia.
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No reconhecimento do sistema de assisténcia a PCR instituido a nivel hospitalar
(telefonar ao servico de apoio) 89.1% dos enfermeiros (66) sabe da sua existéncia, dos
quais 32 (43.2%) frequentemente e 34 (45.9%) muito frequentemente identificam o
sistema.

No que concerne a avaliacao clinica do doente (91.9%) 68 Conhece a Escala de
Coma de Glasgow, 41 (55.4%) afirma frequentemente conseguir avaliar se a respiragédo
de um doente/vitima estéa a ser eficaz.

Ainda na avaliagdo do doente, 33 (44.6%) avaliam frequentemente a qualidade
do pulso periférico, num doente/vitima néo reativo a estimulos externos, com 42 (56.8%)
enfermeiros a conseguir frequentemente reconhecer com facilidade um doente/vitima
emergente.

No reconhecimento dos tracados cardiacos emergentes 41.9% (31) reconhece
ocasionalmente facilidade na sua identificag&o.

No que concerne a tomada a Lideranga da Situagéo, se for chamado para ajudar
num evento de PCR, num sitio inesperado (ex. elevador, escadas) 26 (35.1%)
raramente assumem a posicdo contrastando com 2 (2.7%) que reconhecem muito
frequentemente assumir essa posigao.

No que diz respeito as CT e ndo técnicas, 31 (41.9%) executa ocasionalmente
os procedimentos com nervosismo quando colabora na assisténcia a um doente/ Vitima
em PCR contrastando com 1 (1.4%) a negar esse sentimento.

Da amostra obtemos que raramente 12.2% dos enfermeiros sente-se preparado
emocionalmente para atuar em PCR.

Igualmente 8.1% raramente se sente preparado tecnicamente para atuar em
PCR, e quando questionados se confia na sua capacidade e pericia técnica para atuar
em doentes/vitimas em PCR com seguranca (6.8%) raramente confia, denotando
dificuldades significativas em todos os niveis, tanto técnico como emocional. Os
principais resultados estédo apresentados na Tabela 2, podendo os resultados completos

serem consultados na integra no apéndice n. ° 2.

Tabela 2 - Principais respostas da aplicacdo da EPDAPI de Cataldo e Gaspar 2017

EPDAPI 1%

Questao 1
No seu Servi¢co, um doente em PCR é assistido em menos de 5 minutos com
SBV.

Muito frequentemente 57 | 77.0

Questao 2

No seu Servigco, um doente em PCR ¢é assistido em menos de 5 minutos com
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SAV.

Muito frequentemente

30

40.5

Questédo 3

No seu Servi¢o, consegue monitorizar um doente/vitima em 90 segundos.

Muito frequentemente

33

44.6

Questao 6
No seu Servico, tem disponivel equipamento para RCP a menos de 4 minutos
do local da PCR.

Muito frequentemente

64

86.5

Questao 7

No seu servigo esta disponivel, para uso imediato, um carro de emergéncia.

Muito frequentemente

71

95.9

Questao 9
No seu servico, todos os doentes em risco de PCR estdo monitorizados.

Muito frequentemente

24

32.4

Questao 13
Em caso de necessidade, existem monitores de sinais vitais em ndmero

suficiente, em relagdo ao numero de doentes/vitimas.

Muito frequentemente

23

31.1

Questao 14
Todos os profissionais tomam conhecimento, simultaneamente, de que um
evento de PCR esta aocorrer (ex. uso de campainha com alarme sonoro; uso

de palavra cédigo “Paragem” em projeg¢ao de voz).

Muito frequentemente

32

43.2

Questao 16
Quando solicita a ajuda diferenciada, para o servico de apoio referenciado
(ex. Urgéncia), € sempre o profissional de saide destacado para a assisténcia

gue atende o telefone.

Muito frequentemente

37

50.0

Questao 18
Depois de solicitada a ajuda diferenciada, esta chega ao local do evento de

PCR, em menos de 4 minutos.

Frequentemente

34

45.9

Questao 19
A ajuda diferenciada esta familiarizada com as guidelines do SBV e do SAV

em vigor.

Muito frequentemente

58

78.4

Questao 21

A ajuda diferenciada providencia a instalagéo do doente/vitima de PCR, ap6s
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Frequentemente

Muito frequentemente

Muito frequentemente

Ocasionalmente

Raramente

Ocasionalmente

Frequentemente

Raramente

Nunca

Muito frequentemente

Ocasionalmente

Muito frequentemente

36.5

82.4

85.1

44.6

52.7

48.6

43.2

47.3

311

44.6

39.2

45.9
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Muito frequentemente 91.9

Frequentemente 55.4

Frequentemente 44.6

Raramente 26 35.1

Ocasionalmente 26 | 35.1

Frequentemente 60.8

Frequentemente 41 | 554
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A Percecdo de Dificuldades na Assisténcia a PCR Intra-Hospitalar em funcéo das

variaveis sociodemograficas

No tratamento estatistico dos dados obtidos recorremos a estatistica descritiva
como medidas de tendéncia central e de dispersdo e as frequéncias relativas e
absolutas para sistematizar a informagao recolhida sobre o fendbmeno em estudo.

Para andlise inferencial optou-se pela utilizacdo de testes estatisticos néo
paramétricos, pelo reduzido tamanho da amostra (n=74) e, por se verificar uma
distribuicdo ndo normal das variaveis (obtido pelo valor do teste de Normalidade de
Shapiro-Wilks). Segundo Maréco (2007), estes ndo necessitam do conhecimento prévio
da distribuicao das variadveis em estudo (distribuicdo normal).

Assim, quanto a estatistica nao paramétrica utilizou-se o teste de Mann-Whitney
e Kruskal-Wallis, recorrendo ao coeficiente de correlagdo de Spearman. O Teste de U-
Mann Whitney para comparagédo de médias de uma variavel quantitativa em dois grupos
de sujeitos diferentes quando se desconhecem as respetivas variancias populacionais;
e o Teste de Kruskal-Wallis pela capacidade de comparacdo de médias de uma variavel
guantitativa (variavel endégena) em trés ou mais grupos de sujeitos diferentes (variavel
exbgena - qualitativa), isto é, analisa o efeito de um fator na variavel endégena, testando
se as médias da variavel endégena em cada categoria do fator sdo ou nédo iguais entre
si (Pestana e Gageiro, 2014).

Ainterpretacao do p-valor é fundamental para a analise estatistica. Comumente,
um valor p < 0.05 é considerado estatisticamente significativo, o que implica que ha
menos de 5% de hipéteses de que os resultados observados tenham ocorrido por acaso.
No entanto, essa interpretacdo pode variar dependendo do contexto da pesquisa e do
nivel de significancia previamente estabelecido. E importante ressaltar que o valor de p
ndo fornece uma medida da magnitude do efeito ou da importancia pratica dos
resultados, mas sim da evidéncia contra a hipétese nula.

Na presente analise estatistica utilizamos os seguintes valores de significancia:

e > 0.05 diferenca estatistica Nao significativa
e 0.01 a 0.05 diferenca estatistica Significativa*
e 0.001 a 0.01 diferenca estatistica Muito significativa**
e < 0.001 diferenca estatistica Extremamente significativa***
A apresentacdo dos resultados efetuou-se com recurso a tabelas, onde se

apresentam os dados mais relevantes.

Correlagdo de Spearman
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Para verificar se existe, de facto, uma relacdo entre as diversas caracteristicas

de uma populacdo, podem utilizar-se diversos instrumentos estatisticos,
especificamente coeficientes de correlacdo, sendo que a correlagdo ndo testa
hipdteses.

O coeficiente de correlacao de Spearman, rS € utilizado para medir a intensidade
da relacdo entre varidveis quantitativas (Pestana e Gageiro, 2014). Este coeficiente
exprime-se com valores entre -1 e 1, sendo que quanto mais proximo dos valores
extremos, maior a associacao entre as variaveis. Assim, um valor negativo assinala que
a variacao ocorre em sentidos opostos, enquanto um valor positivo significa que variam
no mesmo sentido (Pestana e Gageiro, 2014). Se o valor desta correlagdo igualar o

zero, significa que nao existe associacao entre as variaveis.

Fator Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5 EPDAPI
total
Média 2.8818 4.0568 4.5892 4.0383 45101 4.0152
DP 0.45981 | 0.49187 | 0.40122 | 0.60600 | 0.53064 | 0.34491
Variaveis rs
sociodemograficas p
Idade 2.810 0.082 0.238 0.426 0.340 0.097 0.275"
0.822 0.488 0.041 <0.001 0.003 0.412 0.018
Grau académico | 1.390 -0.084 0.127 0.097 0.006 0.227 0.029
0.063 0.476 0.280 0.411 0.962 0.052 0.808
Tempo exercicio | 17.47 0.005 0.161 0.372 0.315 0.148 0.120
profissional 8.434 0.968 0.171 0.001 0.006 0.207 0.307
Tempo exercicio | 4.230 -0.216 -0.278 0.111 0.048 0.055 -0.169
no servico atual | 1.245 0.064 0.017 0.348 0.684 0.643 0.149
Formacdo SAV 1.550 -0.087 -0.373 -0.367 -0.066 -0.056 -0.253"
0.500 0.462 0.001 0.001 0.577 0.635 0.030
Servico 5.540 0.218 0.106 0.205 0.259 -0.075 0.194
3.300 0.066 0.376 0.084 0.028 0.533 0.102

Tabela 3 - Analise correlacional através da correlagdo de Spearman
Legenda: Fator 1 - Atuacdo em RCP; Fator 2 - Competéncia para a Tomada de Decisdo em RCP; Fator 3
- Resposta em Tempo Util & PCR; Fator 4 - Detecéo, Alerta e Resposta & PCR; Fator 5 - Ativacdo da Ajuda
Diferenciada a PCR

A correlacdo de Spearman permitiu observar que a Idade se correlaciona
positivamente com trés fatores da escala, Competéncia para a Tomada de Decisdo em
RCP (rS 0.238; p= 0.041), Resposta em Tempo Util & PCR (rS 0.426; p< 0.001) e a
Detecéo, Alerta e Resposta a PCR (rS 0.340; p= 0.003).

O grau académico influéncia positivamente os resultados da “Ativacéo da Ajuda
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Diferenciada a PCR” (rS 0.227; p= 0.052), ndo obstante a correlacdo ser muito fraca,
indica que & medida que aumenta o grau académico, diminuem as dificuldades de
“Ativacao de ajuda diferenciada a PCR”.

No que diz respeito a experiéncia profissional observa-se correlagdo com o fator
Resposta em Tempo Util & PCR (S 0.372; p= 0.001) e Detecéo, Alerta e Resposta a
PCR (S 0.315; p= 0.006); constatando que o tempo de exercicio profissional no servi¢co
atual influéncia a Competéncia para a Tomada de Decisdao em RCP com (rS -0.278; p=
0.017).

Verificou-se que existem diferencas significativas em relacao a formacao de SAV
e o fator 2, Competéncia para a Tomada de Decisdo em RCP (rS -0.373; p=0.001) e 0
fator 3, Resposta em Tempo Util & PCR, (rS -0.367; p= 0.001) atingindo valores
estatisticos significativamente muito fortes.

No que diz respeito a influéncia do servico nos resultados da escala, este

apenas se constata na Detecao, Alerta e Resposta & PCR com (rS 0.259; p= 0.028).

Analise Inferencial

Analisando a EPDAPI por fatores, pela utilizagdo do teste ndo paramétrico U-
Mann-Whitney, nas variaveis dicotomicas: Sexo, Formagdo SBV e Formagéo SAV de
forma a avaliar diferencas na populagéo. E pela analise da EPDAPI por fatores, pela
utilizacdo do teste Kruskal-Wallis (H), com as variaveis ndo dicotomicas tais como:
idade, grau académico, tempo exercicio no servigo atual, SAV, tempo decorrido desde
ltima formagéo SAV e servico.

Os resultados estdo passiveis de consulta na integra no anexo n.° 6, sendo
apresentados os principais resultados na Tabela 4.

Tabela 4 - Analise inferencial pela aplicacao teste nao paramétrico

Fator Fator 1 | Fator 2 | Fator 3 | Fator 4 | Fator5 | EPDAPI

total
Média 2.88 4.06 4.59 4.04 451 4.02
DP 0.46 0.49 0.40 0.61 0.53 0.34
Variaveis Média z

sociodemograficas | DP

Idade 2.81 2.307 4.515 13.660 | 8.433 1.096 0.350"
0.82 0.511 0.211 0.003 0.038 0.778 0.002
Grau académico 1.39 1.328 4.287 10.975 | 0.732 5.646 0.110
0.06 0.515 0.117 0.445 0.694 0.059 0.349
Tempo exercicio no | 4.23 5.270 10.100 | 1.878 4.827 2.204 -0.113

servico atual 1.25 0.261 0.039 0.758 0.306 0.698 0.336
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Formacdo SAV 1.55 608,5 384.0 395.00 | 625.0 633.5 -0.265"
0.50 0.458 0.001 0.002 0.574 0.632 0.022
Tempo SAV 2.36 3.465 9.740 3.151 4.705 2.687 -0.161
0.70 0.177 0.008 0.207 0.095 0.261 0.372
Servico 5.54 29.134 10.065 | 3.507 16,.556 12.489 | 0.203
3.73 0.002 0.525 0.173 0.122 0.328 0.087
Z: resultado do teste ndo paramétrico: (U-Mann-Whitney(U); Kruskal-Wallis(H)

Legenda: Fator 1 - Atuacdo em RCP; Fator 2 - Competéncia para a Tomada de Decisdo em RCP; Fator 3
- Resposta em Tempo Util & PCR; Fator 4 - Detecéo, Alerta e Resposta & PCR; Fator 5 - Ativacdo da Ajuda
Diferenciada a PCR

Observa-se que existem diferencas estatisticamente significativas (U 384.0; p=
0.001) entre os participantes que detém a Formacdo SAV no que diz respeito a
Competéncia para a Tomada de Decisdo em RCP e na Resposta em Tempo Util 2 PCR
com (U 395.00; p= 0.002).

Existem diferencas estatisticamente significativas (H 10.100; p= 0.039) na
Competéncia para a Tomada de Decisdo em RCP quando aumenta o tempo de
exercicio profissional no servigo atual; verificando se igualmente diferencas no tempo
desde ultima formagdo em SAV (H 9.740; p= 0.008).

No que diz respeito a idade existem diferencas estatisticamente significativas na
Resposta em Tempo Util & PCR (H 13.660; p= 0.003), e na Dete¢ao, Alerta e Resposta
a PCR com (H 8.433; p= 0.038) com necessidade de analise estatistica por faixa etaria
pelo teste de U de Mann-Whitney. Pela necessidade de andlise aprofundada das
variaveis por fator apresentamos o0s principais resultados da analise inferencial na
Tabela 5.

Tabela 5 —Andlise diferencial pela utilizacdo do teste ndo paramétrico

Fator Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5
Média 2.88 4.06 4.59 4.04 451
DP 0.46 0.49 0.40 0.61 0.53
Variaveis Média z
sociodemograficas DP p
Formagéao SAV 1.55 384.0 395.0
0.50 0.001 0.002
Servico 5.54 29.134
3.73 0.002
Média; DP Ortopedia / Neurocirurgia (U15.0; p 0.005)
Fator 1 | Ortopedia / Cardiologia (U1.50; p 0.006)
Ortopedia 2.56;0.29 Ortopedia / HD (U 1.00; p 0.013)
Cirurgia 2.84;0.38 Ortopedia / Especialidades cirtrgicas (U 5.500; p 0.023)
Medicina 3.00: 0.52 Ortopedia / Medicina (U 29.500; p 0.042)
Neurocirurgia 3.09: 0.41 Pneumologia / Neurocirurgia (U 2.000; p 0.012)
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Obstetricia 2.50; 0.25 Pneumologia / Especialidades cirtrgicas (U 0.000; p 0.019)

Cardiologia 3.31:0.33 Pneumologia/ Cardiologia (U 0.000; p 0.020)

Pneumologia 2.40: 0.15 Pneumolog!a/ Clrurglg ('U 6.000; p 9.027)

E - IOIES Pneumologia / Especialidades medicas (U 0.000; p 0.031)
speciaidades 224, . Pneumologia/ HD (U 0.000; p 0.032)

Cirargicas

Unidade AVC 3.04; 0.52

Especialidades 2.87;0.21
médicas

Pneumologia / UAVC (U 0.500; p 0.048)
Obstetricia / Neurocirurgia (U 8.000; p 0.011)
Obstetricia/ Cardiologia (U 1.000; p 0.013)
Obstetricia / HD (U 0.500; p 0.021)

Hemodialise 3.33;0.31 L. e L.
Obstetricia/ Especialidades cirtrgicas (U 2.000; p 0.022)
Servico Med. iz Obstetricia/ Cirurgia (U 18.000; p 0.039)
Intensiva Obstetricia/ Especialidades médicas (U 2.000; p 0.049)
Grau académico 1.39 5.646
0.06 0.059
Fator 5 | Licenciatura/ mestrado (U 379.000; p 0.022)
Idade 2.81 13.660 8.433
0.82 0.003 0.038
Fator 3 | 30 a 39 anos / 50 ou mais (U 92.50, p <.001)
30 a 39 anos/ 40 a 49 (U 227,500; p 0,010)
Fator 4 | 30 a 39 anos / 50 ou mais (U 115,000; p 0,006)
Tempo exercicio no servigo | 4.23 10.100
atual 1.24 0.039
la2anos/2a3anos (U 6.000; p 0.014)
Fator2 | 1a2anos/4 a5 anos (U 8.000; p 0.012)
1 a 2 anos / mais de 5anos (U 120.500; p 0.004)
Tempo SAV 2.63 9.740
0.70 0.008
Fator 3 | entre 0 e 1 ano / mais de 1 até 5 (U 6.000; p 0.022)

mais de 1 até 5 anos / mais de 5anos (U 43.500; p 0.005)

Legenda: Fator 1 - Atuacdo em RCP; Fator 2 - Competéncia para a Tomada de Decisdo em RCP; Fator 3 -
Resposta em Tempo Util & PCR; Fator 4 - Detec&o, Alerta e Resposta a PCR; Fator 5 - Ativagéo da Ajuda
Diferenciada & PCR

Denota-se diferenca estatisticamente baixa (H 5.646; p= 0.059) inferindo o grau
académico na Ativacdo da Ajuda Diferenciada a PCR, apesar de nao ser significativo
mereceu a nossa analise pela aproximacéao do valor de significancia, tendo procedido a
aplicacdo do teste U de Mann-Whitney para melhor afericdo constatando maior
dificuldade na ativacéo pelo enfermeiro detentor de licenciatura comparado com o
mestre, sendo essa diferencga estatisticamente significativa (U 379.000; p= 0.022).

Constatamos que existem diferencas estatisticamente significativas no servico
onde ocorre a Atuacdo em RCP (H 29.134; p= 0.002). Com necessidade de analise
diferencial por servigos recorrendo ao teste de U de Mann-Whitney, tendo-se registado
diferencas estatisticamente significativas em Vvarios servi¢cos, das quais destaco: o

servi¢co onde se perceciona maior dificuldade é o de Ortopedia, em paralelo com o de
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Neurocirurgia, (U 15.0; p= 0.005) e apresenta menor diferenca com o servico de
Medicina (U 29.500; p= 0.042); verificando-se também maior dificuldade no servico de
Pneumologia em comparacdo ao de Neurocirurgia (U 2.000; p= 0.012) sendo essa
dificuldade menos sentida na UAVC (U 0.500; p= 0.048); analisando também o servi¢o
de Obstetricia, este apresenta mais dificuldade em detrimento do servico de
Neurocirurgia (U 8.000; p= 0.011) aproximando-se do servico de Especialidades
médicas (U 2.000; p= 0.049) .

Analisando a Resposta em Tempo Util & PCR denota-se maior dificuldade na
faixa etaria dos 30 aos 39 anos em detrimento dos enfermeiros com 50 anos ou mais (U
92.50; p =0.001), ndo sendo tdo marcante, mas igualmente presente comparando com
a faixa etaria dos 40 aos 49 anos (U 227.500; p= 0.010).

No que concerne a Competéncia para a Tomada de Decisdo em RCP denota-se
maior dificuldade nos enfermeiros com 1 a 2 anos de experiéncia profissional no servico
(U 120.500; p= 0.004), em contraste com o0s enfermeiros com mais de 5 anos de
experiéncia no servico.

Também no que diz respeito a Competéncia para a Tomada de Decisdo em RCP,
observa-se mais dificuldade nos enfermeiros que obtiveram formag&o em SAV h& mais
de 5 anos (U 43.500; p= 0.005) em detrimento daqueles que realizaram formac&do no

espaco temporal de 1 até 5 anos.

Discussédo de resultados do estudo 1

Relativamente a idade dos sujeitos inquiridos, dos 74 resultados, a maioria (55)
concentra-se entre os 30 e 0s 49 anos representando 74.3% da nossa amostra; sendo
a faixa de idades inferior a 30 anos com menor representacdo (2.7%) e a maior
representacdo entre os 40 e os 49 anos (37.8%), o que espelha o panorama nacional,
com a existéncia mais expressiva de enfermeiros na faixa etaria entre os 31 e 40 anos
(OE,2022).

No que concerne ao género da amostra verificou-se, que dos 74 casos em
estudo, 61 pertencem ao sexo feminino o que equivale a 82.4% da amostra e corrobora
a tendéncia nacional de existéncia, a um nivel superior, de mais enfermeiros do sexo
feminino. De acordo com o Anuario Estatistico da OE (OE, 2022) existe, a nivel nacional,
um total de 81799 enfermeiros, sendo 67 499 (83 %) do sexo feminino e 14 300 (17 %)
do sexo masculino, demonstrando uma expressividade na existéncia de um nimero
muito mais acentuado de enfermeiros do sexo feminino na profisséo.

A média do tempo de experiéncia profissional foi de 18.93 anos, sendo o periodo

minimo registado de 5 anos e o0 maximo foi de 35 anos. Estes enfermeiros, segundo
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Benner (2005) enquadram-se na classificacdo de peritos e caracterizam-se por
apresentarem uma capacidade de compreensdao de situacBes de forma intuitiva,
apreendendo os problemas sem se perder nos diagnosticos e solucbes para cada
situagdo (Benner, 2005).

Benner (2001) afirma que, “saber” e “saber fazer” constituem dois tipos diferentes
de conhecimento. O desenvolvimento do conhecimento numa disciplina consiste em
desenvolver o conhecimento prético (saber fazer), gracas a estudos fundados sobre a
teoria. E a pratica com base em referenciais teéricos e metodoldgicos que Ihe confere
visibilidade cientifica (Merino et al., 2018).

Deste modo, Benner desenvolveu uma investigacdo assente na observagédo da
préatica clinica de enfermeiros e classificou-os em cinco categorias que traduzem o nivel
de competéncia para a prestacdo de cuidados: principiante, principiante avancado,
competente, proficiente e perito (Benner, 2001).

i.  Principiante — ndo tem experiéncia, pelo que precisa de uma descricdo das
situacBes obijetivas, regras e normas para orientar o seu desempenho na
aquisicdo de competéncias. Estas regras impdem um comportamento
extremamente limitado e rigido. Age independentemente do contexto.

ii. Principiante avancado — Consegue demonstrar um desempenho aceitavel, uma

vez que ja vivenciou algumas situagdes em numero suficiente para identificar os
aspetos subjetivos semelhantes, ou seja, reconhece o contexto das experiéncias
que ja vivenciou. Nesta fase o enfermeiro sente-se responsavel pela gestdo de
cuidados, mas ainda faz uma leitura parcelar do contexto e facilmente descura
os pormenores. Tem dificuldade em estabelecer prioridades.

iii. Competente — Desenvolve as suas intervencfes de forma estruturada e de
acordo com os objetivos que pretende atingir. Planeia as intervencdes fazendo
uma analise consciente e intencional do contexto. Gere 0 tempo e a organizacao
de tarefas em fungdo das necessidades dos doentes. Determina algumas
prioridades. No entanto, ainda ndo desenvolveu flexibilidade e capacidade de
decisao e reacao que certas situacdes implicam pelo seu nivel de complexidade.

iv.  Proficiente — Pela sua experiéncia prévia tem capacidade de percecionar a
situagdo globalmente e ndo de forma fragmentada. Esta compreensdo melhora
0 processo de decisdo. Consegue estabelecer prioridades e implementar
respostas de acordo com a evolugéo da situagédo e de um certo dominio intuitivo
do contexto, que se baseia nha experiéncia anterior. Demonstra confianca e tem
um maior envolvimento com o doente e familia. No entanto, perante uma
situag&do nova ou mais complexa nem sempre tem capacidade adaptacéo.

v.  Perito — A pericia desenvolve-se ao longo do tempo e € uma prética intuitiva em
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vez de uma pratica racional, que s6 se desenvolve quando os conceitos teéricos

se incorporam através do conhecimento pratico pela experiéncia em situacbes

reais. O perito “tem uma enorme experiéncia, compreende de maneira intuitiva
cada situacdo e apreende diretamente o problema sem se perder num largo

leque de solugdes e diagndsticos estéreis” (Benner, 2001, p.58). Constituem a

pericia em enfermagem o dominio clinico, a pratica baseada na investigacdo e

o ‘know-how’ que permite uma visdo global e capacidade de antecipagao

(Nunes, 2010).

Este facto apresenta uma elevada importancia nas situacdes de PCR, uma vez
que o reconhecimento precoce e o0 tempo de assisténcia a uma vitima de PCR,
determina um aumento na taxa de sobrevida do doente (Cataldo e Gaspar, 2017).

Dos 74 enfermeiros da amostra, verificou-se, que a média de tempo de exercicio
profissional no servico atual € de 10.22 anos, sendo que o valor minimo descrito foi de
0 anos e 0 maximo de 27 anos.

A respeito do grau académico 49 (66.2%) dos inquiridos mencionam ser
detentores da licenciatura, enquanto 23 (31.1%) sdo detentores do mestrado e uma
pequena amostra (2.7%) mencionou ter pos-licenciatura. Esta informagéo aparenta ter
influéncia na Ativacdo da Ajuda Diferenciada a PCR, constatando-se maior dificuldade
nos enfermeiros com licenciatura.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 65/2018 no artigo 15.° do capitulo 1l pode ler-
se que o grau de Mestre é conferido numa especialidade, e que o titulo de Mestre é
atribuivel a quem demonstre:

a) possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que:

i. sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.° ciclo, os

desenvolva e aprofunde;
ii. permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicagcbes
originais, em muitos casos em contexto de investigacao;

b) saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdao e de
resolucdo de problemas em situagbes novas e ndo familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de
estudo;

c) capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questbes complexas,
desenvolver soluges ou emitir juizos em situagdes de informacéo limitada, ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidades éticas
e sociais que resultem dessas solugdes e desses juizos ou os condicionem;

d) ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e 0s conhecimentos e raciocinios

a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma
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clara e sem ambiguidades;

e) competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um
modo fundamentalmente auto-orientado ou autbnomo. (Decreto-lei n. °65/2018,

p. 4162).

Em relacdo a formacédo de SBV, 69 (93.2%) dos enfermeiros responderam ser
detentores de formagéo, com a média de tempo decorrido desde a ultima formacéo de
SBV de 2.78 anos, com o tempo maximo registado de 16 anos e o minimo de 0 anos;
apenas 5 (6.8%) mencionam néo ter formacgéo de SBV.

No estudo realizado por Cataldo e Gaspar (2017), a ndo existéncia de formacao
em SBV demonstrou uma maior dificuldade na atuacdo e na competéncia para a tomada
de decisdo em RCP.

No que diz respeito a formacgéo de SAV, 42 (56.8 %) dos enfermeiros em estudo
mencionaram ndo ter a formagdo, em detrimento de 32 que mencionam possuir
formacdo, com a média de tempo decorrido desde a ultima formacgéo de 4.71 anos,
tendo sido descrito como tempo maximo desde a formacao de 18 anos e o minimo de 0
anos.

Os cursos de SBV e SAV sdo obrigatorios e recomendados, com nivel de
evidéncia A, a nivel da formagédo dos profissionais de saude, por entidades como AHA
e INEM (AHA, 2020; INEM, 2020d).

Relativamente a EPDAPI destacamos as questdes 1, 6 e 7 que denotam eficacia
da resposta em tempo util, como se constata na questao 1 “No seu Servigo, um doente
em PCR é assistido em menos de 5 minutos com SBV” com M= 4.73, DP= 0.56; ou na
questao 6 “No seu Servico, tem disponivel equipamento para RCP a menos de 4 minutos
do local da PCR “com M= 4.84, DP= 0.47.

Fica, igualmente, espelhado o conhecimento do nimero de ativagdo da ajuda na
questao 25 “O numero da extenséo telefénica para a qual devem ligar para solicitar a
ajuda diferenciada estéa disponivel e rapidamente acessivel”, na qual € possivel observar
um nivel de respostas muito proximo de 5, com M= 4.81, DP= 0.43, bem como a questéo
7 “No seu servigo esta disponivel, para uso imediato, um carro de emergéncia” com M=
4.93, DP= 0.38, que se aproxima do valor obtido na questdo 37 Conhece a Escala de
Coma de Glasgow que obteve M= 4.91, DP= 0,39, denotando familiaridade com a
escala.

Por sua vez, os valores abaixo de 3 observados remetem-se as questdes 27, 28,
30, 32, 33 e 43 que dizem respeito a aspetos afetos a utilizacdo de equipamentos,
conhecimento acerca dos farmacos, guidelines e procedimentos em
reanimacdo, reflete uma resposta muito proximo de “ocasionalmente” tombando a

questdo para o numero de eventos de PCR/instabilidade hemodindmica com
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necessidade de RCP refletidos nos valores obtidos pela questao 33 “Nos dltimos 12
meses, iniciou manobras de RCP, em pelo menos um doente” com M= 2.69, DP= 1.59;
e a questdo 32 “Utiliza regularmente os farmacos de reanimagdo” com M= 2.74, DP=
0.91.

Destaco a questado 28 “Habitualmente utiliza o Monitor Desfibrilhador” com o
valor mais baixo (M= 2.54, DP= 0.95), podendo isso conduzir a uma maior dificuldade
aquando do acontecimento denotado pelo valor obtido na questao 27 “Tem dificuldades
em manusear o Monitor Desfibrilhador com seguranga” com M= 2.76, DP=0.98, que por
sua vez, se reflete na atuagdo em RCP pela resposta 43 “Num sitio inesperado (ex.
elevador, escadas), se for chamado para ajudar num evento de PCR, normalmente toma
a Lideranca da Situagdo.” com M= 2.73, DP= 0.95 e pela questdo 30 “Em RCP, ndo tem
duvidas nos algoritmos de SAV” com valor M= 2.85, DP= 0.97.

Da andlise das respostas obtidas por fator conseguimos direcionar o valor mais
baixo da média ponderada ao fator “Atuacao em RCP” (M=2.89; DP=0.46); assumindo-
se como o fator que apresenta menor frequéncia, conduzindo a uma maior dificuldade;
e o valor mais alto ao fator “Resposta em Tempo Util 8 PCR” (M= 4.5; DP= 0.39) como
sendo o fator com maior frequéncia, logo menor dificuldade; seguindo-se o fator
“Competéncia para a Tomada de Decisdo em RCP” (M= 4.09; DP= 0.47).

Os valores representativos da média mais proximos de 4 correspondem a uma
maior frequéncia por parte da equipa em relagdo a questdo colocada, podendo isso
apresentar uma menor dificuldade percecionada na atuagdo, mas analisando
pormenorizadamente os resultados, estes constatam um maior nivel de dificuldade
percecionada pelo enfermeiro na atuacéo propriamente dita durante a PCR.

Tecendo um olhar mais atento por fatores, o fator 1 reporta a Atuacdo em RCP,
porque os itens nele contido, referem-se a utilizacdo de equipamentos, conhecimento
sustentado dos farmacos, guidelines e procedimentos em Reanimacao.

O INEM refere a existéncia de cerca de um a cinco casos de PCR em ambiente
intra-hospitalar por 1000 internamentos, ja a AHA, refere que cerca de 1.2% dos adultos
hospitalizados sofrem PCR. Ambos os autores remetem para a importancia do trabalho
do enfermeiro, como sendo um elemento fulcral na RCP, sendo muitas vezes o elemento
gue identifica a situacdo (AHA, 2020; INEM, 2020).

Na analise da questdo 27 “Tem dificuldades em manusear o Monitor
Desfibrilhador com seguranga” com M= 2.76, DP= 0.98 e questdo 28 “Habitualmente
utiliza o Monitor Desfibrilhador” (com o valor mais baixo do estudo) com M= 2.54, DP=
0.95, podemos perceber que é fundamental capacitar os enfermeiros de competéncias
técnicas na manipulacdo destes equipamentos.

As estratégias de formacgéo sdo reconhecidas como sendo determinantes para o
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aumento de pericia e utilizacdo de equipamentos de emergéncia, interferindo
diretamente na qualidade da RCP (Cataldo e Gaspar, 2017).

O algoritmo de SAV transmite uma visdo geral e esquematica das intervencgdes-
chave e é aplicavel a todas as situagfes de PCR (Soar et al., 2021). Esta metodologia
tem sido sustentada ao longo dos anos como tendo um impacto positivo no retorno a
circulacdo espontanea de vitimas em PCR (Lockey et al., 2018; Greif et al., 2020; Soar
etal., 2021). A questédo 30 “Em RCP, ndo tem duvidas nos algoritmos de SAV” com valor
M= 2.85, DP= 0.97 evidenciando dificuldades significativas em SAV, pelo que se sugere
promocéao do referido curso.

Em Portugal, o curso de SAV, certificado pelo INEM, obedece as recomendacdes
formativas das instituicdes internacionais, em particular da ERC. O curso esta
organizado em torno do algoritmo de SAV tendo uma carga horaria de 16 horas
distribuidas por 2 dias (INEM, 2020b). No primeiro dia, sdo ministradas 5 palestras (SAV
em perspetiva, causas e prevencdo de PCR, sindrome coronéria aguda, algoritmo de
SAV e cuidados pés-reanimacao), sessdes praticas/'workshops’ (via aérea, abordagem
inicial e desfibrilhagéo, reconhecimento de ritmos, ética e decisdo de n&o reanimar e
PCR em circunstancias especiais) e resolu¢cdo de casos clinicos em contexto de
simulacdo da realidade, recorrendo a manequins de treino e simuladores (INEM, 2020Db).
O segundo dia é reservado a 2 ‘workshops’ (disritmias peri paragem e gasometria) e 2
sessOes de casos praticos. Ha lugar a um teste tedrico com 100 perguntas de escolha
Gnica, ao qual o formando deve responder acertadamente a pelo menos 75% (INEM,
2020b). Caso contrario, tera de repetir o teste numa outra edi¢do do curso. Por fim, a
avaliacdo prética consiste na resolucdo de um caso clinico em contexto de simulagédo
da realidade, desempenhando o papel de team leader. O formando dispde de 2
momentos de avaliagao pratica, devendo obter nota superior a 15 valores na grelha de
avaliacdo, sem que cometa erros fatais. O insucesso na avaliagdo pratica, inviabiliza a
atribuicao de certificado (INEM, 2020b). Previamente, é fornecido o manual do formando
(documento pedagdgico elaborado pelo DFEM do INEM, a luz das diretrizes europeias),
recomendando-se a sua leitura e estudo antes do curso. Na ULS, o curso €
periodicamente oferecido pelo departamento de formacdo permanente creditado pelo
INEM possibilitando aquisicdo de competéncias em SAV de forma a dar respostas as
dificuldades percecionadas.

Apos verificar-se uma PCR, a vitima perde 10% a 12% de hipGteses de
sobrevivéncia a cada minuto percorrido. Os fatores associados a sobrevivéncia estdo
diretamente relacionados com o ritmo inicial da PCR, o local onde se verifica este evento
critico e a monitoriza¢do do doente no momento do colapso (Grasner, et al., 2021).

Analisando os dados da questdo 33 “Nos ultimos 12 meses, iniciou manobras de
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RCP, em pelo menos um doente” com M= 2.69 com DP= 1.59; aferimos uma baixa
frequéncia de eventos em Internamento, o que também corrobora a necessidade de
formacdao/praticas simuladas de forma a garantir eficicia e eficiéncia da equipa.

Considerando ser uma mais-valia aplicar um plano de formacéo préatica além das
formacdes ja existentes no departamento de formacdo permanente, mas com
reconhecimento das dificuldades no servi¢o e no cerne da equipa, pois h& evidéncia de
que as melhores praticas na area da RCP, sdo conseguidas com a insisténcia na
formacéo e treino regulares (Greif et al., 2020)

O enfermeiro deve obter a informagéo necessaria, para que na administracao de
um farmaco, possa garantir a seguranca na sua administracdo. Acrescenta ainda que a
administracdo de medicacdo carece de analise e validacdo, devendo a decisdo de
administracao basear-se em conhecimentos cientificos devidamente consolidados, para
gue na administracdo de medicacdo em situagfes de emergéncia o enfermeiro possa
agir de acordo com os conhecimentos e qualificacdo que detenha (Parecer n.° 64/2017,
2017). Analisando os dados da questdao 32 “Utiliza regularmente os farmacos de
reanimacgaéo” com M= 2.74, DP= 0.91 verifica-se uma utilizagdo com uma taxa muito
baixa, podendo indagar a seguranga na preparacdo e administragéo.

A implementacdo de estratégias centradas no reconhecimento precoce dos
doentes em risco de vida deve constituir prioridade. Deste modo, Soar, et al. (2021)
definiram um conjunto de procedimentos uniformizados de reanimagé&o intra-hospitalar,
gue se apresentam em algoritmo. Esta sequéncia de acgfes serve de fio condutor na
avaliacdo do doente critico, por parte dos profissionais de saude dos servicos de
internamento, onde se inclui a ativacdo da EEMI, dados refletidos na questdo 42 “Ao
monitorizar o doente/vitima, reconhece com facilidade os tracados cardiacos
emergentes” com M= 3.55, DP=0.92.

A presenca de um lider melhora a qualidade da PCR, ideia esta defendida por
diversos autores (AHA, 2020; Filho et al., 2015 e INEM, 2020d).

Nesse sentido, de forma a vermos respondidas estas questées analisamos os
dados da resposta 43 “Num sitio inesperado (ex. elevador, escadas), se for chamado
para ajudar num evento de PCR, normalmente toma a Lideranga da Situaggo.” com M=
2.73; DP=0.95.

Realizar RCP com sucesso depende do desempenho da equipa na maioria das
vezes e tal como as CT na RCP, o trabalho de equipa eficaz e as competéncias de
lideranca precisam de ser treinados (Greif, et al., 2020).

Com o intuito de dar resposta a essa dificuldade, reforca-se a sugestdo de
formacao/revalidacdo do Curso SAV. Este além das CT, que se tornam evidentes, as

CNT, como a capacidade de lideranca, o trabalho em equipa, a gestdo de tarefas e a



148

comunicacgdo interpessoal, sdo trabalhadas no curso (INEM, 2020).

Partindo do pressuposto que deve existir no servico de prestacao de cuidados,
a nivel hospitalar, um plano de atuacdo com func@es definidas para cada elemento,
garantido assim a qualidade da abordagem, ndo esquecendo a necessidade de treino e
formacao para a garantia de execucgéo de procedimentos de alta qualidade, necessarios
na abordagem em PCR (AHA, 2020; ERC 2021). Uma vez mais, 0s valores obtidos na
questao 45 “Quando colabora na assisténcia a um doente/ Vitima em PCR executa 0s
procedimentos com nervosismo “‘com M= 3.19, DP= 0.87, sao sugestivos de melhorias.

No que concerne ao Fator 2, que aborda a Competéncia para a Tomada de
Decisdo em RCP, analisamos os itens nele contido que se referem a utilizacdo e
colocacdo em préatica dos meios e recursos disponiveis, baseadas na avaliacdo da
situacdo de PCR, ou vitima emergente, de forma correta e estruturada, com base nas
necessidades em RCP.

Ambas as entidades reguladoras das diretrizes de RCP remetem para a
importancia do trabalho do enfermeiro, como sendo um elemento fulcral na RCP, sendo
muitas vezes o elemento que identifica a situagdo (AHA, 2020; INEM, 2020d).

Dentro das Unidades Hospitalares, o recomendado é que todos 0s equipamentos
e farmacos utilizados na reanimagéo estejam acondicionados de forma padronizada e
na impossibilidade o mais idéntico possivel, para que a sua utilizagdo seja comum a
qualquer profissional de saude, independentemente do local do hospital em que se
encontra (DGS, 2011; INEM, 2019; Soar et al., 2021).

Relativamente a avaliacdo da dificuldade percecionada pelos enfermeiros no
conhecimento de matérias do carro de emergéncia constatados na questdo, 31
“Conhece os farmacos de reanimagdao” com M= 3.93, DP= 0.89, a
OE os enfermeiros “procedem a administracao de terapéutica prescrita, detetando os
seus efeitos e actuando em conformidade, devendo, em situag&o de emergéncia, agir
de acordo com a qualificacdo e os conhecimentos que detém, tendo como finalidade a
manutencdo ou recuperacdo das funcdes vitais” e “participam na elaboracéo e concre
tizac@o de protocolos referentes a normas e critérios para administracdo de tratamento
s e medicamentos”. (Parecer OE n.° 06/2020)

O espaco fisico deve ser adequado e seguro, sendo que a disponibilidade de
materiais e medicamentos é também fundamental para uma assisténcia eficaz (Moraes
et al., 2016) sustentando essa preocupacgéo na questao 34 “Conhece todos os materiais
do carro de emergéncia” com M= 4.26; DP= 0.77e na questdo 35 “Manuseia, sem
dificuldade, todos os materiais do carro de emergéncia” com M= 3.68; DP= 0.88. Para

além de Cataldo e Gaspar (2017), outros autores afirmam que a familiarizacdo com o
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carro de emergéncia interfere na resposta a PCR, podendo levar a atrasos na
disponibilizacdo de materiais necessarios e conseguentes consequéncias nas
manobras de SBV durante a RCP (Filho et al., 2015).

Nesta ULS, a organizagcdo do carro de emergéncia encontra-se protocolada,
estando claramente identificada a localizacdo do material, selagem do carro, a sua
verificacdo e manutencgéo (DGS, 2011; INEM, 2019; Soar et al., 2021).

No que concerne a avaliacdo da vitima emergente, de forma correta e
estruturada, a PCR intra-hospitalar, geralmente ndo ocorre como um acontecimento
subito ou inesperado, nem habitualmente é causada por doenca cardiaca primaria
(INEM, 2020).

Estes doentes tém uma deterioragéo fisiologica lenta e progressiva, com sinais
de alerta, envolvendo na grande maioria das vezes hipoxémia e hipotensao (Soar et al.,
2021). Sé&o igualmente frequentes evidéncias de hipotensdo, prostracéo, letargia,
estado confusional ou deterioracdo do estado de consciéncia. Do ponto de vista
respiratorio, pode ocorrer a dispneia, o aumento da frequéncia respiratdria e a
dessaturacao (‘Ildem’).

Nesse sentido, este fator aborda tépicos como a avaliagédo da Escala de Coma
de Glasgow, padrdo respiratério, qualidade do pulso periférico e reconhecimento do
doente em situacdo de emergéncia convergidos nas questdes 37 - “Conhece a Escala
de Coma de Glasgow” obteve M= 4.91, DP= 0,39. Denotando familiaridade com a
escala, na questdo 39 - “Consegue perceber sempre se a respiragao de um
doente/vitima esta a ser eficaz” com M= 4.31; DP= 0.59; suportando as afirmac¢fes do
INEM que constata que habitualmente, a PCR intra-hospitalar ndo ocorre de forma
subita ou imprevista. Estes doentes tém geralmente uma deterioracao fisioldgica lenta
e progressiva, acompanhados de hipdxia e hipotenséo (INEM, 219).

Estas variaveis de monitorizacdo incluem a FC, a PA, a frequéncia respiratoria,
o estado de consciéncia, a temperatura corporal e a oximetria de pulso, constituindo
esta, uma estratégia de prevencdo para PCR intra-hospitalar (‘ldem’). Igualmente, a
questdo 40 - “Avalia sempre a qualidade do pulso periférico, num doente/vitima nao
reativo a estimulos externos” com M= 3.97; DP= 0.87, achado que nos conduzem a
necessidade de melhorar os conhecimentos afetos a avaliacao primaria.

Em cerca de 80% dos casos de doentes hospitalizados, verifica-se uma
deterioracdo hemodinamica progressiva, que precede a PCR. As manifestacdes clinicas
mais frequentes s&o os sinais de dificuldade respiratéria, o0 aumento da FC e a
diminuicdo do débito cardiaco. Os sinais de agravamento refletem-se em insuficiéncia
cardiaca, respiratoria ou deterioracdo neurolégica, com potencial risco para a vida
(INEM, 2019).
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O reconhecimento precoce do doente em risco e a prevencdo da PCR
constituem os primeiros elos da cadeia de sobrevivéncia (Lavonas, et al., 2020). Dou
realce aos resultados obtidos na questdo 41 - “Reconhece com facilidade um
doente/vitima emergente” com um valor de M= 4.38, DP= 0.54 que nos remete para
guestdes relacionadas com a competéncia na avaliacdo do doente. Que apesar de ser
um valor positivo ndo nos deixa tranquilos.

Em Portugal, os critérios de ativacdo da EEMI foram publicados pela DGS,
através da publicacdo da circular normativa n.° 15/DQS/DQCO (DGS, 2010) e estédo
definidos segundo uma abordagem ABCD (Airway, Breathing, Circulation, Disability).

A avaliagdo do doente critico € realizada de forma rigorosa e segundo
parametros que englobam: na via aérea o compromisso da via area, a ventilagdo que
considera se paragem respiratéria, a alteracdo da frequéncia respiratéria com
frequéncia inferior a 6 ou superior a 35 ciclos por minuto, ou hipoxémia com SpO2 abaixo
de 85% ja com aporte de oxigénio suplementar; na circulagdo comtempla se PCR,
alteracdo na FC ou bradicardia inferior a 40 bat/min, ou taquicardia superior a 140
bat/min e/ou TA sistélica inferior a 90mmHg; e, por fim no sistema neurolégico engloba
diminuicdo de 2 pontos ou mais na avaliagdo da escala de coma de Glasgow, ocorréncia
de crise convulsiva prolongada ou repetida, ou ocorréncia de perda subita de
consciéncia.

Identificando na bibliografia medidas a implementar para otimizar a detegéo e
consequente ativacdo, conforme transcrevo em seguida.

E importante reconhecer as pessoas em risco de PCR e atuar de imediato (INEM,
2020d), ideia também defendida pelo ERC que incentiva o uso de sistemas de detecéo
e alerta precoce em pessoas em deterioracao a nivel hospitalar, permitindo o tratamento
atempado prevenindo a PCR (Olasveengen et al., 2021).

As estratégias para melhorar o reconhecimento da deterioracéo clinica do doente
incluem uma vigilancia de parédmetros vitais periddica, com recurso a definicdo de
protocolos de monitorizagdo, bem como o aumento da vigilancia clinica (Soar et al.,
2021).

A capacidade do profissional em gerir o “stress” durante o procedimento, a
harmonia e sincronismo entre a equipa sdo indispensaveis para a exceléncia dos
cuidados prestados a nivel intra-hospitalar (INEM, 2020). E de fato, como revelam os
resultados obtidos na questéo 47 “Sente-se preparado emocionalmente para atuar em
PCR” com M= 3.77, DP= 0.96 e na questdo 48 Sente-se preparado tecnicamente para
atuar em PCR” os valores obtidos com M= 3.69, DP= 0.74.

Estas equipas necessitam de treino mais complexo, incluindo a formagédo em CT

e nao técnicas. O objetivo é assegurar que adquiram competéncias que lhes permitam
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uma melhor atuacdo na abordagem ao doente critico (INEM, 2019).

Os profissionais, que tém formacédo em SBV e SAV, tendem a apresentar menos
dificuldades, interferindo positivamente na assisténcia e identificacdo precoce de sinais
de degradacéo da pessoa a nivel hemodinamico (Cataldo e Gaspar, 2017). Convergido
no resultado inquietador da questéo 49 “Confia na sua capacidade e pericia técnica para
atuar em doentes/vitimas em PCR com seguran¢a” com M= 3.68, DP= 0.81.

Assim, justifica-se a necessidade de uma atuagdo com niveis de seguranca
elevados, como um processo de melhoria na prestagdo dos cuidados de enfermagem
que asseguram ganhos em salde para a pessoa.

Analisando o terceiro fator, Resposta em Tempo Util & PCR, pelo que os itens
nele contido, referem-se ao tempo de administracdo de SBV e SAV, elo de extrema
importancia na Cadeia de Sobrevivéncia, sendo que os resultados no doente séo
inteiramente influenciados pela dete¢do antecipada e pela intervencdo precoce,
considerado como objetivo central da intervencdo da EEMI, no contributo na diminuig&o
das taxas de PCR e, consequentemente, na mortalidade dentro das Unidades
Hospitalares pela mesma causa (INEM, 2019).

Em contexto intra-hospitalar, os doentes devem depender de um sistema de
vigilancia adequado como resposta rapida, ou sistema de alerta imediato para evitar a
PCR. Assim sendo, a cadeia de sobrevivéncia recomendada inclui os seguintes elos:
reconhecimento e prevengao precoces, acionamento do servico médico de emergéncia,
RCP imediata de alta qualidade, desfibrilhagédo, cuidados pos-PCR e recuperagéo
(Lavonas, et al., 2020).

Pela observacéo dos dados da questédo 1 “No seu servigo, um doente em PCR
¢ assistido em menos de 5 minutos com SBV, verifica-se um valor bastante positivo (M=
4.73, DP= 0.56) e que é representativo de que a equipa de enfermagem, valida com
“muito frequentemente” uma atuagao ajustada na reanimagao.

A evidéncia atual, comprova que o SBV com compressfes e ventilacbes
adequadas, associado a desfibrilhacéo precoce, determina um impacto enorme na taxa
de sucesso e recuperacéo da pessoa em PCR (Olasveengen et al., 2021).

O SAV pode compreender a desfibrilhacdo manual, a gestdo da via aérea e a
administracdo de farmacos, com o objetivo de retorno a circulagdo espontanea e
garantia de cuidados pos-reanimacao (INEM, 2020a). Est4, assim, presente no terceiro
e quarto elo da cadeia de sobrevivéncia e pode ser executado por profissionais de saude
habilitados (enfermeiros e médicos, no caso de Portugal) (INEM, 2020a). Este fato foi
demonstrando com as respostas a questao 2 “No seu servico, um doente em PCR é
assistido em menos de 5 minutos com SAV” onde obtivemos M= 4.18, DP= 0.78.

A existéncia de um plano de atuagéo a nivel hospitalar é recomendada pela AHA,
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devendo garantir a qualidade da abordagem a PSC (AHA, 2020), sendo esperado que
o enfermeiro execute o protocolo de acordo com o SAV (INEM, 2020d). O
desconhecimento do enfermeiro sobre o processo pode ser um fator promotor de erro
de toda a equipa envolvida na PCR, prejudicando a sua qualidade e possibilidade de
sucesso (Cataldo e Gaspar, 2017).

De acordo com Soar et al. (2021), em ambiente intra-hospitalar, apés ocorrer
uma PCR, espera-se que os profissionais do internamento iniciem de imediato as
manobras de reanimacdo, uma vez que esta € rapidamente reconhecida e muitas vezes
presenciada. O pedido de ajuda diferenciada é feito precocemente, inicia-se desde logo
SBV e a desfibrilhacdo acontece na maioria das vezes em menos de trés minutos. A
EEMI é rapidamente ativada e, ap0s a sua chegada, assegura medidas de reanimacao
avancada.

Segundo as orientacfes da tutela, nomeadamente no despacho n.° 9639/2018
do DR (2018), as EEMI devem ser constituidas por um médico e um enfermeiro com
"competéncias avancadas" na abordagem do doente critico e em técnicas de
reanimacgdo. Segundo o protocolo hospitalar da EEMI (2018), os elementos da equipa,
para além da experiéncia supracitada, devem apresentar formacdo em SBV, SAV
(adulto e pediatrico), Suporte Imediato de Vida, Suporte de Vida Neonatal, Trauma,
Sépsis e Ventilagdo Nao Invasiva. Na realidade em aprec¢o, a equipa que constitui a
emergéncia interna do hospital é constituida por um médico e um enfermeiro da
unidade, que cumpre com 0s requisitos supracitados.

A mortalidade em doentes p6s-PCR é elevada, pelo que os doentes em risco
devem ser identificados de forma a serem adotadas medidas de prevencdo em tempo
atil (Soar).

Entre as questdes colocadas, na EPDAPI, abordavam-se temas como a
existéncia de equipamento para RCP a menos de 4 minutos do local de PCR refletidos
na questdo 3 “No seu Servico, consegue Monitorizar um doente/vitima em 90
segundos”, cujos resultados espelham uma M= 4.27; DP= 0.78, o que é bastante
positivo e denota preocupacao na monitorizacdo hemodinamica do doente.

A evidéncia cientifica disponivel neste ambito, demonstra que atrasos na
resposta prestada pela EEMI encontram-se associados a taxas de sobrevivéncia
menores. Por outro lado, situa¢cdes em que houve uma rapida e eficiente resposta intra-
hospitalar, permitiu uma intervencao clinica antes de decorridos 3 minutos apds ter sido
dado o alerta da emergéncia, aumentando as taxas de sobrevivéncia e melhorando o
out come do doente (despacho n.° 9639/2018).

O carro de emergéncia, segundo a DGS, trata-se de uma estrutura mével ou

transportavel, com um conjunto de materiais, equipamentos e farmacos indispensaveis
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a RCP e deve existir em todas as unidades de salude, cujo doente se considere agudo
ou com doenca cronica passivel de agudizacdo, existindo no racio de 1 carro por 50
doentes. A sua correta organizacao, verificacdo e material disponivel sao fatores
determinantes no sucesso de abordagem a pessoa em PCR (Orientacéo n.° 008/2011).

Analisando a questao 6 “No seu Servico, tem disponivel equipamento para RCP
a menos de 4 minutos do local da PCR”, com M= 4.84; DP=0.47 e a questao 7, “No seu
servico esta disponivel, para uso imediato, um carro de emergéncia” com valor mais
proximo de 5 (M= 4.93; DP= 0.38) confirmamos a existéncia de carro de emergéncia
para uso imediato nos diversos servigos do hospital.

Na abordagem ao quarto fator, Detecéo, Alerta e Resposta a PCR, descreve a
capacidade de resposta organizada na PCR a nivel intra-hospitalar, bem como a
existéncia de sistemas de detecao precoce de vitimas criticas.

O INEM (2019) defende que a monitorizacao é essencial para detetar alteracdes
fisioldgicas durante o periodo de instabilidade, bem como para monitorizar os efeitos
das terapéuticas e intervengfes meédicas instituidas.

Cada doente deve ter um plano de monitorizagdo de sinais vitais adequado a
sua condicao clinica, que explicite as variaveis a monitorizar e a frequéncia com que
devem ser avaliadas. Muitos hospitais utilizam escalas de alerta ou critérios de ativagédo
precoce para identificar a necessidade de escalar a monitorizacdo ou pedir ajuda
diferenciada (Soar et al., 2021). De acordo com Soar e seus colaboradores (2021), o
doente critico necessita de observacdes regulares, devendo ter um plano de
monitorizac&o regular de sinais vitais, em funcéo do seu risco de deterioragao clinica ou
PCR. Neste estudo em concreto, os resultados da questdo 9 “No seu servico, todos os
doentes em risco de PCR estdo monitorizados” revelaram uma M=3.81; DP= 1.0, com
potencial de melhoria.

Os recursos existentes, a dotacéo e adequacdo dos profissionais e das equipas
de saude, a formacao dos profissionais de saude, a forma como o trabalho é organizado,
a existéncia de ferramentas e instrumentos, o percurso de cuidados, a confiabilidade
dos processos sdo algumas das condicionantes dos ambientes seguros (despacho n.°
9390/2021). A identificacdo de fatores que possam influenciar a seguranca do doente
possibilita a implementacdo de melhorias nos cuidados prestados, reduzindo a
ocorréncia de possiveis danos para os doentes. Os enfermeiros, devido a proximidade
que tém com os doentes, tornam-se pecas fundamentais na implementacdo de
melhorias para a diminuicdo dos erros e aumento da qualidade dos cuidados prestados
(Azevedo et al., 2020).

Relativamente a existéncia, em nimero adequado de monitores, a pergunta 13
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“Em caso de necessidade, existem monitores de sinais vitais em numero suficiente, em
relacdo ao numero de doentes/vitimas.” apresentou uma pontuacdo M=3.53; DP=1.30,
0 que nos converge para a necessidade de melhorar a dotacdo de equipamentos nos

diversos servicos.

Por ultimo, o quinto fator, Ativacdo da Ajuda Diferenciada & PCR, refere-se a
organizacdo e disponibilidade da ajuda diferenciada destacada para a assisténcia a
PCR, instituida a nivel intra-hospitalar.

O sucesso da implementacdo de um sistema de resposta de emergéncia intra-
hospitalar, a qualidade do mesmo e os resultados que produzem, decorre de um
processo de efetivacdo criterioso, em que a ativacdo da EEMI deve ser feita de forma
consciente e meticulosa pelos diferentes profissionais (Queiroz e Nogueira, 2019).
Nesse sentido, analisando os resultados da questdo 16 “Quando solicita a ajuda
diferenciada, para o servico de apoio referenciado (ex. S. Urgéncia), € sempre o
profissional de satde destacado para a assisténcia que atende o telefone” obtivemos
uma M= 4.19, DP= 1.03.

A evidéncia cientifica indica que as falhas na comunicacdo sdo das principais
causas de eventos adversos na saude, nomeadamente durante os momentos de
transicdo de cuidados, podendo estas estarem relacionadas com omissdes de
informac&o, erros nas informacdes, imprecisdo e a falta de priorizacdo das atividades
(DGS, 2017). Assim, uma comunicacao eficaz na transicdo dos cuidados de saude é
imperativa, no sentido de contribuir para a diminuicdo dos eventos adversos decorrentes
da falha desta (DGS, 2017).

A questdo 25 “O numero da extensao telefonica para a qual devem ligar para
solicitar a ajuda diferenciada esta disponivel e rapidamente acessivel” revelou um nivel
bastante satisfatorio de respostas muito proximo de 5 com M= 4.81; DP= 0.43.

A EEMI deve ser de facil ativacdo, segura, rapida e eficaz, a partir de qualquer
ponto da Unidade Hospitalar, de forma a diminuir a falha na ativagéo da via aferente,
com a utilizacdo de um sistema de radio ou telemovel.

O ERC, o European Board of Anesthesiology e a European Society of
Anesthesiology, em 2017 assumiram conjuntamente a recomendacdo para que todos
0s hospitais europeus utilizem o mesmo nimero de telefone interno (2222) para ativagédo
destas equipas. Constataram que, paises em que existe um nimero Unico transversal a
todas as Instituicdes de Saude, como se verifica no Reino Unido, 98% dos profissionais
reconhecem o 2222 como o numero de ativacdo da emergéncia interna (despacho n.°
9639/2018).

Quando confrontados com a questdo 26 “Para solicitar a ajuda diferenciada,
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existe apenas um n.° de extensao telefénica, em linha direta e unica, para o efeito.”, 0s
inquiridos manifestaram resultados 6timos (com M= 4.74; DP= 0.74), que confirmam a
existéncia de uma extensdao telefénica, direta e Unica para solicitar ajuda diferenciada.

Portugal foi também incluido pelo ERC, enquanto membro ativo do mesmo, no
sentido de adaptar e uniformizar o numero Unico europeu de resposta a emergéncia
intra-hospitalar.

O valor apurado denota que ainda uma grande percentagem de profissionais de
saude ndo conhece o numero utilizado no seu hospital para situacdes de emergéncia
intra-hospitalar, sendo frequente os profissionais de salde trabalharem em mais do que
um hospital, o que pode ter impactos na seguranca e nos tempos de resposta (despacho
n.° 9639/2018).

A OE, na Nota Informativa n.° 2/2017, evidencia como objetivos da intervengéo
destas equipas a reducdo da mortalidade intra-hospitalar, a redu¢do do tempo de
internamento e a reducdo dos efeitos decorrentes da PCR. Da mesma forma,
consideram que as EEMI promovem a formacdo na area da PSC e garantem uma
equipa organizada para situacdes de emergéncia clinica (OE, 2017) remetendo-nos
para a questao 36 “Conhece o sistema de assisténcia a PCR instituido a nivel hospitalar
(telefonar ao servico de apoio)”, cuja média apresentada para esta resposta foi de M=
4.3; DP= 0.82. Os resultados obtidos denotam a existéncia de inUmeros enfermeiros
com conhecimento sobre o sistema de assisténcia a PCR da ULS e, consequentemente,
menos dificuldades identificadas pela equipa nesta situacéo especifica indo de encontro
com a circular normativa da DGS (2010), descreve um fluxograma de atuacéo imediata
ao doente instavel onde se inclui as a¢fes a levar a cabo, desde o reconhecimento dos
sinais de instabilidade, até a ativacao da EEMI, devendo este ser do conhecimento geral
de todos os profissionais.

O enfermeiro assume, um papel de responsabilidade elevada, garantindo a
ativacdo da EEMI, execucdo de SBV de qualidade, preparacdo e conhecimento da
localizacdo de material necessario no carro de emergéncia e preparacao de medicacdo
a administrar. Um enfermeiro que desconheca todo o processo pode promover o erro
da equipa envolvida na PCR, prejudicando a qualidade da mesma e a possibilidade de
sucesso da RCP (Catalédo e Gaspar, 2017).

Da mesma forma, o ERC (2021) define o algoritmo de reanimacéo intra-
hospitalar, justamente com as acdes-chave e sequenciadas na intervengédo ao doente
critico. Com um modelo claro e uniforme de pedido de ajuda, consegue-se melhor definir

as orientacdes e as responsabilidades de cada um (INEM, 2019; Soar et al., 2021).
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Estudo Il

Metodologia

Esta parte do estudo de investigacdo € de abordagem qualitativa, descritiva e
exploratoria. E descritivo porque se pretende a analisar os dados indutivamente. O
processo e 0 seu significado sdo os focos principais de abordagem. Trata-se de um
estudo exploratério, uma vez que, proporciona maior familiaridade com o problema, cuja
finalidade é torna-lo explicito. Envolve entrevistas com pessoas que tiveram
experiéncias praticas com o problema em estudo (Coutinho, 2021). A interpretacao dos
fendmenos e a atribuicdo de significados s@o essenciais no processo de pesquisa
qualitativa. Nao requer o uso de métodos e técnicas estatisticas. O ambiente natural é

a fonte direta para a recolha de dados e o investigador é o instrumento-chave.

Participantes

Constitui-se uma amostra ndo probabilistica intencional, constituida pelos
enfermeiros e médicos que constituem a Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar
(EEMI), da mesma unidade local de saude onde decorreu o estudo |. Os participantes
foram convidados de forma intencional a participar pela investigadora, apds a
apresentacdo do estudo. Apoiamo-nos em Sampieri, Collado e Lucio (2013, p.195)
quando referem que neste tipo de amostra “todos os elementos da populagao tém a

mesma probabilidade de ser escolhidos”.

Materiais e Métodos de colheita de dados

Como estratégia de colheita de dados foi desenvolvida uma entrevista
semiestruturada, por ser aquela em que o investigador tem maior dominio sobre o seu
teor, tanto na exposicdo das questdes, como na sua analise e interpretacdo, uma vez
gue fornece aos entrevistados a oportunidade para exprimir 0s seus sentimentos e as
suas opinides sobre o tema, em que o principal objetivo € compreender o ponto de vista
do entrevistado. Para Sampieri, Collado e Lucio (2013, p.426), na entrevista
semiestruturada “o pesquisador tem a liberdade de fazer outras perguntas para precisar
conceitos ou obter mais informagdes sobre os temas desejados”.

Foi assim criado por mim um guido com dezassete questdes, disponivel no
apéndice n.° 3, indo estas de encontro a metodologia de avaliagdo do doente pela
mnemonica ABCD, conforme recomendado pelo INEM (INEM, 2019), estando os
critérios de ativacdo da EEMI sustentados por alteracdes objetivas nesta avaliacao
(despacho n.° 9639/2018).
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A avaliacdo ABCD permite uma abordagem baseada em prioridades (Soar et al.,
2021). A identificacdo das condi¢cdes potencialmente fatais e o inicio do tratamento
emergente de forma padronizada e sequencial, pretende evitar a deterioracdo da
condicao clinica até a PCR (INEM, 2019).

Fazendo uma aproximacdo as questfes apresentadas na escala utilizada no
estudo 1 (EPDAPI), com intuito de direcionar o profissional, no momento da entrevista
e enquanto elemento externo, a analisar as dificuldades e/ou pontos fortes na atuacéo
em RCP das equipas de enfermagem alocadas ao internamento de adultos. Deste modo
poder-se-a aferir um resultado mais solido das dificuldades e necessidades de melhoria,
respeitando os principios de Fortin (2009), quando refere que a constru¢do de um guiao
nas entrevistas menos estruturadas permite definir as linhas do tema a explorar, sem
que a ordem de colocacdo das perguntas seja rigida, desenrolando-se numa
conversagao informal.

Recorreu-se a este instrumento de colheita de dados, uma vez que possibilita
examinar conceitos e compreender o sentido de um fenémeno tal como é percebido
pelos participantes. Através da entrevista, o investigador recolhe os dados e o
entrevistado fornece a informacao através de respostas (Fortin, 2009). Para a mesma
autora, “a entrevista é o principal método de colheita de dados nas investigacdes
gualitativas” (Fortin, 2009, p. 375).

As entrevistas foram agendadas previamente e decorreram durante os meses
de agosto e setembro do ano transato, nos gabinetes de trabalho dos préprios
participantes. Em relacéo a estes participantes, foram igualmente adotados os mesmos
preceitos éticos, referidos no questionario, sendo o documento tipo constituido por um
conjunto de duas partes, com a seguinte designacao e sequéncia:

o Consentimento Livre, Informado e Esclarecido, de forma a respeitar o direito a

Liberdade e dignidade dos participantes, através de uma pequena descri¢cao
acerca do estudo em desenvolvimento, 0s seus objetivos, o enquadramento, o0
investigador responsavel, as condi¢cdes e o financiamento;

e Guido de questdes de resposta aberta da autoria da investigadora, que

direciona o entrevistado para a analise da atuagéo das equipas de enfermagem

alocadas ao internamento de adultos durante a ativagéo das equipas de EEMIL.

Procedimentos éticos e formais
Para a realizacdo das entrevistas, optou-se pela gravacao audio das mesmas,
com o objetivo final de serem transcritas, para posterior analise. Assegurando que em

nenhum momento do estudo os participantes foram identificados e/ou identificaveis. No
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final do estudo, comprometemo-nos a elimina-las de forma definitiva.

Todas as informacfes produzidas nas entrevistas foram gravadas em suporte
audio, apOs autorizacdo dos participantes, posteriormente, procedeu-se a sua
transcricdo integral, preservando tudo o que foi referido durante as mesmas, assim
como o sentido que lhes era dado, de modo a possibilitar o processo de andlise.

Também aqui os participantes foram informados e deram o0 seu consentimento
para que a gravacao pudesse ser realizada. Da mesma forma, ficou o compromisso de
gue todas as transcrigcbes serem igualmente eliminadas.

Assegurado que os dados apenas serdo utilizados para dar cumprimento ao
trabalho e seréo eliminados de forma definitiva findo o presente estudo.

Por tudo o exposto, consideramos que 0s principios éticos fundamentais para a
concretizagao desta investigacao foram salvaguardados e protegidos.

O presente estudo teve o parecer favoravel da comisséo de ética da ULSVDL
(parecer favoravel a 19/07/2024, validado em conselho da Administracdo da ULS a
07/08/2024, parecer n.°: 04/19/07/2024).

Tratamento e andlise de dados

O material das entrevistas foi analisado com recurso a técnica de andlise de
conteudo (andlise teméatica) recomendada por Bardin (2019), sendo esta uma técnica
amplamente empregada na analise de dados qualitativos.

A autora (2019, p. 44) define analise de contelido como sendo, “(...) um conjunto
de técnicas de analise das comunicacgdes visando obter por procedimentos sistematicos
e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens indicadores que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condigcbes de producdo/rececao destas
mensagens”. A analise de conteldo segue as etapas de pré-andlise, exploracdo do
material, tratamento dos dados, inferéncia e interpretacao.

A primeira etapa implicou a transcricdo fiel dos discursos produzidos e da sua
identificacdo através da atribuicdo do codigo P1, P2 e P3, respetivamente, a cada
entrevista.

A codificagdo, segundo Bardin (2019, p. 129), “corresponde a uma
transformacgéo (...) dos dados em bruto do texto, transformagéo esta que, por recorte,
agregacdo e enumeracao, permite atingir uma representacdo do conteudo, ou da sua
expressao; suscetivel de esclarecer o analista acerca das carateristicas do texto (...)".

Por outro lado, a categorizacdo € a etapa onde sao classificados os constituintes
de um conjunto, numa primeira fase por diferenciacdo e, em seguida, reagrupando-os

de acordo com 0 mesmo género, tendo por base critérios previamente definidos (Bardin,
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2019).

Assim, apds a transcricao das entrevistas, procedeu-se a identificacdo das ideias
chave, que permitiram a codificacdo da informacdo e posterior categorizacdo com
auxilio da ferramenta digital MettPulp (https://meetpulp.com).

Em seguida, procedeu-se a uma reunido para discussdo e validacdo das
categorias, entre os dois investigadores.

De forma independente, foram validadas e estudadas as categorias de forma a
proceder posteriormente a uma segunda reunido de discussdo de subcategorias e
analise de unidades de registo.

Neste sentido, a informacdo segmentada, presente nos discursos dos
participantes, com contetdo a codificar, foi definida como unidades de registo a serem
categorizadas, tendo sido agrupadas em categorias comuns.

Por ultimo, efetuou-se o tratamento dos resultados obtidos, a inferéncia e a
interpretacdo, na qual os resultados ainda em bruto foram tratados, por forma a dar-lhes
significado e validade, através de uma analise critica e reflexiva (Bardin, 2019).

A andlise de conteddo contribuiu assim, para melhor compreender o sentido

critico das comunicagdes produzidas, do seu contetdo e das suas significancias.

Apresentacdo, Analise e Discussédo de Resultados

O inquérito por entrevista € muitas vezes associado a estudos de carater
interpretativo e a planos de investigacdo de natureza qualitativa na recolha e analise de
dados ou informacdes, dado o carater descritivo e pormenorizado dos mesmos (Batista
et al., 2021). O inquérito por entrevista € especialmente Util como estratégia de recolha
de dados em estudos de carater interpretativo, essencialmente, devido ao grau de
interagdo que permite que seja estabelecido entre o investigador e o entrevistado
(Morgado, 2013). O seu objetivo principal consiste em fornecer ao investigador
informacéo detalhada e profunda sobre determinadas percecdes ou representacdes em
relacdo a um dado topico, ou realidade social, contribuindo para a compreenséo de
concegles, sentidos e significados que os sujeitos possam atribuir as suas acdes
(Morgado, 2013).

O inquérito por entrevista surge associado a desenhos de investigacdo de
natureza qualitativa devendo, como tal, ser realizado junto de sujeitos cuidadosamente
selecionados, em funcéo dos critérios bem definidos, que indicam que esta técnica de
recolha de dados em investigacdo possibilita a obtencéo de informac¢do mais detalhada
e profunda dificilmente conseguida por meio de um questionario, devido ao carater

flexivel e reversivel dos processos de conducao e formulacéo de questdes.
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Além disso, a entrevista pode fornecer informacéo nova e/ou inesperada, que
impligue uma reconceptualizacdo dos objetivos em estudo. Em jeito de sintese,
podemos dizer que as entrevistas estruturadas caracterizam se por seguirem
integralmente um guido estabelecido, reservando ao investigador “o papel de mero
compilador de dados com responsabilidade de criar um ambiente propicio para que os
entrevistados respondam as questdes colocadas” (Morgado, 2013, p. 73 cited in Batista
et al., 2021).

Analise de Contetudo

Da andlise dos dados obtidos através da realizacdo das entrevistas aos 46
participantes no estudo emergiram um conjunto de sete areas tematicas: Critérios de
Ativacao, Preparagéo Material, Comunicagéo, Gestdo de emocdes, Trabalho de equipa,
Formacéo Continua e Execugéo Pratica. Cada uma delas com subcategorias, com o0s
elementos da EEMI a mencionarem fatores dificultadores e/ou fatores facilitadores
perante uma pratica de Reanimagédo. Apresentamos a seguir, por respetivas categorias
e subcategorias a tabela 6 que permite visualizar a abrangéncia do olhar dos
profissionais sobre a experiéncia em situacdo de RCP, o conteudo podera ser
consultado na integra no anexo n.° 7.

Tabela 6 - Categorizacao das areas teméticas

N.° Unidades de
Categorias Subcategorias Registo (n)
Conhecimento dos critérios 10
Critérios de ativacdo Ativacéo tardia 4
Clareza na ativacao 10
Carro de emergéncia 15
Preparacdo de material | Gestéo do ambiente 19
Materiais e equipamentos 20
Eficiente/ objetiva 6
Comunicacao Dificuldades 20
Debriefing 13
Comunicacdo de DNR 6
Stress 17
Gestéo de emocbes Ansiedade 11
Confianca e motivacao 3
Calma e organizagéo 10
Ré&cios 9
Trabalho de equipa Definicdo de papeis 11
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Organizacéo 20

Lideranca 5

Colaboracéo e entre-ajuda 14

Formacéao 23

Formacéo continua Préatica simulada 12
Treino 10

Abordagem inicial | 13 | Monitorizag&o 23

Execucéo pratica Move 10
Via aérea 14

Algoritmos 6 SBV 21

SAV 20

Legenda: (n). participantes

Apresentacao, Analise e Discusséo de Resultados

A criagdo e implementacdo, a nivel nacional, das EEMI, foi determinada pela
DGS através da circular normativa n.° 15/DQS/DQCO, de 22 de junho de 2010. Estas
equipas foram desenvolvidas, de forma a garantir uma resposta imediata, dentro das
Unidades Hospitalares (Lavonas, et al., 2020), e ttm como missédo, dar resposta eficaz,
em situacOes de significativa deterioracao fisiolégica aguda, e/ou em contexto de PCR,
24 horas por dia, 365 por ano. O objetivo primario é atuar na prevencdo com uma
detecdo antecipada perante sinais de instabilidade (Moreira, et al., 2018; INEM, 2019).

Diferem das equipas de reanimacdo, essencialmente, pelo seu foco ser a
identificacdo oportuna e o tratamento de emergéncias hospitalares, com o fim de evitar

a PCR e as mortes inesperadas (Grasner, et al., 2021).

Critérios de Ativacédo

No enquadramento da entrevista aos elementos da EEMI, surgiram questbes
referentes aos critérios de ativagdo da equipa, emergindo subtemas tais como, o
conhecimento dos critérios, clareza na ativagdo e constrangimentos associados a uma

ativacao tardia, que passo a apresentar e discutir a seguir.

Critérios de
ativacédo

Conhecimentos

Critérios ‘ ‘ Ativacao tardia ‘ ‘Clareza na ativagéo

Figura 2: Categorizacao dos critérios de ativagao
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A literatura suporta que a eficAcia da resposta a emergéncia aumenta a
possibilidade de sobrevivéncia do doente critico e melhora o seu out come (INEM, 2019;
despacho n.° 9639/2018).

As equipas de EEMI, desenvolveram-se como estratégia de intervengéo
precoce, permitindo uma intervencao rapida., apos ser verificado que os utentes
apresentam, muitas vezes, sinais de deterioracdo que antecedem a PCR, ou outras
patologias com desenlace eminente, e que, embora internados, esta unidade de

internamento, em que ele se encontra, ndo oferece 0s servicos e ou apoios, que a

situacao patoldgica subita desencadeada, exige. (Rocha e Branco 2022).

Pela importancia destas equipas no desfecho para o doente, foi pertinente

questionar se os enfermeiros/profissionais de saude quando ativam a equipa

demonstram conhecimento dos critérios e se essa ativagao é adequada.

Apoés transcricdo e analise, identificamos a categoria Critérios de Ativacdo com

trés subcategorias centrais, passando a seguir a analisar.

Tabela 7 — Unidade de registo dos critérios de ativacéo

Categoria

Subcategoria

Unidade de registo

Critérios
de

ativacado

Conhecimento

dos critérios

P6. (...) ndo ha uma nocéo clara dos critérios necessarios
para realizar a ativacdo.”

P14. “no que diz respeito a ativagdo, noto que as vezes nao
h& uma nocéo clara dos critérios necessarios para ativar a
emergéncia interna. Muitas vezes, a ativagdo acontece mais
por um pedido de ajuda em situagéo de aflicdo, sem que os

critérios sejam realmente cumpridos.”

Ativacéo
tardia

P33. “mas é muito frequente ver que houve negligéncia dos
sinais vitais ou do estado do doente durante as horas ou
dias prévios. Isto é muito frequente, encontramos assim, ja
néo dava, foi uma coisa subita”

P45. “Normalmente chamam quando ja esta em paragem e
poderiam antecipar, antes da paragem, fundamentando

pelos sinais e sintomas que antecedem a paragem.”

Clareza na

ativacdo

P8. “Quando somos chamados, nem sempre nos informam
com clareza o motivo de ativagao”

P12. “Quando somos chamados, nem sempre nos informam
claramente o motivo da ativag@o ou o tipo de emergéncia.
Mesmo a identificacdo do local e da cama do doente nem

sempre é clara”
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Conhecimento dos critérios

Os sinais de dificuldade respiratéria, o aumento da FC e a diminuicdo o débito
cardiaco. Os sinais de agravamento refletem-se em insuficiéncia cardiaca, respiratéria
ou deterioragdo neuroldgica, com potencial risco para a vida (INEM, 2019).

Soaretal., 2021 et.al. (2021), defende, que o reconhecimento de sinais precoces
de agravamento clinico, permite uma intervencao atempada e ainda, reduzir o tempo de
internamento hospitalar, o que pode acontecer com a cultura destes fluxos de ativacgao.

No entanto, uma grande maioria dos entrevistados refere que P4 “por norma, n&o
respeita os critérios de ativagdo”, reconhecendo défice de conhecimento dos critérios
para ativacdo P14 “no que diz respeito a ativagdo, noto que as vezes ndo ha uma nogao
clara dos critérios necessarios para ativar a emergéncia interna. Muitas vezes, a
ativacdo acontece mais por um pedido de ajuda em situacdo de aflicdo, sem que os
critérios sejam realmente cumpridos.”

Uma equipa mais treinada para a identificagdo precoce do doente em situagdo
de emergéncia, bem como uma correta avaliacdo dos fatores acima identificados,
assume uma importancia preponderante numa situacéo de eventual PCR.

A identificacdo precoce assume importancia extrema, podendo levar ao aumento
da sobrevida do doente (Cataldo e Gaspar, 2017) conforme refere a P8. “Em algumas
situacdes, sabemos que se trata de uma PCR, mas noutras ndo conseguimos identificar

de imediato a natureza da emergéncia, o que dificulta a nossa preparacéo”.

Ativacao tardia

Analisando a percec¢édo da equipa, relativa ao momento da ativacao, é claro que
a ativacdo ocorre tardiamente, conforme refere P46. “Normalmente chamam quando ja
esta em paragem e poderiam, por vezes, chamar antes da paragem, quando se
percebem que existem sinais e sintomas de que o doente podera entrar em paragem,
evitando a PCR”.

Sabe-se hoje que cerca de 50% destas ocorréncias sé@o potencialmente
evitaveis, uma vez que existe frequentemente uma deterioragdo clinica progressiva
(Grasner, et.al., 2021).

Nesse campo, 0s entrevistados mencionam possiveis vantagens na utilizagdo
de sistemas de alerta precoce, como na P39 “Se a escala News fosse aplicada de forma
sisteméatica, seriamos ativados mais precocemente para a maior parte das situacdes a
que somos chamados” reconhecendo que P39. “A percecdo que tenho é que, quando
somos ativados, 0 minimo que levaria a ativagdo de uma equipa de emergéncia ou de
uma equipa de apoio diferenciado através da escala News ja foi ultrapassado ha algum

tempo”.
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Fundamentado na bibliografia, cada doente deve ter um plano de monitorizacéo
de sinais vitais adequado a sua condicao clinica, que explicite as variaveis a monitorizar
e a frequéncia com que devem ser avaliadas. Recomenda-se a definicdo estruturada de
um conjunto de procedimentos uniformizados de reanimacao intra-hospitalar, que se
apresentam em algoritmo. (Soar et al., 2021). Esta sequéncia de agbes serve de fio
condutor na avaliacdo do doente critico por parte dos profissionais de saude dos
servigos de internamento, onde se inclui a ativagdo da EEMI.

Existe a nocao clara da possibilidade de antecipacdo de medidas, como descrito
na P46 “Normalmente chamam quando ja estd em paragem e poderiam, por vezes,
chamar antes da paragem, quando se percebem que existem sinais e sintomas de que
o doente podera entrar em paragem, evitando a PCR”, atendendo a que a probabilidade
de sobrevivéncia dos doentes associada a estes fenébmenos diminui de forma inversa
ao tempo decorrido até a efetivagdo de manobras de reanimagéo. (Grasner, et.al.,
2021).

Clareza na ativacao

E essencial que seja assegurada uma comunicagio precisa e atempada de
informagfes entre os profissionais de saude, evitando falhas, que podem causar
quebras graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado (despacho n.°
1400-A/2015). Sendo percecionado como pratica recorrente como refere P3 “Acho que
o principal problema é a falta de informacao logo que chegamos, porque quem esta com
o doente nédo é quem tem mais informagao”.

Reconhecendo, que essa dificuldade ocorre logo no primeiro contato P12
“Quando somos chamados, nem sempre nos informam claramente o motivo da ativagao
ou o tipo de emergéncia. Mesmo a identificacdo do local e da cama do doente nem
sempre é clara” originando atrasos na chegada da EEMI como descreve a P10 “ndo dao
a informagdo completa. As vezes dizem algo como: "Ai, a vitima parou!", mas n&o
especificam logo o servigco cama. Estamos a perder tempo porque a equipa nao arranca
enquanto néo tem toda a informagé&o”.

Identificando a necessidade de melhoria, estando sustentado que o treino em
equipa possibilita a utilizac&o de linguagem uniformizada e uma abordagem protocolada
e regular, consentindo a melhoria do trabalho de equipa (INEM, 2020d).

No entanto, a EEMI identifica praticas positivas na sua andlise de experiéncias,
como menciona P5 “Na maior parte dos casos, os colegas conseguem identificar e
relatar o motivo da ativagdo”, podendo estar associadas a diferencas entre servicos,

faixa etéria dos intervenientes ou a existéncia de complemento a formacgéo base.
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Preparacdo de Material
Com Base no algoritmo proposto por Soar, et al. (2021) emergiu-nos a categoria

preparacdo de material com trés subcategorias anexadas.

Preparacéo de Material

Materiais e

Carro de emergéncia Gestdo do ambiente equipamentos

Figura 3: Categorizacdo da preparacdo do material

Indo de encontro com os pontos da EPDAPI, fez sentido questionar pela destreza
e proficiéncia na utilizacdo do carro de emergéncia. Apresentamos os resultados desta
analise na tabela seguinte.

Tabela 8 — Unidade de registo da preparagcdo do material

Categoria Subcategoria | Unidade de registo

P6. “O carro de emergéncia, por vezes, ndo é

manuseado da melhor forma. Em muitas situacdes,
Carro de os colegas preferem recorrer a locais ja familiares, em

Emergéncia | vez de utilizarem o carro de emergéncia de forma

sistematica”

P8. “O carro de emergéncia e o material necessario

ainda ndo estéa junto do doente no momento em que

Preparacéo la chegamos, o que seria essencial”

de Material P12. “Por vezes, o acesso ao doente esta dificultado
porque a cabeceira da cama néo foi afastada ou o
Gestéo do material necessario ndo esta pronto.”

ambiente P16. “Muitas vezes, os doentes tém vestimentas que
dificultam a intervengdo. H& uma resisténcia em
cortar roupas por questdes de custos ou pelo impacto
junto das familias. Poderiam ser adotadas

alternativas mais praticas e eficazes.”

P1. “em termos de materiais e farmacos de

Materiais e | emergéncia por vezes, noto falhas, principalmente
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Equipamentos | pela falta de treino ou rotina,”
P6. “ha algumas situagbes em que o equipamento
necessario ndo estd em condi¢des ideais ou bem

organizado”

Carro de emergéncia

Segundo Soar et al. (2021), os hospitais devem garantir que as areas clinicas
tenham facil acesso a equipamentos de reanimacdo e medicamentos, de forma a
facilitar a rapida intervengcdo ao doente em deterioracéo fisiologica, ou em PCR. No
nosso estudo, a equipa relatou que P8 “o carro de emergéncia e o material necessario
ainda ndo esta junto do doente no momento em que |4 chegamos, o0 que seria
essencial’.

Reconhecendo dificuldades no manuseio do carro detetadas na P6 “O carro de
emergéncia, por vezes, ndo € manuseado da melhor forma. Em muitas situacdes, os
colegas preferem recorrer a locais ja familiares, em vez de utilizarem o carro de
emergéncia de forma sistematica”.

Estes carros de emergéncia podem ser utilizados pela EEMI aquando da sua
ativacdo, e em todas as situacfes em que haja grave alteracdo dos parametros vitais.
N&o obstante, os enfermeiros optam por ndo usar o carro como refere P14 “Alguns
preferem ir buscar materiais em locais onde estdo mais familiarizados, em vez de utilizar
diretamente o carro de emergéncia. Isso acontece porque o carro € pouco utilizado, e
os colegas ndo estdo completamente a vontade com a disposi¢cdo dos materiais.”

Destas estruturas moveis devem fazer, essencialmente, parte um
monitor/desfibrilhador, bala de oxigénio, farmacos de primeira linha em situacbes de
emergéncia, material para via aérea e material para acessos venosos, que assegurem
resposta a situacdes de compromisso das fungbes vitais, nomeadamente via aérea,

ventilacdo, circulacdo e estado neuroldgico (DGS, 2011).

Gestdo do ambiente

No que diz respeito a Gestdo do Ambiente, os elementos da EEMI defendem
gue P1 “Idealmente, as grades e a cabeceira deveriam ser removidas de imediato, mas
tudo ocorre tao rapidamente que, por vezes, esses pormenores nao sao priorizados.”

Também observam que P1 “por vezes, o paciente esta com roupa ou acessorios
gue dificultam as manobras. Seria ideal que, nesses casos, 0s doentes estivessem
preparados de forma mais pratica, sem obstaculos que atrapalhem a equipa de

emergéncia. “
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No entanto, a EEMI reconhece uma evolucéo positiva ao longo do tempo, como
refere 0 P2. “As vezes ja tém a cabeceira retirada, as grades retiradas, ja tém isso
organizado de forma tdo automatica”, como igualmente reconhece diferencas entre
equipas. como diz P10 “Ha equipas onde tudo esta preparado, e as coisas fluem muito
bem. Mas h4 sitios onde ainda estédo a organizar tudo quando chegamos. Isso depende
da equipa e da experiéncia.”

No entanto, a EEMI reconhece uma evolucéo positiva ao longo do tempo, como
refere 0 P2. “As vezes ja tém a cabeceira retirada, as grades retiradas, ja tém isso
organizado de forma tdo automatica”, como igualmente reconhece diferencas entre
equipas. como diz P10 “Ha equipas onde tudo esta preparado, e as coisas fluem muito
bem. Mas h4 sitios onde ainda estéo a organizar tudo quando chegamos. Isso depende

da equipa e da experiéncia.”

Materiais e equipamentos

Geralmente, o material e equipamento estd acondicionado nos carros de
emergéncia, que devem estar devidamente sinalizados (INEM, 2019; Soar et al., 2021).

Apesar da recomendacdo, o que se denota € algum desconhecimento no
manuseio do carro, como documentado na entrevista P7 “nota-se um desconhecimento
da organizacéo do carro. Por isso, os profissionais recorrem mais frequentemente ao
material do proprio servigo, com o qual estao mais familiarizados.”

A existéncia destes carros, bem como de todo o material, farmacos e
equipamentos que o compde, constituem ferramentas importantes para o sucesso da
abordagem de um doente grave (DGS, 2011). Contudo, e como mencionado na P71 “em
termos de materiais e farmacos de emergéncia por vezes, noto falhas, principalmente
pela falta de treino ou rotina”.

O seu local de permanéncia deve ser do conhecimento geral de todos os
profissionais de saude, no entanto, os elementos descrevem na P16 “Muitas vezes, o
material esta distante ou o carro de emergéncia ndo esta facilmente acessivel. Essas
sdo limitagbes praticas que podem ser melhoradas.”

Por outro lado, os elementos reconhecem uma evolucdo positiva ao longo do
tempo como na P2 “Inicialmente, chegavamos la e nao havia praticamente nada feito.
Hoje em dia, ja tém o carro de emergéncia ao lado, ja monitorizam”.

No que concerne a utilizacdo do carro e dos seus materiais, 0os elementos da
equipa (P39) reconhecem que “Ha dificuldade em encontrar o material, ter as coisas
disponiveis que a partida, deveriam estar no carro de emergéncia e que normalmente
até estdo, mas as pessoas ndo sabem onde estao”.

O carro de emergéncia, segundo a DGS, trata-se de uma estrutura mével ou
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transportavel, com um conjunto de materiais, equipamentos e farmacos indispensaveis
a RCP. A sua correta organizacdo, verificacdo e material disponivel sédo fatores
determinantes no sucesso de abordagem a pessoa em PCR (Orientacéo n.° 008/2011,
2011).

A EEMI menciona que a escassa Uutilizacdo do carro propicia a possivel
dificuldade no seu manuseamento, como refere P11 “normalmente, sabem usa-lo, mas
as vezes tém alguma dificuldade em localizar todos os materiais. Nem sempre estao
confortaveis em manuseda-los rapidamente.” Acresce-se a importancia da familiaridade
com o carro de emergéncia, ndo apenas pela equipa de enfermagem, mas por toda a
equipa multiprofissional envolvida no processo (Filho et al., 2015). Indo de encontro com
essa reflexdo a equipa sugere: P6 “Quando ndo ha paragens frequentes, o familiarizar-

se com o equipamento pode fazer a diferenca.’.

Comunicacgéo

comunicagdo constitui um pilar fundamental na prestagédo de cuidados e na
seguranca do doente, especialmente quando existe transferéncia de responsabilidades,
como é o caso das transi¢des entre turnos, transferéncias ou altas dos doentes.

Neste ponto foi notério a identificacdo da categoria Comunicagdo, com quatro

subcategorias com necessidade de exploracao.

| Comunicacao |

Eficiente/ Comunicacao -
| objetiva | |D|f|culdades| | DNR | | Debrinfing |

Figura 4: Categorizacdo da comunicagao

E essencial que seja assegurada uma comunicacio precisa e atempada de
informacgfes entre os profissionais de salde, evitando falhas, que podem causar
guebras graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado (despacho n.°
1400-A/2015).
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Tabela 9 — Unidade de registo da comunicacédo

Categoria

Subcategoria

Unidade de registo

Comunicacéao

Eficiente/

objetiva

P16. “quando chegamos, os colegas ja fizeram uma
avaliacdo inicial e apresentam um resumo objetivo e
sucinto do caso.”

P26. “As equipas conseguem transmitir a informacao de
forma eficaz e com clareza. Conseguem dar uma

avaliagdo precisa do tempo e do estado do paciente.”

Dificuldades

P3. “Acho que o principal problema é a falta de
informacédo logo que chegamos, porque quem esta com
o doente ndo é quem tem mais informagao”

P9. “Muitas vezes, temos de perguntar diretamente,

pois néo nos transmitem tudo de forma espontanea

Debriefing

P6. “Quando surgem dificuldades durante uma ativagéo,
as equipas tém de reunir e refletir sobre o que correu
bem ou mal. Esse tipo de analise pos-situagdo pode
ajudar a identificar melhorias “

P14. “seria importante reunir a equipa apés cada
ativacdo para discutir o que correu bem, o que correu
mal e o que pode ser melhorado. Isso permitiria
aprender com as situagdes vividas e preparar melhor

futuras ocorréncias.”

Comunicacdo
da DNR

P5.” Seria util que existisse uma definicdo prévia do “teto
de investimento” em cada caso, ou seja, saber
antecipadamente se a situacao € para reanimacao ou
ndo. Muitas vezes, as situacdes ja estdo em fases muito
avangadas, como paragens efetivas.”

P28. “A questéo da definigéo é crucial. Quando estamos
no internamento, ndo ha uma definicdo clara sobre o
gue fazer com o doente. Nao sabemos se € para investir

ou se o doente esta num quadro paliativo.”

A evidéncia consultada suporta que a transmissao de informacao, tem impacto

decisivo na eficiéncia dos cuidados de Enfermagem e na seguranca do doente, na

medida em que a continuidade dos cuidados s6 pode ser assegurada pela transmissao

de informacéo recorrendo a uma comunicacgao eficaz (Burgess et al., 2020; Mennela e
Heering, 2018; Noh e Lee, 2020; Pun et al., 2019).
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Nesse ponto, a equipa reconhece vantagens do papel do enfermeiro
responsavel pelo doente afirmando que P2 “Quando o responsavel pelo doente esta
presente, sim, ele consegue passar a histéria e fazer um resumo da situacéo.”.

A transmissdo de informacdo por enfermeiros ndo sé permite diminuir a
ocorréncia de erro, como serve de apoio social entre 0s pares e proporciona a
compreensdo mutua e a coesao de grupo (Hou et al., 2019; Pun et al., 2019). Qualquer
erro de transferéncia pode colocar em risco a seguranca do doente (Burgess et al., 2020;
Schmidt et al., 2019; Verholen et al., 2021). Dando-nos a conhecer em P3 “Acho que o
principal problema é a falta de informacéo logo que chegamos, porque quem esta com
o doente ndo é quem tem mais informagao’.

Reconhecendo que “A comunicacéo é dificil” (P36) e, atendendo a que diversas
entidades recomendam a utilizagdo de ferramentas de padronizacdo da informacéo e a
transmisséo estruturada da informag&o, como € o caso do ERC Guidelines 2021(Soar
et al., 2021). Os elementos da equipa descrevem o processo de transmissdo de
informacao como um “momento confuso. Focam-se, portanto, no que aconteceu e ndo
no que motivou a chamada. Focam em dizer se ja tinha esses antecedentes, se era
suposto” (P 45).

Citando Costa et al. (2022) eventos adversos ocorrem como consequéncia de
falhas de comunicacdo e, a comunicagdo eficaz entre profissionais de salde na
transferéncia de informacdo clinica € determinante para garantir a seguranca dos
cuidados. O que a equipa relata (...)” nés nem temos conhecimento do que levou ao
evento nem do diagnéstico. E os colegas tém dificuldade em dar essa informacgéo”
(P45).

Reconhecendo que a metodologia ISBAR é uma importante ferramenta de
uniformizacdo da comunicacgéao entre profissionais de salde, contribuindo para a tomada
de decisdes, pensamento critico, diminuicdo do tempo de passagem de ocorréncias e
uma rapida integracéo de novos elementos (INEM, 2020) como descrito na P39 “neste
hospital também utilizamos o ISBAR, se ndo me engano, mas raramente é seguido o
ISBAR.”.

Debriefing
Hirakawa, et al. (2018) remetem-nos para a importancia do ‘feedback’ em tempo

real, do debriefing e de reciclagens utilizando um dispositivo de ‘feedback’ de RCP como
forma de melhorar o desempenho da equipa e a qualidade da reanimacé&o.

A necessidade de realizacdo € inegavelmente algo a melhorar na articulagéo
entre equipas, de forma a garantir melhores cuidados. Como referido na entrevista P6

“Quando surgem dificuldades durante uma ativagdo, as equipas tém de reunir e refletir
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sobre o que correu bem ou mal. Esse tipo de andlise pdés-situacdo pode ajudar a
identificar melhorias “.

As diretrizes de 2021 da ERC recomendam que deverdo ser analisados os
eventos de PCR para identificar oportunidades de melhoria do sistema e compartilhar
0S principais pontos com a equipa do hospital, como se observa na P26 “Outra coisa
importante seria dar feedback’ as equipas, o que ajuda a melhorar a prestagéo. A
andlise critica deve ser feita no sentido de melhorar, ndo de punir, 0 que permite que as
pessoas guardem as informagées para o futuro”.

No entanto, “seria importante o ‘briefing’, mas um ‘briefing’ frontal ndo é facil.
Sem andarmos com rodeios e dizer isto ndo foi a melhor atuagéo porque isto ou aquilo.
E corrigir absolutamente todas as falhas bidireccionalmente. Esse é facil de fazer, mas
o problema é que néo é facil ficar a equipa la porque ha mais para fazer.” (P41).

Validando a necessidade de Debriefing pés reanimagéo, no servico, com a
equipa de Reanimacéo, de forma a limar dificuldades n&o técnicas e definir estratégias
de fortalecimento de competéncias (INEM, 2020; Toews, Martin, e Chernomas, 2021).

N&o obstante, das dificuldades passiveis no processo, a grande maioria aborda
o debriefing como algo natural e praticavel apos ativagdo P2 “no final, as vezes
conversamos um pouco para perceber o que correu bem ou mal. E depois eu tenho
essa ideia... Nao em todos os sitios, depende da situa¢cdo em si, mas costumamos dizer:
“Olha, toma atencgéo a isto, ou entao ja estava fora de qualidade.” depende das rotinas
e cenarios que vao aparecendo “

A comunicacao efetiva é essencial ao longo de todo o ciclo de cuidados, com
particular destaque para os momentos de transicdo de cuidados, da transferéncia de
responsabilidade ou da passagem de informacdo entre todos os profissionais na
prestacdo de cuidados de saude (despacho n.° 9390/2021). Reforca o testemunho P5
“Pode haver interpretagcbes erradas das nossas orientagdes, que sao vistas como

criticas em vez de correcées. E importante melhorar essa dinédmica.”.

Comunicacao da Decisdo de Nao reanimar (DNR)

A Comisséo Europeia considera que as falhas comunicacionais, decorrentes da
transferéncia de comunicacgéo deficitaria, sédo causa de 25 a 40% de todos os eventos
adversos notificados (Verholen et al., 2021). Também Ehlers et al. (2021), no seu estudo
publicado em 2016, documentam que erros de comunicagdo causaram 1744 mortes e
1,7 bilibes de ddlares em hospitais americanos, num periodo de 5 anos. Por seu turno,
a Joint Commission atribuiu 80% dos erros médicos graves a falha de comunicagéo

durante a transferéncia de informacao (Caple, 2018?%; Peran et al., 2019).



173

Esta dificuldade também foi percecionada pela equipa na P15 “Ha casos em que
o doente tem indicacdo de ndo reanimac¢ao, mas mesmo assim a equipa € acionada, o
que s6 percebemos ao verificar o processo clinico”.

Reconhecendo que a situacdo de doenca grave atinge ndo sé a pessoa doente,
mas provoca sofrimento na sua familia e pessoas significativas afetando as suas vidas
e circunstancias de vida (Sa e Henriques, 2021). A equipa sugere que “A decisdo de
saber se 0 doente é para ser reanimado ou nao deveria ser tomada logo a entrada, de
forma mais clara, para que a equipa nao ficasse a espera de uma avaliagdo externa.”
(P28).

Analisando os pressupostos sobre DNR, estes apresentam quatro tipos de
futilidade: fisiologica — a intervencédo efetuada ndo tem efeito fisiologico; futilidade ou
morte iminente — o doente morre antes da intervencéo; futilidade e condicéo letal — o
doente estd em estadio terminal; e qualitativa — a qualidade de vida resultante da agéo
€ muito reduzida (INEM, 2020, Mentzelopoulos et al., 2021). “A questéo da definicdo &
crucial. Quando estamos no internamento, ndo ha uma definicdo clara sobre o que fazer
com o doente. Ndo sabemos se é para investir ou se o doente estd num quadro
paliativo.” (P28). Sendo uma situagao unica e singular da familia que determina a
intervencd@o terapéutica de Enfermagem, através da mobilizacdo intencional de
determinada estratégia comunicacional naquele singular contexto e momento de cuidar
(S& e Henriques, 2021).

Percecionando um caminho passivel de construir, de forma a melhorar os
cuidados, a equipa reconhece que” Seria util que existisse uma definicao prévia do “teto
de investimento” em cada caso, ou seja, saber antecipadamente se a situacao é para
reanimacdo ou nao. Muitas vezes, as situacdes ja estdo em fases muito avancadas,

como paragens efetivas.” (P5).

Gestdo de emocdes

Uma revisao da literatura sobre a importancia das competéncias nao técnicas na
lideranca da equipa de RCP, mostrou que a presenca de um lider na RCP melhora o
desempenho da equipa e o resultado dos doentes, podendo o treino de lideranca ser
executado através de simulacdes e de debriefing pés PCR (Gabr, 2019).

Nesse contexto identificamos uma categoria com quatro subcategorias.
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Gestéo de
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Figura 5: Categorizacao da gestdo de emocdes

A prestacédo de cuidados de enfermagem a PSC, devido a sua complexidade, e

constante evolugdo da evidéncia cientifica, necessita de uma série de competéncias e

dominios aplicaveis na prética, de forma a estruturar as intervencbes adequadas,

assentes na capacidade de reacao, assertividade, eficacia e discernimento, mesmo nas

situagdes mais delicadas. (Catalao e Gaspar, 2017).

Tabela 10 — Unidade de registo da gestdo de emocdes

Categoria | Subcategoria | Unidade de registo
P14. “o nervosismo e o0 stress, muitas vezes, afetam o
Stress desempenho”
P20. “Apos esses passos iniciais, ¢ uma questao de
gestdo de stress, que, na minha opiniao, é algo que
Gestédo de melhora com treino”
emocoes Ansiedade | P24. “ha sempre mais ansiedade, especialmente nos
servicos onde n&o ocorrem tantas emergéncias. As
pessoas ficam mais ansiosas, 0 que pode afetar a
resposta”
0 nervosismo nota-se na auséncia de segurangca na
atuagédo.”
Calmae P36. “A calma e a organizagdo sao essenciais”
Confianca P45.” devia haver mais calma para perceber as
indicacbes e dessa forma mais coordenacgdo entre
equipas, as vezes estd la muita gente que nado é
necessaria.”
P37. “A falta de pratica pée-nos inseguros.”
Stress

A capacidade de o profissional gerir o “stress” durante o procedimento, a

harmonia e o sincronismo entre a equipa sao indispenséveis para a exceléncia dos

cuidados prestados a nivel intra-hospitalar (INEM, 2020d). Como descrito na P17. “O
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importante seria conseguir afastar esses sentimentos e ter uma preocupacao ativa em
manter a organizag&o”.

“Stress” define-se como “sentimento de estar sob pressdo e ansiedade ao ponto
de ser incapaz de funcionar de forma adequada fisica e mentalmente, sentimento de
desconforto, associado a experiéncias desagradaveis, associado a dor, sentimento de
estar fisico e mentalmente cansado, disturbio de estado mental e fisico do individuo.
“(CIPE versao 2, pag. 77; ICN 2010).

Assim, a equipa descreve outputs negativos na eficacia e qualidade da
intervencdo pela incapacidade de gestdo de “stress”, conforme na P27 “As pessoas
querem ajudar, mas as coisas nao estado a ser feitas corretamente devido a ansiedade
e nervosismo”. Sendo marcante a implicacdo na execucdo dos cuidados como na P18
“(...) houve situacdes de nervosismo em que algumas manobras ndo eram realizadas
de forma eficaz.”.

O dominio cognitivo do saber-saber e do saber-fazer, da experiéncia e da pratica,
séo fatores de extrema importancia para reduzir o “stress” da decisdo e da acao, fatores
essenciais para quem trabalha em situagdes que implicam tomadas de decisao rapidas,
eficientes e competentes (Sousa, 2021).

Sustentando que as equipas necessitam de treino mais complexo, incluindo a
formacdo em competéncias técnicas e nédo técnicas (INEM, 2019), visto que, “estdo
inseguros a chegada, como néo lidam com frequéncia com essas situacdes, mas é
normal” (P21).

Sendo o objetivo assegurar que adquirem competéncias, que Ihes permitam uma
melhor atuacdo na abordagem ao doente critico (INEM, 2019), como presente na (P20)
“Apos esses passos iniciais, € uma questao de gestdo de “stress”, que, na minha
opinido, é algo que melhora com treino”. Sustentando como ponto-chave a formacao e

treino na melhoria da atuacdo dos enfermeiros.

Ansiedade

“Ha sempre mais ansiedade, especialmente nos servicos onde nao ocorrem
tantas emergéncias. As pessoas ficam mais ansiosas, o que pode afetar a resposta’.
(P24). Sendo cotada como uma emocdo negativa sustentada por sentimentos de
ameaca, perigo ou angustia “(CIPE versdo 2, pag. 39; ICN 2010). Contudo, os
profissionais reconhecem uma evolugédo positiva ao longo do friso temporal como
presente na P17 “ha sempre alguma ansiedade, mas, no geral, os colegas conseguem

dar resposta e trabalhar em equipa’.
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Confianca e calma

Numa situacdo de emergéncia, a autoconfianca do enfermeiro € um dos fatores
que pode influenciar a rapida e adequada atuacdo de enfermagem (Martins, et al.,
2014), como esta descrito na P37 “Quanto mais fazemos e praticamos, mais sequros
ficamos. E importante para todos no hospital, ndo s6 para os servicos onde ha mais
emergéncias.”.

Havendo na equipa, percecdo de ‘“falta de confiangca por parte de algumas
equipas, 0 que as vezes as faz hesitar.” (P26). Dillon, Moriarty e Lipschik (2018)
descreveram a implementacéo de um programa multidisciplinar que utilizou a simulacdo
para reforcar o conhecimento e a confianca das equipas de reanimacdo, treinar
competéncias e desenvolver o trabalho em equipa. Os resultados da implementacdo
deste programa sugerem melhores conhecimentos, maior confianca e maiores
competéncias por parte dos profissionais para lidar com ECR, melhor comunicagdo
entre o0s membros da equipa e levou, principalmente, a melhores taxas de sobrevida
dos doentes até a alta. Com o reconhecimento que “é um momento de grande presséao.
Acho que isso é transmitido pela equipa. Ndo é que as pessoas nao queiram ajudar,
mas todas estdo nervosas.” (P27).

Uma série de capacidades pessoais estao presentes na tomada de decisao que
permite aos enfermeiros serem eficazes numa situagcdo de emergéncia. As capacidades
pessoais sdo definidas pela confianca que o profissional tem sobre a sua capacidade
de realizar com éxito uma determinada atividade e traz o pensamento critico a pratica
clinica. Contudo, até ao momento, had pouca pesquisa que tenha explorado a
autoconfianca dos enfermeiros numa situagéo de emergéncia (Fry e MacGregor, 2014).

Como refere a P43. “surge alguma confusdo, mas também acho que era
imediato, porque depois, a medida que tém um bocadinho mais de calma, acho que
depois conseguem identificar”. Embora o enfoque da qualidade da reanimacgéo seja
maioritariamente atribuido ao desempenho das competéncias técnicas (CT) das
equipas de reanimacao, existe também associacdo do resultado a fatores como
coordenacédo eficaz, lideranca e boa comunicacdo, encaminhando assim para outra
unidade de competéncias, que designamos por competéncias nao técnicas (CNT)
(Buccione, et al. 2019).

Trabalho de Equipa

Nos ultimos anos, as competéncias ndo técnicas, aliadas as técnicas, tém-se
revelado de grande importdncia em contexto de reanimacdo cardiopulmonar. O
desempenho adequado destas equipas deve assim, no ambito das competéncias ndo

técnicas, ser demonstrado por capacidade de lideranga, trabalho em equipa, gestdo
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adequada de tarefas e comunicacéo interpessoal (Szczeklik, et al., 2019). Surgindo na
analise o trabalho de equipa como fundamental para a melhoria dos cuidados, com as

subcategorias conforme passo a analisar.

Trabalho de
equipa

-~ Defini¢éo de N . Colaboragéo
Racios . Organizacao Lideranca
| | | papeis 9 ¢ | | ¢ | | entre-ajuda

Figura 6: Categorizacdo do trabalho de equipa

Um estudo coreano que determinou o efeito do trabalho em equipa nos
resultados dos doentes que sofreram PCR fora do hospital, revelou uma melhoria nas
hipoteses de sobrevivéncia no momento da alta e uma boa recuperagdo neurolégica
nos doentes que receberam RCP focada na equipa em relacdo aos doentes que nao
receberam este modelo de reanimagao (Kim, Ahn e Jeong, 2018).

Tabela 11 — Unidade de registo do trabalho de equipa

Categoria | Subcategoria | Unidade de registo

P5. “a equipa local encontra-se desorganizada quando
Organizacédo chegamos, e a nossa chegada retira-se.”
P12. “A desorganizag&o inicial contribui para aumentar a

ansiedade”

Racios P16. “ha dificuldades, principalmente em servicos com
menos recursos, como turnos da noite ou locais com
poucos profissionais”

P28. “A coordenagao pode ser dificultada pela falta de

pessoal. “

Colaboracéo P7. “sim, sdo bastante recetivos e procuram colaborar.
Trabalho | e entreajuda | Caso haja incertezas, afastam-se ou pedem apoio”

de equipa P25. “Quando chegamos, as equipas que ja estéo no local
mostram-se recetivas a nossa colaboragcdo” Estamos
todos ali para ajudar e as relagdes tém funcionado muito

”

bem.

Lideranca P41. “Nao funcionamos propriamente como as guidelines
dizem, ndo temos assim tanta gente experiente para o

team leader poder nao ficar na via aérea”
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P44. “era possivel fazer para melhorar. (...) ter alguém de

team leader orientar um pouco mais até nés chegarmos.”

Definicdo de | P26 “algumas equipas, a organizacao e 0S processos sao
papeis mais bem definidos, enquanto noutras a definicdo de

papéis nem sempre é clara.”

P41. “Se as pessoas souberem como estar nessa

situacdo e em fungcdo do ponto em que estejam, que

estejam sO como espetadores ou espetadores

disponiveis, atentos para ajudar, para ir buscar o

processo ou o que for necessario”

Organizacdo
Uma boa comunicagéo e coordenacao tornam-se essenciais, primeiro para que

haja uma correta transmisséo da informacéo sobre a condi¢do do doente e depois, para
garantir uma cooperagdo harmoniosa entre as equipas que estdo no cuidado direto ao
doente e as EEMI, que séo ativadas ao local. (Szczeklik, et al., 2019), como revelado
na P8 “A questdo da desorganizagéo inicial é um obstaculo, mas é superado apoés a
nossa chegada’.

E evidente que “a coordenagdo das agbes também precisa de ser melhorada,
principalmente no inicio, até chegarmos ao local” (P21) de forma a construir uma relagéo
de companheirismo e cooperacdo entre as equipas, com o fim maximo de uma
adequada e eficiente atuacao ao doente critico (Szczeklik, et al., 2019). Nesse sentido
a equipa reconhece vantagens no treino (P22) “quando as pessoas estdo bem treinadas

para realizar uma tarefa, naturalmente tornam se mais organizadas”.

Racios

Estudos na area da dotacdo de enfermeiros evidenciam uma relagdo nefasta
entre o défice de enfermeiros e o aumento das taxas de mortalidade (Needleman et al.,
2011; Griffithg et al., 2019), ideia essa partilhada pela equipa na P10 “Por exemplo, a
noite, € mais complexo porque ha menos pessoal disponivel no servigo.”.

Associando que (P16) “ha dificuldades, principalmente em servigos com menos
recursos, como turnos da noite ou locais com poucos profissionais” evidenciando que a
avaliacdo da carga de trabalho de enfermagem é importante para a instituicdo de saude,
considerando que uma dimensdo inadequada do pessoal implica um aumento dos
custos para a instituicdo e, da mesma forma, uma equipa reduzida gera deficiéncia na
qualidade dos cuidados prestados (Queijo e Padilha, citados por Pinno 2020). E, por

isso necesséria e indispensavel a utilizacdo de indicadores de cuidados, de forma a
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garantir a qualidade do servico de enfermagem prestado e também a adequacao de

pessoal nas unidades hospitalares (Queijo e Padilha, citados por Pinno 2020).

Colaboracao e entreajuda

A colaboracéo entre profissionais de saude € imprescindivel para a producao de
melhores resultados na pratica do cuidado, nesse sentido “dentro das limitagbées e da
presséo das situacdes, os colegas sdo decididos e colaborativos. Sinto que, nesses
momentos, existe um verdadeiro espirito de equipa, o que é essencial” (P1).

Fumagalli et al. (2020), defende que a colaboracao na prética de cuidados pela
equipa multiprofissional, através da partilha de saberes e com empoderamento dos
profissionais em busca de um objetivo comum, é uma importante ferramenta no
processo de trabalho, pois torna-o mais efetivo e gera melhor qualidade e acesso aos
cuidados de saude. “Quando chegamos, as equipas que ja estdo no local mostram-se
recetivas a nossa colaboragdo” Estamos todos ali para ajudar e as relagbes tém

funcionado muito bem.” (P25).

Lideranca
Encontrando a necessidade marcante na P9 “Com um guia e alguém a liderar,

conseguem colaborar”. O enfermeiro responsavel pelo doente, torna-se
automaticamente membro da equipa de emergéncia médica, apoés a sua chegada.
Todas as decisdes sdo tomadas em conjunto e, somente em casos em que a decisao
comum nao é possivel, a equipa de emergéncia médica assume a responsabilidade.
Desta forma, as competéncias e habilidades dos enfermeiros que estdo na prestacao
direta dos cuidados sao igualmente essenciais para o bom funcionamento destas
equipas (Szczeklik, et al., 2019). Como vemos referido na P44 “era possivel fazer para
melhorar. (...) ter alguém de team leader orientar um pouco mais até nés chegarmos.”.

“Né&o poucas vezes tem que se utilizar algum tempo no apaziguar de a situagdo
para as pessoas tomarem as suas funcbes e as coisas comecarem a funcionar
normalmente. Leva menos de um ciclo a conseguir isso, mas as pessoas nao estao
preparadas de inicio para isso” (P39) reforcando que a presenca de um lider melhora a
gualidade da PCR, ideia esta defendida por diversos autores (AHA, 2020; Filho et al.,
2015, INEM, 2020).

Definicdo de papéis

Analisando esta transcricdo e, fazendo o paralelismo com a indicagédo da ERC
de 2021. “As vezes as pessoas estdo a mover-se de um lado para o outro, quando

deviam manter as suas posi¢bées, mais fixas” (P25), concluimos que a atribuicdo de
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papéis é preponderante.

“Durante a prestacdo de cuidados, hd momentos em que ndo estdo
completamente a par do préximo passo, dificultando a antecipacdo do que é necessario”
(P19) e, nesse sentido, a definicdo de papéis permitira a diminuicdo no tempo entre
acao, diminuira o “stress” causado pela PCR e, pelo destacamento de fungbes, (AHA,
2020; ERC 2021) terd impacto positivo na eficacia da equipa como revelado na P29 “Em
situagbes de emergéncia, o “stress” é elevado, mas se todos souberem o que fazer, a
eficacia da equipa serd muito melhor .. a principal dificuldade, depois da ativacao, é as
pessoas perceberem claramente qual é a sua fungéo”’.

O sucesso da RCP depende, diretamente, da eficacia do trabalho da equipa que,
por sua vez, € o reflexo de uma boa lideranca (Greif et al., 2020). A P20 revela o quéo
importante € treinar as competéncias de lideranga:” se houver clareza sobre o que fazer,
mesmo fora do contexto ideal, o “stress” pode ser mais controlavel. Sem isso, torna-se

uma confusgo”.

Formacéo continua

As conclusbes de um estudo em que os participantes eram enfermeiros, dao
conta de que estes acreditam que a formacdo continua é essencial e que o0s
conhecimentos tedricos devem ser periodicamente renovados e refor¢cados (Lera et al.,
2020). Também os elementos da equipa sdo unanimes no peso da formagédo na
gualidade dos cuidados prestados. Nesse campo apéds analise de contetdo

identificamos a categoria Formacgédo Continua e trés subcategorias.

Formacao Continua

Formacao ‘ ‘ Praticas simuladas ‘ ‘ Treino

Figura 7: Categorizacdo da formacao continua

O conhecimento técnico e competéncias adquiridas, no que diz respeito as
técnicas utilizadas em SBV ou SAV, tendem a deteriorar-se, apds cerca de seis meses,
caso ndo exista uma atualizacdo (INEM, 2020), pelo que a formacédo adquire uma

importancia extrema nestas situagdes.
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Tabela 12 — Unidade de registo da formacéo continua

Categoria | Subcategoria | Unidade de registo

P5. “acho que todos os profissionais de saude deviam ter
Formacdo | formacdo minima em suporte basico de vida, e as
eguipas de enfermagem deviam ter formacdo em suporte

avangado de vida.”

P24. “Acho que ja ha formagbes de suporte basico de
Formacao vida, mas seria Util haver mais formages internas, tipo
Continua Praticas bancas de pratica, para familiarizar os colegas com o
simuladas | material e técnicas, para que fiquem mais preparados
para situagées reais.”

P22. “Se nao for possivel oferecer cursos a todos,
poderiam ser feitas formacdes periddicas dentro dos
servigcos, com simulagbes, para treinar e melhorar a

pratica.”

Treino
P5. “..), mas o treino pode ajudar a reduzir os

impactos”.

Formacéao continua

Na area da reanimacdo cardiopulmonar, ha evidéncia de que as melhores
praticas sao conseguidas com a insisténcia na formacéo e treino regulares (Greif et al.,
2020). Neste campo a equipa é unanime na importancia atribuida ao conhecimento
como refere o entrevistado na P9. “Seria importante haver formagédo continua, tanto
tedrica quanto préatica, para melhorar a preparagdo nas emergéncias.”

Reconhecendo particularidades especificas como na P15. “Penso que a
formacdo continua poderia ajudar, especialmente no manuseamento do carro de
emergéncia, para que os colegas se familiarizem com o material e saibam onde estdo
os itens.”

Como mencionado na P18. “(...) é importante investir em formag&o continua,
tanto tedrica como prética, para reforcar a preparacdo dos profissionais para estas
situagbes, que ndo sdo tao frequentes nos internamentos.”

Outro estudo documenta que 97% dos inquiridos demonstraram interesse em
realizar formag&o continua, como forma de suprir as suas necessidades de
conhecimento (Caporiccio et al., 2019), como transcrito na P20. “Acredito que todos, em
todo o hospital, deveriam ter formacdo em suporte basico de vida. Seria algo essencial.

Para a equipa de enfermagem, formacdo em suporte avancado de vida seria uma
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vantagem significativa, especialmente no que diz respeito a gestao de “stress” e a
execucgéo correta dos primeiros passos em situagées de emergéncia.”

Ao mesmo tempo, estes mesmos profissionais apontam multiplas barreiras que
dificultam a sua concretizacao, como os horérios de trabalho, as obriga¢fes familiares,
o fraco suporte financeiro e formativo por parte das instituicbes onde trabalham e o custo
da formacéo (Caporiccio et al., 2019) reconhecendo dificuldades como descritos na P33.
“O problema é isso, é que a forma de estar nas simulagbes muitas vezes nao é de
grande recetividade. Estamos la quase por obrigacdo. E tempo que € um momento
muito valioso porque h& material disponivel. E muitas vezes sdo pessoas que até tém
experiéncia na area e experiéncia real, ndo so6 simulada. Pelo menos nés, aqui até temos
muitas inscricdes, mas as vezes a postura nao € aquela de recetividade, € mais de
obrigacéo. Aquilo é cansativo, mas € uma pena, porque se devia ir com o propoésito de
aproveitar, para aprender. A utilizagdo dos desfibriladores em modo DAE ajudaria no
sentido de que imagina o colega consegue colocar as pas, percebe que ha necessidade
de colocar as pas, coloca as pas e inicia-se SBV. O monitor liga-se operacional, pode
pbér o modo DAE para perceber se € chocavel ou ndo chocavel para dar mais seguranca
na avaliacdo. E choque. Claro que aqui a premissa de dar o tratamento mais rapido.
Portanto, isso nem é uma questdo, € mesmo para se fazer, comeca e arranca com ele
sempre enquanto nds ndo chegarmos, é para chocar desde que sejam cumpridas as
indicagbes do equipamento e a sequrancga esta tudo bem, néo é.”

Apesar do periodo referido pelo INEM, da existéncia de deterioragdo de
conhecimentos apés seis meses, 0 ECR preconiza a atualizagdo do SAV, ap6s um
periodo de cinco anos (Olasveengen et al., 2021). (P1) “(...) seria importante um reforgo
na formacao continua, especialmente em farmacologia de emergéncia, para que todos
se sintam mais confiantes.”

As estratégias de formacgéo sdo reconhecidas como sendo determinantes para o
aumento de pericia e utilizacdo de equipamentos de emergéncia, interferindo
diretamente na qualidade da RCP (Cataldo e Gaspar, 2017). P17. %(...) a formagéao é
sempre o caminho. Formacédo continua e conhecimento do material disponivel séo
essenciais. Se os colegas souberem a teoria e estiverem bem familiarizados com o

material e onde este se encontra, o desempenho melhora significativamente.”

Préticas simuladas

O Conselho Europeu de Ressuscitacdo (ERC), recomenda um programa de
aprendizagem ao longo do tempo, baseado na certificacdo e recertificagdo peridédicas
da formag&o em SAV, com a possibilidade de existirem momentos de pratica e avaliacdo

real ou simulada (Greif et al., 2020). Os elementos da equipa também validam a sua
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importancia como descrito na (P22) “Eu acho que simulagbes praticas seriam
fundamentais. Elas ajudam a melhorar a organizacao, pois, quando as pessoas estao
bem treinadas para realizar uma tarefa, naturalmente tornam se mais organizadas.
Portanto, as simulagées seriam o melhor caminho.”

Realcam a importancia que o treino e a pratica simulada assumem na aquisi¢éo
de competéncias relacionadas com os processos de RCP, sendo a prética simulada
uma parte fundamental no treino em reanimacéo, altamente efetiva no processo de
aquisicao, desenvolvimento e manutencdo de competéncias. (Cataldo e Gaspar, 2017).
Sendo fundamental para colmatar dificuldades como mencionado na P14. “Simulacdes
regulares seriam muito Gteis. A pratica continua ajuda a identificar dificuldades e a
habituar os profissionais aos processos e materiais.” e melhorar a confianga dos
profissionais tal como na (P7) “Também seria util realizar mais simulagbes para treinar
estas intervencgfes, reduzindo o nervosismo e aumentando a confianca dos

profissionais.”

Treino

“Acho que, na realidade, todos nos precisamos de mais treino. As vezes, seria
atil treinar em conjunto com as equipas de reanimacao para que todos saibam o que
esperar uns dos outros” (P29). Sustentado em evidéncia cientifica observa-se num
estudo portugués sobre o treino de equipa nas ECR, através de sessfes curtas de SIS
e com reciclagens de 6 em 6 meses numa UCI conduziu a uma melhor gestdo das PCR
por parte da equipa multidisciplinar, melhor coordenacdo entre os membros e melhor
eficiéncia da equipa (Santos, et al., 2019). Conforme se observa na opinido que afirma
P34. “E recapitularem, fazerem tipo umas bancas de vez em quando para o pessoal
ficar mais familiarizado com o material, com as técnicas, porque pode acontecer a
gualguer momento. Nés aqui temos também nédo é todos os dias, mas temos mais
vezes, la como ndo é tdo comum, pelo menos para relembrar, para ficar sempre uma
nogéo.”

Reconhecendo diferengas entre servigos “Ha servigos onde as equipas sdo mais
calmas e preparadas, as equipas que enfrentam mais situagoes estao mais a vontade”
(P25).

Outro estudo realizado com enfermeiros, comparou o impacto de sessfes de
treino em RCP na mortalidade dos doentes que sofreram PCR, com os dados pré treino.
O retorno da circulacdo espontanea (RCE) aumentou de 19,7% no periodo pré treino,
para 30,1% no periodo pos treino. Dos doentes que tiveram RCE, no periodo pré treino
27,5% dos doentes sobreviveram a alta hospitalar, enquanto no periodo pdés treino a

percentagem aumentou para 52,9% (Pareek, et al.,2018). Como a equipa a reconhecer
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beneficio no treino como P21. “Acredito que seria benéfico ter sessbes de treino, talvez
mensalmente, para toda a equipa, para rever as diretrizes e melhorar as competéncias
de todos.”

“E dificil, porque se as equipas nao tiverem contacto frequente com as situagdes,
nao vao conseguir melhorar. “(P26). Sullivan e colaboradores (2019) apresentam uma
estrutura delineada de quatro tipos de treino que permitem essa melhoria. A estratégia
apresentada pelos autores passa por um treino inicial, treino de manutengao, treino de
reforgo e, por ultimo, um treino de atualizag&o. O treino inicial é destinado a “iniciados”
com o objetivo de alcancar competéncias. Apds a aquisicdo de competéncias, segue-se
a fase do treino de manutencdo que impede a deterioracédo das habilidades adquiridas,
sendo realizado de forma frequente, com uma duracgéo curta de acordo com o método
Low Dose and High Frequency.

“Eu acho que é importante dar mais formacao pratica, ndo apenas teérica. O
treino e a certificacdo sdo importantes, mas, o conhecimento pratico e a pericia sdo o
qgue realmente fazem a diferenga no momento da emergéncia.” (P25) O treino de reforgo
é realizado com uma frequéncia menor que o anterior e é utilizado quando o aprendiz é
pro-eficiente, contudo a sua competéncia comega a diminuir superando assim a
deterioracdo da habilidade que ocorre ao longo do tempo. Por fim, o treino de
atualizagéo, pretende restabelecer as habilidades quando a competéncia atinge niveis

insatisfatérios (Sullivan et al., 2019).

Execucdo prética

A atuacdo encadeada dos procedimentos na abordagem a PSC em PCR, ou
risco de PCR, deve ser realizada huma sequéncia de atitudes protocolada, tanto pelo
INEM, como pela AHA e ERC, de acordo com os elos da cadeia de sobrevivéncia. (AHA,
2020; ERC 2021). Nesse campo identificamos uma categoria com trés subcategorias,

duas dessas com 2 subcategorias conforme esquema.

Execucéo
Pratica
| ]
|Abordagem InicialI I Via aeréa I |Algoritmos|

I MOVE |——|Monitoriza(;ao| SBV

Figura 8: Categorizacdo da execuc¢ao pratica
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A sequéncia desses elos melhora significativamente a capacidade de socorro.

Atualmente, a AHA atualizou a cadeia de elos, tendo definidos seis a nivel intra-

hospitalar, sendo eles: o Reconhecimento e prevencdo precoces; o Acionamento do

servico médico de emergéncia; a RCP de alta qualidade; a Desfibrilhacdo; os Cuidados

pbés-PCR e, por ultimo, o novo elo adicionado, a Recuperacao (AHA, 2020; ERC, 2021).

Tabela 13- Unidade de registo da execucdao pratica

Categoria

Subcategoria

Unidades de registo

Execucdao
Préatica

Abordagem
Inicial

Monitorizacao

MOVE

P29. “a principal dificuldade, depois da
ativacdo, € as pessoas perceberem
claramente qual é a sua funcao”

P21. “é importante ter sempre acesso
intravenoso  pronto, para faciltar a
administracdo de medicamentos. J& me
aconteceu chegar e o doente néo ter acesso,

o que dificulta a nossa intervencao”

Via aérea

P5. “O acesso a via aérea, muitas vezes,
apresenta dificuldades. Além disso, em
alguns casos, 0 aspirador ndo estd a
funcionar. Esses séo pontos criticos,
especialmente o acesso a via aérea e 0

aspirador”

Algoritmos

SBV

SAV

P33. “E essencial que a equipa perceba a
gravidade da situacdo e execute 0 minimo
necessario, que é o suporte basico de vida.
Sem isso, o resto ndo funciona”

P24. “A maior falha é a falta de experiéncia em
situacfes avancgadas, por exemplo, no uso de

medicagao.”

Abordagem inicial

A atuacgéo de enfermagem a PSC requer “(...) detegéo precoce, estabilizagéo,

manutencdo e a recuperacao perante situacdes que carecem de meios avancados de

vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, prevenindo complicacdes e eventos adversos
(...)" (OE, 2018, p.19360).

” O importante é que todos saibam como iniciar uma resposta de emergéncia

num ambiente de enfermaria. Isso inclui identificar a situagdo, ativar a equipa de
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emergéncia, e saber o que fazer nos primeiros minutos até que a equipa chegue” (P20).

A avaliagdo ABCDE permite uma abordagem baseada em prioridades (Soar et
al., 2021).

A identificagdo das condicdes potencialmente fatais e o inicio do tratamento
emergente de forma padronizada e sequencial, tem como objetivo evitar a deterioracéo
da condi¢éo clinica até a PCR (INEM, 2019). A EEMI reconhece uma importancia
significativa na abordagem inicial, no entanto, refere dificuldades P14: “mas existem

falhas nesse processo inicial”.

Monitorizacdo
“As pessoas nao dao o devido valor a monitorizacéo inicial para identificar a

desfibrilagdo.” (P39).

O enfermeiro esta presente na monitorizacdo da PSC; o seu conhecimento vasto
e eficaz, permite reconhecer os efeitos adversos esperados surgindo assim, como um
profissional altamente diferenciado no cuidado a PSC. Através deste conhecimento,
existe uma melhor qualidade da assisténcia e tratamento, atuando na prevencgéo e
recuperacao da PSC (Silva, et al., 2019). P1 “muitas vezes ndo monitorizam com as
pas, monitorizam com os elétricos, depois, na altura da passagem para as pas, é que
as coisas se tornam mais complicadas. Tem de se mudar as derivacdes e nota-se essa
diferencga”.

Nas vitimas de paragem cardiaca, o principal objetivo da monitorizagéo
eletrocardiogréfica (ECG) é a identificacdo do ritmo para instituir de imediato o
tratamento correto (INEM, 2020). Contudo, a equipa reconhece dificuldades na
monitorizagao como refletido na P6 “A monitorizacao é, por vezes, insuficiente ou mal-

executada".

Move

Identificando a necessidade de pratica metodol6gica da equipa os elementos da
EEMI defendem que “deviamos apostar (...) método de trabalho baseado na utilizacao
da mnemonica do ABCD e do move” (P45).

Intervencdes, incluindo, abordagem da via aérea e ventilacdo, acesso venoso e
identificacdo de causas reversiveis, sdo comuns a qualquer PCR (Soar et al., 2021),
indo de encontro com a EEMI “o ideal seria que o paciente estivesse ja com algumas
medidas tomadas, como a monitorizacdo do paciente, a administragdo de oxigénio, a
obtengao de acessos venosos, claro.” (P26).

A atuagdo de enfermagem requer “(...) detegdo precoce, estabilizagao,

manutencdo e a recuperacao perante situacdes que carecem de meios avancados de
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vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, prevenindo complicacdes e eventos adversos
(...) (OE, 2018, p.19360). Na avaliacdo e monitorizacdo do doente deve-se aplicar a
metodologia ABCDE (Airway permeabilizacdo da via aérea; Breathing- ventilacdo e
oxigenacéo; Circulation- circulagdo e controlo de hemorragia; Disability- disfuncéo
neuroldgica; Exposure- exposi¢ao). A abordagem ABCDE “é uma avaliagéo transversal
utilizada na avaliacdo da vitima, procurando identificar lesdes e trata-las de acordo com
a prioridade estabelecida pelo ABCDE” (INEM, 2020, p.27). Reconhecendo que se
verificam praticas em que “Ter atengdo a monitorizagdo, oxigénio e veia, que as vezes
nem sempre conseguem” (P44).

Atendendo a que administracdo de adrenalina aumenta a probabilidade de RCE
(apesar de ndo haver provas seguras de que qualquer outro medicamento ou
intervencdo avangada sobre a via aérea melhore a sobrevida das vitimas de PCR a data
da alta hospitalar), é necessario assegurar um acesso venoso/intradsseo tdo
precocemente quanto possivel (INEM, 2020) -” € muito importante ja estar alguém na

via aérea. “(P46).

Algoritmos
Por dltimo, a utilizacdo de algoritmos aprimorados e atualizados, bem como o

recurso a meios visuais, surgem como ferramentas que facilitam e relembram a
orientacdo da equipa em cenarios de PCR. Esta ideia surge com enfoque pela AHA nas
novas guidelines e deve ser considerada na atualizacdo dos algoritmos nos servigos,
bem como na utilizacdo e adequacao de novas estratégias que permitam o recurso a
meios visuais disponiveis durante a PCR (AHA, 2020).

No que concerne a este ponto, observa-se alguma desatualizacdo nos
algoritmos o0 que pode condicionar a qualidade dos cuidados conforme descrito pela
EEMI (P19) “Durante a prestagdo de cuidados, ha momentos em que ndo estao
completamente a par do proximo passo, dificultando a antecipacdo do que é
necessario”.

A cadeia de sobrevivéncia sumaria uma sequéncia de atitudes necessarias para
a reanimacdo com sucesso, 0 que contribui significativamente para a melhoria de
resultados na assisténcia as vitimas de PCR. Estes procedimentos sucedem-se de
forma encadeada e interligada, em que cada elo articula o procedimento anterior com o
seguinte. Esta articulacdo eficaz entre os varios elos é vital para que o resultado final
possa ser salvar vidas (INEM, 2019). Mas constata-se que “ha atrasos ou incompletude

no que deveria ser feito previamente” (P14).
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SBV

A equipa reconhece que “muitas vezes ndo ha um monitor ligado, ou as
ventilagdes e manobras sao assincronas” (P33). Analisando o conteudo das entrevistas
sobressaem dificuldades praticas como “Grande parte das vezes, o suporte basico de
vida, nomeadamente as compressodes, sdo mal-executadas.” (P39).

O inicio de SBV deve ser imediato e a realizacado da desfibrilhacdo deve ser
precoce, cada minuto de atraso na desfibrilhac&do tem como consequéncia a reducdo da
probabilidade de sobrevivéncia a alta hospitalar em 10-12% (INEM, 2020) como também
defende a equipa na P26 “Isso é o que se pretende, quando se deteta uma paragem,
que as manobras ja estejam a ser feitas.”

“As vezes acontece-me chegar e efetivamente ainda no se iniciou as manobras
porque estao ali atrapalhados na avaliagdo” (P43). A evidéncia atual, comprova que o
SBV com compressdes e ventilagbes adequadas, associado a desfibrilhacdo precoce,
determina um impacto enorme na taxa de sucesso e recuperagdo da pessoa em PCR
(Olasveengen et al., 2021).

“Eles estdo a ambusar, mas o saco do reservatorio ndo esta a encher e ninguém
percebeu essa falha ou alguém estad em insuflar e ndo estdo a fazer uma boa selagem
ou fazem insuflacbes ao mesmo tempo que ha compressdes” (P46).

Os conhecimentos e competéncias em SBV e SAV deterioram-se em curtos
intervalos de 6 meses (INEM, 2019). Na P27 estdo espelhadas as dificuldades nos
conhecimentos “Noto que as pessoas ja fizeram o curso e sabem o basico:
compressoes, ventilagdo, mas ha falhas”. Surge necessidade de treino frequente com
recurso a simulacao de casos e com a criacdo de diferentes cenarios, permitira melhorar
o desempenho das equipas e a diminuicdo do erro, tdo decisiva para a seguranca e
para a vida da PSC (INEM, 2019).

SAV

“Na maioria das situacbes em que chegamos, os doentes ndo estdo com o
Desfibrilhador Automatico Externo (DAE) ligado. Ou seja, estamos a atrasar um possivel
choque.” (P28).

Para desenvolver competéncias nesta &rea, é necesséario mobilizar
conhecimentos tedrico-préaticos de forma recorrente, visando a prestacao de cuidados
ao doente, recorrendo a equipamento técnico eficaz e capaz de manter as fungdes vitais
(Cataldo e Gaspar, 2017). No entanto, “ainda se observa alguma falta de atualizagéo
nos procedimentos.” (P11).

O curso de SAV é um dos produtos pedagdégicos certificados pelo INEM e visa

criar uma linguagem e metodologia universais, para o tratamento do doente critico e
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vitima de PCR. Tendo como figura central o algoritmo de SAV, o curso desenrola-se
através de palestras tedricas, workshops e bancas préticas, num ambiente que pretende
simular um cenario real (INEM, 2020a). Destina-se a médicos e enfermeiros e a
obtencdo de certificacdo depende do sucesso na avaliagdo tedrica e pratica (INEM,
2020a). Esta é valida por 5 anos, altura em que o profissional deve fazer novo curso de
recertificacdo, a fim de atualizar e reavaliar praticas e conhecimentos (INEM, 2020a).

A EEMI reconhece nos colegas falhas nesse algoritmo, tanto no conhecimento
como na execucgao pratica do algoritmo (P2) “Os colegas ndo estejam tao treinados em
SAV “

O enfermeiro deve obter a informacédo necessaria, para que na administracao de
um farmaco, possa garantir a seguranca na sua administracdo. Acrescenta ainda que a
administracdo de medicacdo carece de analise e validacdo, devendo a decisédo de
administracdo basear-se em conhecimentos cientificos devidamente consolidados, para
gue na administracdo de medicacdo em situagfes de emergéncia o enfermeiro possa
agir de acordo com os conhecimentos e qualificagdo que detenha (Parecer n.° 64/2017,
2017). Sao igualmente reconhecidas dificuldades na preparacdo de farmacos, como na
P2. “Quando comegamos a entrar nas amiodaronas, la em cima as concentragbes de
rotina séo diferentes... la em cima também nao tém essa perceg¢ao’.

A seguranca na medicacdo é um dos pontos fundamentais para a seguranca do
doente e para a reducéo de incidentes (Sales et al., 2021b).

Também neste ponto os colegas realcam diferengas entre servicos como referido
na P42. “a maioria das vezes eles ndo tém essa facilidade, nem tanto com farmacos.
Um por outro sim, mas na maioria das vezes nao”.

Havendo lugar para excecdes, com descricdo pontual de enfermeiros aptos e
eficazes na preparacéo e administracdo de farmacos como defende P5. “Nao, em geral,
os colegas tém uma boa nocdo dos farmacos utilizados em situacdes de paragem.
Nunca me apercebi de problemas significativos nesse sentido.”.

Recomendando-se a implementacdo do método da comunicacdo em alca
fechada, em que o profissional que vai administrar a medicacdo deve imediatamente a
seguir, repetir para o prescritor o que ouviu, diminuido a probabilidade de erro
(ISMP,2017).

No que diz respeito ao doente critico e aos profissionais (médicos e enfermeiros)
que estdo envolvidos no seu tratamento, € mandatorio que as instituicbes onde
trabalham garantam a formacao em SAV (Nufiez et al., 2020), estando até preconizado
na lei, como € o caso dos servi¢cos de urgéncia (Portugal, despacho n.° 10319/2014).
“Em PCR, inicialmente s6 estavam com ambu depois é que detetamos que ja estava em
PCR” (P34).
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“Ja no suporte avancado, como leitura de monitores ou interpretacéo de ritmos,
€ mais complicado” especialmente os mais novos, demonstram dificuldades. I1sso é algo
que s6 se adquire com prética.” (P16).

Foram identificadas lacunas na utilizacdo do monitor/desfibrilhador como
descreve a P9 “Na maioria das situagdes, chegamos ao local e eles iniciaram suporte
béasico de vida, mas sem utilizar o desfibrilhador automatico. Isso atrasa um possivel
choque’, e a P15 “Isso € mais complicado. Até para nés, que temos mais treino, por
vezes é dificil interpretar. Para eles, que tém menos pratica, torna-se ainda mais
desafiante.” “Por vezes precisam de orientacdo para interpretar corretamente o0s
tracados.” (P9).

Como ja foi mencionado anteriormente, a formacao em SAV dos profissionais de
saude é, fortemente recomendada, pois tem um impacto positivo no retorno a circulagéo
espontdnea e na sobrevivéncia do doente vitima de PCR (Lockey et al., 2018).
Destacando-se diferengas entre equipas como descreve na P43 “80% das vezes acho
gue ja esta com as pas, sim, ja esta com monitor com DAE.”

No que concerne a via aérea identifica-se que “a equipa (...) ndo consegue
identificar bem a necessidade de ventilagdo, ndo é sincrona ou ndo conseguiram ter via
area segura” (P41).

Os doentes que requerem reanimacdo tém frequentemente obstrugdo da via
aérea, geralmente como resultado da depressdo do estado de consciéncia, mas,
ocasionalmente, como causa cardiorrespiratdria primaria da paragem (INEM, 2020).
Neste ponto a equipa reconhece preocupac¢do, mas ineficacia nas medidas como sugere
na P27 “eles ndo sabem correlacionar as contagens com as insuflagbes. Ndo tém
alguém a fazer uma boa selagem da mascara. Acredito que esses sejam 0s pontos
fracos”.

A avaliacdo imediata da via aérea, a sua permeabilizacdo e a ventilacdo séo
essenciais, ndo apenas para prevenir lesdes hipdxicas cerebrais e de outros érgaos
vitais, mas também porque, sem uma reoxigenacao adequada, pode ser impossivel por
em funcionamento um miocardio “parado “. Na base da avaliagdo da vitima esta sempre
a metodologia ABC(DE). No entanto “nem sempre conseguem fazer efetivamente as
ventilagbes adequadas, o ritmo esta desajustado” (P34).

No que concerne & permeabilizagdo da via area descrevem praticas positivas,
como menciona a P34 “Normalmente o ambu esta, ja esta montado e ligado a rampa.”.

Identificando assim, possibilidades de melhoria tais como descritas na P42 “era
possivel fazer para melhorar (...) se calhar a parte da farmacologia, o algoritmo, a

coordenacdo, fazer o team leader orientar um pouco mais até nés chegarmos”.
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Na situacdo de PCR intra-hospitalar a divisdo entre SBV e SAV é arbitraria, uma
vez que a reanimacdo é um ‘continuum’ de acdes coordenadas, esperando-se que 0s
profissionais iniciem a reanimacédo, garantindo que todas as PCR sao assistidas com
seguranca e conhecimento (Cataldo e Gaspar, 2017).



Discussao Final

A EEMI revelou a dificuldade de detecdo mecanismos organizacionais como esta
implicito na entrevista P33 “é muito frequente ver que houve negligéncia dos sinais vitais
ou do estado do doente durante as horas ou dias prévios. Isto é muito frequente,
encontramos assim, ja ndo dava, foi uma coisa subita”, levando consequente ao atraso
de ativacdo, como mencionado na P46 “Normalmente chamam quando ja esta em
paragem e poderiam, por vezes, chamar antes da paragem, quando se percebem que
existem sinais e sintomas de que o doente podera entrar em paragem, evitando a PCR’.

Analisando os resultados no estudo 1, no que concerne a Competéncia para a
Tomada de Decisdo em RCP denotam-se diferencas estatisticamente significativas (U
120.500; p=0.004) entre enfermeiros com 1 a 2 anos de experiéncia profissional no
servigco, comparativamente com os enfermeiros com mais de 5 anos de experiéncia no
servico, com a média do tempo de experiéncia profissional de 18.93 anos, sendo o
periodo minimo registado de 5 anos e o maximo foi de 35 anos.

A aquisigdo de competéncias ja é falada por Benner (2001) no seu trabalho “De
iniciado a perito: exceléncia e poder na pratica de enfermagem”, que considera que este
processo esta inerente a pratica clinica, adquirido com o tempo e experiéncia
profissional (know how) (Benner, 2001).

Na capacidade de Ativacdo da Ajuda Diferenciada a PCR, os resultados da
analise inferencial refletem menor dificuldade no enfermeiro detentor de titulo de mestre
em detrimento do enfermeiro licenciado (U 379.000; p= 0.022). Também a EEMI deteta
diferencas na formacgé&o e proficiéncia, como se destaca na entrevista P 22 “quando as
pessoas estdo bem treinadas para realizar uma tarefa, naturalmente se tornam mais
organizadas”’.

E de salientar a importancia de enfermeiros especializados como veiculo
primordial para a recuperacéo destes doentes, evidenciando quais 0s riscos que uma
avaliacdo precaria ou alteragdo hemodindmica podem acarretar se nado revertidas de
forma rapida (Silva, et al., 2019).

A certificagdo das competéncias clinicas especializadas assegura que o EE
possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em
contexto de pratica clinica, que lhe permitem ponderar as necessidades de saude do
grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos o0s niveis de
prevencdo. (OE, 2019a). As competéncias do EE decorrem do aprofundamento dos
dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, definem-se como

competéncias comuns aquelas que séo transversais a todos 0s especialistas, e em
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competéncias especificas as que correspondem a cada area de especialidade (OE,
2019a).

Ainda no que diz respeito a Competéncia para a Tomada de Decisdo em RCP,
observa-se mais dificuldade nos enfermeiros que obtiveram formagéo em SAV h& mais
de 5 anos (U 43.500; p=0.005), em detrimento daqueles que realizaram formacdo no
espaco temporal de 1 até 5 anos (U 6.000; p=0.022). Convergindo estes resultados com
o do estudo 2, como revemos na entrevista (P46.) (...)” depois os conhecimentos ndo
estdo em dia o que agrava os cuidados”, pelo que a formacgéo adquire uma importancia
extrema nestas situacoes.

Na analise de contetdo do estudo 2, a formagao surge como uma necessidade
inequivoca como revemos na entrevista (P18) “(...) é importante investir em formacao
continua, tanto tedrica como pratica, para reforcar a preparagéo dos profissionais para
estas situagbes, que ndo sao tao frequentes nos internamentos.”. Tal como defende
Greif et al. (2020), mencionando que na area da reanimacdo cardiopulmonar, ha
evidéncia de que as melhores praticas sdo conseguidas com a insisténcia na formagao
e treino regulares.

A autoconfiangca € um aspeto fundamental da pratica de enfermagem.
Efetivamente, é descrito como a perce¢do que cada um tem das suas proprias
habilidades, dependendo do contexto e da configuracdo (Perry, 2011). Para que 0s
sistemas de resposta rapida sejam eficazes, é fundamental que os enfermeiros sejam
confiantes nas suas capacidades para ativar a EEMI e manterem-se confortaveis com o
seu papel durante a ativacdo (Pusateri, Prior, & Kiely, 2011).

A autoconfianca dos enfermeiros para atuar em situacdes de emergéncia € uma
caracteristica que se vai desenvolvendo a medida que vai aumentando a experiéncia
profissional e o conhecimento cientifico na area da emergéncia. Deste modo, a
interpretacdo de sinais de deterioracdo clinica encontra-se mais habil e,
consequentemente, a ativacdo da EEMI é mais oportuna (Alshehri et al., 2015; Massey
et al., 2014; Perry, 2011; Seidi, Alhani & Salsali, 2015).

Observando, a percecao propria das competéncias técnicas e nao técnicas para
atuar em RCP, no estudo quantitativo, os enfermeiros obterem valor médio mais baixos
na questédo “Confia na sua capacidade e pericia técnica para atuar em doentes/vitimas
em PCR com seguranga” e na questdo “Sente-se preparado tecnicamente para atuar
em PCR”.

As indicacdes do INEM séo claras quando apontam para a necessidade de treino
mais complexo as equipas, incluindo a formacdo em competéncias técnicas e nao
técnicas. O objetivo é assegurar que adquirem competéncias que lhes permitam uma

melhor atuacdo na abordagem ao doente critico (INEM, 2019). Essa necessidade foi
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evidenciada no estudo 2, na entrevista P20 “Acredito que todos, em todo o hospital,
deveriam ter formacao em suporte basico de vida. Seria algo essencial. Para a equipa
de enfermagem, formacdo em suporte avancado de vida seria uma vantagem
significativa, especialmente no que diz respeito a gestdo de “stress” e a execugéo
correta dos primeiros passos em situacdes de emergéncia.”

Analisando o estudo 1, verificAmos que existem diferencas estatisticamente
significativas (U 384.0; p=0.001) entre os participantes que detém a Formagao SAV e a
Competéncia para a Tomada de Decisdo em RCP; assim como foram detetadas
diferengas estatisticamente significativas (U 395.00; p =0.002) entre a formag¢do em SAV
e a Resposta em Tempo Util & PCR.

O inicio imediato de manobras de SBV de qualidade e a desfibrilhacao (nos
casos recomendados) até entre trés e cinco minutos apos a PCR pode aumentar a
sobrevida da pessoa em 50-70% (INEM, 2020d). No entanto, a EEMI reconhece “Por
vezes, chegamos e o doente ainda estd com o monitor do servico, e ainda nao
comecgaram os passos do algoritmo” (P19).

Analisando a influéncia do servico nos fatores, este € estatisticamente
significativo (H 29.134; p=0.002) onde ocorre a Atuagdo em RCP.

Também a EEMI deteta diferencas entre equipas como se destaca na entrevista

P26 “Atualmente, ainda ha muitas equipas e elementos de enfermagem que nao tém
uma atualizagéo regular. Apesar de ser uma formacao gratuita e oferecida pelo hospital,
nem todos aproveitam. Na urgéncia, temos cerca de 45 médicos sem atualizacao.
Imaginamos que nas enfermarias isso seja ainda mais frequente. A formacg&o deveria
ser obrigatoria. Apesar de ser um curso mais focado em primeiros socorros, a realidade
€ que muitas vezes ndo temos tempo para corrigir técnicas durante o curso, o que faz
toda a diferenca. Por isso, defendemos a obrigatoriedade de atualizagdo constante em
suporte basico de vida.”
O ERC recomenda um programa de aprendizagem ao longo do tempo, baseado na
certificacdo e recertificacdo periddicas da formacdo em SAV, com a possibilidade de
existirem momentos de pratica e avaliacao real ou simulada (Greif et al., 2020). Sendo
algo premente na EEMI como se constata na P26. “A formagéo continua, portanto, é
crucial. Deveria ser obrigatoria. Por exemplo, a atualizacdo do suporte basico de vida
(SBV) deveria ser obrigatoria a cada cinco anos, 0 que ainda ndo acontece de forma
consistente em todas as equipas.”

Apesar do periodo referido pelo INEM, o ECR preconiza a atualizagdo do SAV,
ap6s um periodo de cinco anos (Olasveengen et al., 2021). Sendo validado pela P25 “o
conhecimento préatico e a pericia sdo o que realmente fazem a diferenca no momento

da emergéncia.”.
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As equipas de EEMI permitem uma intervencéo rapida como defende o elemento da
equipa na entrevista P39” ndo poucas vezes tem que se utilizar algum tempo no
apaziguar da situacdo, para as pessoas tomarem as suas funcdes e as coisas
comecarem a funcionar normalmente. Leva menos de um ciclo a conseguir iSso, mas
as pessoas nao estao preparadas de inicio para isso”.

Face ao exposto anteriormente, consideramos que seria uma mais-valia aplicar
um plano de formagéao préatica. Esta ideia foi, de igual modo, sustentada na P10 “Acho
que todos precisamos de mais treino. Talvez até de treino conjunto entre as equipas,
para que eles saibam o que esperamos e ndés compreendamos as limitagcdes deles. A
falta de prética reflete-se nas manobras.” .

Propomos também que seja elaborado um plano de atuacdo com funcbes
definidas para cada elemento, tal como esta corroborado na P19 “Durante a prestagéo
de cuidados, ha momentos em que nao estdo completamente a par do préximo passo,
dificultando a antecipacdo do que é necessario’.

A formacéo de SAV é reconhecida pela EEMI como determinante “(...) Quem consegquir,
pelo menos, 50% dos enfermeiros ter SAV e conseguir que estivesse pelo menos
presente um em cada turno, pelo menos assim, ja fica um” (P34)

O contexto e as condicdes em que os cuidados de saude sdo prestados
influenciam a seguranca e a eficacia desses cuidados, dai a importancia que existe para

os resultados em saude, especialmente no que diz respeito a qualidade e a segurancga.
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Projeto de melhoria

E possivel desenvolver, aperfeicoar e ampliar o conhecimento em Enfermagem
com qualidade, trazendo beneficios tanto para o utente, quanto para o profissional
(Teixeira e Figueiredo, 2020). Uma préatica de Enfermagem baseada em evidéncia é
aquela que incorpora a melhor evidéncia cientifica disponivel, combinada com a
experiéncia e os valores e preferéncias dos utentes. Essa conduta surge da
necessidade de integrar os conhecimentos produzidos na pratica, proporcionando
beneficios em termos de salde e a otimizacdo dos cuidados (Teixeira e Figueiredo,
2020).

O PNSD 2021-2026 (despacho n.° 9390/2021) reconhece que a qualidade e a
seguranca de prestacdo de cuidados de saude sdo extremamente importantes visando
garantir os direitos do cidadao no sistema de saude, este plano encontra-se estruturado
em cinco pilares (Cultura de seguranca, Lideranca e governanca; Comunicacao;
Prevencdo e gestdo de incidentes de segurangca do doente; Praticas seguras em
ambientes seguros) que suportam 14 objetivos estratégicos.

De acordo com a World Health Organization (WHO), a cultura de seguranga numa
instituicAo de saude corresponde ao conjunto de valores, crengas, normas e
competéncias individuais e de grupo que determinam o compromisso relativamente as
guestbes da seguranca do doente. Assim, as instituicées e 0s seus gestores, ao criarem
condi¢cbes que garantem uma cultura centrada na seguranca, proporcionam a todos,
nomeadamente aos doentes, familias e profissionais de saude, confian¢ca e uma maior
abertura para debater sobre possiveis fragilidades do sistema e até a ocorréncia de
eventos indesejaveis, dando resposta a estes desafios de maior complexidade
(despacho n.° 9390/2021).

Assim concluida a analise e discussao dos resultados definimos como estratégias

de melhoria:

e |ntroducdo de um Sistema de Alerta precoce, de forma a garantir a detecdo de

deterioracdo, o mais rapido possivel prevenindo a PCR.

As estratégias para melhorar o reconhecimento da deterioracao clinica do doente
incluem uma vigilancia de parémetros vitais periodica, com recurso a definicdo de
protocolos de monitorizacdo, bem como o aumento da vigilancia clinica (Soar et al.,
2021). A monitorizacdo é essencial para detetar alteragfes fisioldégicas durante o
periodo de instabilidade, bem como para monitorizar os efeitos das terapéuticas e

intervencdes médicas instituidas (INEM, 2019).
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A PCR intra-hospitalar, geralmente ndo ocorre com um acontecimento subito ou
inesperado, nem habitualmente é causada por doenca cardiaca primaria. Estes doentes
tém uma deterioracéo fisioldgica lenta e progressiva, com sinais de alerta, envolvendo
na grande maioria das vezes hipoxemia e hipotenséo (Soar, et al., 2021).

Assim, é importante reconhecer as pessoas em risco de PCR e atuar de imediato
(INEM, 2020), ideia esta também defendida pelo ERC que incentiva o uso de sistemas
de detecdo e alerta precoce em pessoas em deterioracao a nivel hospitalar, permitindo
o tratamento atempado prevenindo a PCR (Olasveengen et al., 2021).

O sucesso da implementacdo de um sistema de resposta de emergéncia intra-
hospitalar, a qualidade do mesmo e os resultados que produzem, decorre de um
processo de efetivacdo criterioso, em que a ativacdo da EEMI deve ser feita de forma
consciente e meticulosa pelos diferentes profissionais (Queiroz e Nogueira, 2019).

A formacgé&o promove o desenvolvimento de competéncias e incute ao enfermeiro
a reflexdo sobre as suas praticas capacitando-o a enfrentar os problemas do quotidiano
(Benner, 2001).

Dentro das Unidades Hospitalares, o recomendado é que todos 0s equipamentos
e farmacos utilizados na reanimagéo estejam acondicionados de forma padronizada e,
na impossibilidade, o mais idéntico possivel, para que a sua utilizagdo seja comum a
qualquer profissional de saude, independentemente do local do hospital em que se
encontra, de forma a facilitar a rapida interveng&o ao doente em deterioracao fisiolégica
ou em PCR. (DGS, 2011; INEM, 2019; Soar et al., 2021).

e Formacao tedrico-pratica junto da equipa de enfermagem sobre o uso do carro de

emergéncia (estrutura e organizacdo) e do monitor/desfibrilhador (constituicdo, uso

e alarmes), assequrando e uniformizando as condutas de acesso rapido ao carro

de emergéncia; responsabilizacdo da equipa para a sua manutencdo e

organizacao; padronizacdo de resposta rapida, pronta e adequada em situacdo de

emergéncia pela equipa, uniformizando as praticas realizadas de acordo com 0s

protocolos internos da ULS.

Estes carros de emergéncia podem ser utilizados pela EEMI aquando da sua
ativagcdo, e em todas as situagbes em que haja alteragédo grave dos paradmetros vitais,
no entanto, a equipa deve transportar também um monitor/desfibrilhador, material da via
aérea, material de acesso endovascular e farmacos de emergéncia (DGS, 2018).

As estratégias de formacg&o séo reconhecidas como sendo determinantes para o
aumento de pericia e utilizacdo de equipamentos de emergéncia, interferindo

diretamente na qualidade da RCP (Cataldo & Gaspar, 2017).
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e Realizacdo de um diagrama de SAV, segundo normas da ERC, para uso como

elemento visual no carro de emergéncia do servico.

A utilizacdo de algoritmos aprimorados e atualizados, bem como o recurso a
meios visuais, surgem como ferramentas que facilitam e relembram a orientacdo da
equipa em cenarios de PCR. Esta ideia surge com enfoque pela AHA, nas novas
guidelines, e deve ser considerada na atualizacdo dos algoritmos nos servigos, bem
como na utilizacdo e adequacao de novas estratégias que permitam o recurso a meios
visuais disponiveis durante a PCR (AHA 2020; INEM 2020).

e Elaboracdo de tabela com os farmacos existentes no carro de emergéncia,

possiveis diluicbes, reconstituicOes, principais indicacfes em situacdo de

emergéncia, interacoes e reacoes adversas (tabela validada pelo diretor do servico
do SUP e da equipa da EEMI da ULS).

A identificacé@o incorreta de medicamentos pode resultar da mé interpretacdo da

prescricdo médica, impressa ou manuscrita, da indicagdo/pedido oral do medicamento
e/ou da selecdo errada devido & semelhanca entre denominacdes na lista dos
medicamentos ou ao aspeto semelhante em forma, cor e/ou rétulo da embalagem.
Essas semelhangas s&o uma das causas mais referidas na literatura para a ocorréncia
de erros de medicagao (Bryan, et al., 2021).

A avaliacdo de praticas, atitudes e competéncias assume uma importancia
primordial na criagdo de uma base estrutural para a criacdo de intervencdes
personalizadas e orientadas a contextos especificos, com vista a promocgédo e
dinamizacdo da pratica baseada em evidéncia por parte dos enfermeiros (Pereira,
2021).

e Verificacdo da utilizacdo da metodologia ISBAR para transmissdo de cuidados

seguros, (auditoria interna e confirmar necessidade formativa).

O EE deve ser detentor de pericia que Ihe proporcione ser um elemento
facilitador no processo de transi¢éo, nunca esquecendo que o seu papel ndo pode ser
de substituicdo ou de paternalismo, mas que deve assumir ser um papel de cooperacéo
com a PSC, para que esta possa adquirir uma melhor qualidade de vida. Por isso, a
transmissao da informacéo nos processos de transicdo de cuidados de EE deve estar
alicercada numa comunicacgéo eficaz. Essa transmisséo € crucial para a descri¢cdo da
situacdo, como também a definicdo dos cuidados que devem ser prestados a PSC; e

isso implica um processo fundamentado num procedimento de apoio a pratica segura
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de cuidados de enfermagem especializada (Caselhas, 2020).

A transmissao de informacdo ambigua pode ter efeitos ao nivel dos diagndsticos,
em eventos adversos, como erros, tratamentos pouco adequados ou ineficazes. Uma
comunicacgdo ineficaz pode também ser geradora de conflitos entre os profissionais de
saude (Figueiredo, 2020). A aplicacdo do ISBAR demonstra ser uma ferramenta de
uniformizacao e regulamentagéo da comunicagéo da informagéo em relagdo ao doente
na passagem de turnos entre servigos distintos. Entende-se assim que os cuidados
prestados irdo experienciar uma melhoria visivel, o que se ira refletir na seguranc¢a dos
cuidados de enfermagem prestados ao doente critico (Caselhas, 2020).

Qualquer erro de transferéncia pode colocar em risco a seguranca do doente
(Burgess et al., 2020; Schmidt et al., 2019; Verholen et al., 2021). A Comisséo Europeia
considera que as falhas comunicacionais, decorrentes da transferéncia de comunicagéo
deficitaria, sdo causa de 25 a 40% de todos os eventos adversos notificados (Verholen
et al., 2021).

Melhorar a segurancga do doente aquando da prestacdo de cuidados de saude é
um processo desafiador, mas crucial (Pun et al., 2019).

Na consulta bibliografica, constatou-se que os estudos realizados com o intuito
de avaliar a aplicabilidade da mnemdénica ISBAR aferiram que os profissionais que
aplicaram esta metodologia experimentaram alguns desafios até dominarem a
mnemaonica, mas perceberam que a ISBAR permitiu superar lacunas relacionadas com
diferentes estilos comunicacionais que podem promover viés da informacéo, bem como
superar limitagcdes relacionadas com posi¢cdes hierarquicas, na medida que uma
estrutura de comunicacdo padronizada permite achatar a estrutura hierarquica e
empoderar profissionais com consequentes canais de comunicacdo mais eficazes
(Ballangrud et al., 2020).

e Formacdo sobre comunicacdo e trabalho de equipa, suportado pelas

recomendacdes para utilizacdo de ferramentas de padronizacdo da informacdo e a

7

transmissdo estruturada da informacdo como €& o caso do ERC Guidelines
2021(Soar, et al., 2021).

O dominio cognitivo do saber-saber e do saber-fazer, da experiéncia e da prética,

sao fatores de extrema importancia para reduzir o “stress” da decisao e da agao, fatores
essenciais para quem trabalha em situa¢des que implicam tomadas de decisdo rapidas,
eficientes e competentes (Sousa, 2021).

Rezende et al. (2021) num estudo concluiram que, as estratégias educacionais
inovadoras desempenham um papel crucial na mudanca de mentalidade dos

profissionais de salde, nomeadamente na identificagdo do doente como uma parte
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inicial e essencial do cuidado seguro. A evidéncia cientifica sobre o efeito da formacao
em equipa e lideranca na melhoria dos resultados dos doentes € muito baixa. No
entanto, apoia a recomendacao de que a formacdo em equipa e lideranca deve ser
incluida como parte dos cursos SAV para os prestadores de cuidados de saude
(Kuzovlev, et al., 2021).

Por ser um dos profissionais de extrema importancia na linha de frente na PCR,
o enfermeiro é aquele que realiza a primeira avaliacao e inicia o procedimento, pelo que
a sua participagdo no processo deve ser sistemdtica, pautada no planeamento,
coordenacéo e organizacdo dos cuidados de reanimacéo, devendo manter o equilibrio
emocional, o dominio na tecnociéncia e as atribuicées funcionais, e prestar cuidados
diretos, sem esquecer que deve exercer autoridade de acordo com a ética e prética
profissional apos a ressuscitacdo (Castanheira, et al., 2020).

O objetivo é assegurar que adquiram as melhores competéncias que lhes
permitam atuar eficazmente e melhorar a sobrevida dos doentes (INEM, 2019).

Por fim, o treino de atualizagcéo, pretende restabelecer as habilidades quando a

competéncia atinge niveis insatisfatdrios (Sullivan et al., 2019).

e Definicdo de papéis conforme recomendado pela ERC 2021.

A atuacdo passa pelo seguimento cronolégico dos elos identificados, reforcando
a necessidade de nao atrasar a desfibrilhacdo, sendo por isso fundamental a formacéao
dos profissionais para a sua capacitacdo e seguranca para a execucdo deste
procedimento (AHA, 2020; ERC 2021).

O ERC apoia a tomada de decisdo compartilhada e o planeamento de cuidados
avancados que integram decisfes de ressuscitacdo com planos de tratamento de
atendimento de emergéncia para aumentar a clareza dos objetivos do tratamento e
também evitar a privacdo inadvertida de outros tratamentos indicados, além da RCP.
Esses planos devem ser registrados de maneira consistente (ERC, 2021).

Reconhecendo que a falta de conhecimento das fun¢gdes dos membros da
equipa, incluindo quem esta a atuar como lider da equipa, pode levar a erros durante a
RCP (Otero-Agra, et al. 2021). Uma reunido de equipa no inicio de cada turno para
apresentacdes e alocacdo de fun¢cbes pode apoiar o trabalho em equipa eficaz durante

a ressuscitacao.
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Conclusao

Um dos primeiros propositos de uma investigacao € gerar informacao que possa
contribuir para uma melhor compreensdo do fendbmeno em estudo, o que implica
necessariamente identificar a investigacao anterior relevante com a qual esse fenémeno
se relaciona, ou seja, qualquer investigador ndo parte do zero. Existe um corpo de
conhecimento que ja foi estabelecido por outros investigadores e, por isso, a literatura
publicada constitui um importante recurso para o investigador no processo de
planificacdo, implementacdo e interpretacdo dos resultados da investigacdo que vai
iniciar (Coutinho, 2021). Por conseguinte, e de acordo com a mesma autora, a revisao
da literatura ou enquadramento tedrico consiste na “identificacdo, localizacao e anélise
de documentos que contém informacéo relacionada com o tema de uma investigacéo
especifica” (Coutinho, 2021, p. 59).

A avaliacdo de préticas, atitudes e competéncias assume uma importancia
primordial na criagdo de uma base estrutural para a criacdo de intervencgbes
personalizadas e orientadas a contextos especificos, com vista a promocao e
dinamizacdo da pratica baseada em evidéncia por parte dos enfermeiros (Pereira,
2021).

Na prética de Enfermagem, salienta-se a importancia do pensamento critico para
0 julgamento clinico, o qual levara aos diagnosticos de Enfermagem, intervencdes e
reavaliacdo do plano de cuidados (Luiz et al., 2020).

Por conseguinte, o EE neste ambito, deve ser capaz de prestar cuidados de
qualidade, com maior competéncia, aplicando as tecnologias apropriadas as
abordagens biopsicossociais e espirituais, visando o cuidar da pessoa de forma holistica
(Oviés e Calle, 2020).

A identificacdo de fatores que possam influenciar a seguranca do doente
possibilita a implementacdo de melhorias nos cuidados prestados reduzindo a
ocorréncia de possiveis danos para os doentes. Os enfermeiros, devido a proximidade
que tém com os doentes, tornam-se pecas fundamentais na implementacdo de
melhorias para a diminuicdo dos erros e aumento da qualidade dos cuidados prestados
(Azevedo et al., 2020).

Segundo Pires e colaboradores (2021), a andlise critico-reflexiva das praticas é
determinante para estimular o conhecimento, o pensamento critico e a tomada de
decisao.

O trabalho de Benner é reconhecido como sendo de fécil aplicagdo na
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enfermagem em geral, na pratica avancada, nos cuidados criticos e agudos, e na
educacao em enfermagem, uma vez que parte do desenvolvimento da pericia percetiva,
do julgamento clinico, do conhecimento préatico qualificado, comportamento ético e
experiéncia (Alligood, 2013). O Modelo de Desenvolvimento Socioprofissional de
Patricia Benner — De Iniciado a Perito: Exceléncia e Poder na Pratica Clinica de
Enfermagem, adequa-se ndo s6 no enquadramento e reflexdo do trabalho desenvolvido
em estdgio, mas também, no contexto do Projeto de Intervencdo, atribuindo ao EE
competéncias de ensino, monitorizacdo e garantia da qualidade, e competéncia
organizacional que Ihe permitem, baseado na melhor evidéncia, intervir na aquisicdo de
competéncias de outros profissionais. Os pressupostos do modelo de Benner
evidenciam a importancia do papel do EE como promotor da aprendizagem.

O artigo 6.° do Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro, prevé
que o EE devera ser capaz de conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria
continua da qualidade (regulamento n.° 140/2019, 2019). Assim, e considerando o0s
Padrbes de Qualidade de Cuidados de Enfermagem (OE, 2012), de acordo com o ponto
3.3 sobre Prevencdo de Complicagbes, o enfermeiro deve realizar uma procura
permanente com vista a exceléncia do exercicio profissional, prevenindo complicacdes
para a saude da pessoa, 0 que se pretende com a realizagcdo da RCP imediata e a
desfibrilhag@o precoce, aumentando assim as taxas de possibilidade de sobrevivéncia.
Deve ainda proceder a identificacdo dos problemas potenciais da pessoa, de forma tdo
rapida quanto possivel, implementando e avaliando as intervencdes que possam levar
a minimizacao de efeitos indesejaveis evitando os mesmos (OE, 2012). Considerando
ainda o ponto 3.6 dos Padrdes referidos, € mencionada a Organizacdo dos Cuidados
de Enfermagem, “ Na procura permanente de exceléncia no exercicio profissional, o
enfermeiro contribui para a maxima eficacia na organizagcdo dos cuidados de
enfermagem” (OE, 2012, p.18), o que justifica a necessidade de uma politica de
formacao continua promotora do desenvolvimento de competéncias profissionais e da
qualidade dos cuidados prestados, utilizando metodologias de organizacdo dos
cuidados de enfermagem que promovam a qualidade.

Os resultados deste trabalho de investigacdo permitem-nos refletir acerca das
dificuldades dos enfermeiros na RCP intra-hospitalar, pela percep¢do dum baixo nimero
de enfermeiros detentores de formacédo atualizada em SAV, devendo-se promover a
formagé&o no seio das equipas.

Reconhece-se importancia no treino das competéncias ndo técnicas, geradoras
de proficiéncia e seguranca nos cuidados.

Referente as oportunidades de melhoria, surge o reconhecimento dos sistemas

de alerta precoce de forma a permitir uma intervencdo mais precoce quando detetada
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deterioracdo do doente evitando a PCR.

Emerge a necessidade de melhoria na articulacéo e trabalho entre equipas com
a promocdo de comunicacdo estruturada, a definicdo de papéis e o debrinfing
reconhecidos como estratégias potenciadoras de melhoraria na articulagcdo entre
equipas, validados pela EEMI e sustentados na bibliografia.

Espera-se que os resultados deste estudo com o colmatar do projeto de
melhoria, possam contribuir para melhorar os cuidados a PSC, transpondo uma maior
seguranca na intervencéo do enfermeiro enquanto elemento integrante da equipa de
RCP. Acreditando com ele melhorar os cuidados prestados e dessa forma contribuir
para diminuir possiveis complicacdes associadas ao evento de PCR intra-hospitalar.
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Apéndice 1

CONSENTIMENTO LIVRE, INFORMADO E ESCLARECIDO (CLIE)

Eu, Susana Filipa de Almeida Marques enfermeira em fungées no servico de
internamento de Cirurgia a realizar o curso de mestrado em médico-cirirgica ha pessoa
em situacado critica sou investigadora principal do estudo (Percecdo das dificuldade
de reanimacgéo intra-hospitalar: visdo dos enfermeiros de internamento vs. dos
profissionais da equipa de emergéncia ) pretendendo identificar as dificuldades
sentidas aquando duma reanimag¢do em contexto de internamento, realizando depois
um paralelismo com a percecdo dos elementos da equipa de emergéncia interna que
apoiam as equipas de internamento para assim delinear um projeto de melhoria inserido
na dissertacdo de mestrado Venho pedir que comigo colabore, pois sem a sua
participacdo ndo sera possivel concretizar com éxito este projeto.

O gue solicito é o preenchimento da escala abaixo apresentada que se baseia
na Escala de Percecdo de Dificuldades na Assisténcia & PCR Intra-Hospitalar —
EPDAPI, validada em Portugal em 2017 sendo que néo existem para o participante,
quaisquer riscos, inconvenientes, ou eventualmente contrapartidas ou apoios que
amenizem encargos, como despesas causadas pela participacdo). Este trabalho
envolve-me como investigadora principal e a enf. Teresa Lopes, professora doutorada
em funcdes de orientacdo pedagdgica da dissertacdo e ambas nao teremos quaisquer
beneficios financeiros ou outros, diretos ou indiretos, reais ou potenciais, presumiveis
para além dos cientificos / académicos.

A sua confidencialidade estd garantida pela conversdo dos seus dados em
numeracao sendo que apenas o investigador e o seu orientador terdo acesso aos seus
dados pessoais 0s quais em todo o caso ndo serdo divulgados, pois serdo utilizados
sob codificagé@o e serdo destruidos apds concluséo do curso de Mestrado em fevereiro
de 2025.

A participagéo que solicito é voluntéria, isto €, ndo se sinta obrigado a participar,
e pode decidir ndo participar desde o primeiro momento ou noutro qualquer, sem que
dai advenham quaisquer prejuizos para si em qualquer perspetiva. Uma vez que a sua
decisdo de participar é voluntaria, livre e informada pelo presente documento, mas
também esclarecida em tudo o que tiver duvidas, qualquer pergunta, davida ou
informacé&o adicional de que necessite para a sua decisdo podera ser-me colocada ou

transmitida através do email pv4115@essv.ipv.pt ou pelo contato telefénico 966285627)

(assinatura do investigador)
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Ao assinar este documento confirmo que (quando trabalho da equipa de
investigacao) transmiti toda a informacao nela contida, e expliquei e dei resposta a todas
as questdes e duvidas apresentadas pelo participante.

Viseu, , de ,

(assinatura do participante)

Ao assinar esta declaracdo assumo que irei colaborar livremente, que li e
compreendi a informacéo e os esclarecimentos que me foram dados, e a meu contento,
acerca da minha participagéo, e tive tempo suficiente para me decidir e neles ponderar.
Aceito participar nas tarefas que me séo solicitadas, sabendo que nada me impede de
mudar de posi¢cédo, sendo que poderei manifestar o desejo de ndo colaborar, sem que
tal implique quaisquer perdas de direitos ou acarrete prejuizos pessoais.
Categorizacao sociodemogréfica:

Idade Inferior a 30 anos | Entre 30 a 39 | Entre 40 a 49 anos | Superior a 50
anos anos

Tempo de exercicio | Tempo de exercicio neste | Sexo Feminino
profissional servigo de internamento Masculino
Formagdo em SBV | S Formagédo em | S

N SAV N
Tempo decorrido desde ultima formacao de | Tempo decorrido desde ultima formacéo
SBV de SBV
Categoria Licenciatura: Mestrado: Doutoramento: | Outro:
profissional

Legenda:

5: muito frequentemente
: frequentemente
: ocasionalmente

. raramente

R N W b

. nunca
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Percecéo dos enfermeiros no servigo de Internamento:

10.

11.

12.

13.

14.

No seu servico, um doente em PCR é assistido em
menos de 5min com SBV?

No seu servigo, um doente em PCR é assistido em
menos de 5min com SAV?

No seu servico, consegue monitorizar um doente em
90 segundos?

No seu servico, tem disponivel equipamento para
RCP a menos de 4 minutos do local da PCR?

No seu servico esta disponivel para uso imediato um
carro de emergéncia?

No seu servico, todos os doentes em risco de PCR
estdo monitorizados

Em caso de necessidade, existem monitores de
sinais vitais em numero suficiente, em relacdo ao
numero de doente

Todos os profissionais tomam conhecimento
simultaneamente de que um evento de PCR esta a
ocorrer ( ex. uso da campainha com alarme sonoro
através da palavra Paragem em projecao de voz

Quando solicitada a ajuda diferenciada para o
servico de apoio referenciado € sempre o
profissional de salde destacado para a assisténcia

que atende o telefone

Depois de solicitada a ajuda diferenciada esta chega
ao local do evento de PCR em menos de 4 minutos

A ajuda diferenciada esta familiarizada com as
guidelines do SBV e do SAV em vigor

Ajuda diferenciada providencia a instalacdo do
doente de PCR apds RCP no servigo de UCIl ou UMDC
ou S.U

O n. de extenséo telefonica para a qual devem ligar
para solicitar a ajuda diferenciada esta disponivel e
rapidamente acessivel

Para solicitar a ajuda diferenciada, existe apenas um
n° de extensao telefénica, em linha direta e Unica,
para o efeito

5

4



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Foi pedido autorizacao de utilizacdo de escala ao autor inicial Pedro Gaspar

Tem dificuldade em manusear o0 monitor
desfibrilhador com seguranga

Habitualmente utiliza o monitor desfibrilhador

Em RCP, ndo tem davidas nos algoritmos de SAV

Conhece os farmacos de reanimacéao

Utiliza regularmente os farmacos de reanimacao

Nos ultimos 12 meses, iniciou manobras de RCP em
pelo menos 1 doente

Conhece todos os materiais do carro de emergéncia

Manuseia, sem dificuldade todos os manterias do
carro de emergéncia

Conhece o sistema de assisténcia a PCR instituido a
nivel hospitalar

Conhece a escala de Glasgow

Consegue perceber sempre se a respiracdo de um
doente esta a ser eficaz

Avalia sempre a qualidade do pulso periférico num
doente nédo reativo a estimulos externos

Reconhece com facilidade um doente emergente

Ao monitorizar o doente reconhece com facilidade os
tracados cardiacos emergentes

Num sitio inesperado (ex. escadas, elevador) se for
chamado para ajudar num evento de PCR
normalmente assume a Lideranca da Situacé&o

Quando colabora na assisténcia a um doente em
PCR executa os procedimentos com nervosismo

Sente-se preparado emocionalmente para atuar em
PCR

Sente-se preparado tecnicamente para atuar em PCR

Confianasua capacidade e periciatécnica para atuar
em doentes em PCR com seguranga
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Analise descritiva da Aplicagdo do Questionario liker da Escala de Percecéo de

Dificuldades na Assisténcia a PCR Intra-Hospitalar — EPDAPI
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Questionéario Liker da Escala de Percecao de Dificuldades na

Assisténcia a PCR Intra-Hospitalar — EPDAPI n (%)
74
Raramente 1(1.4 %)
Ocasionalmente 1(1.4 %)
Frequentemente 15 (20.3 %)
Muito frequentemente 57 (77.0 %)

Ocasionalmente

17 (23.0%)

Frequentemente 27 (36.5%)
Muito frequentemente 30 (40.5%)
Raramente 2 (2.7%)

Ocasionalmente 9 (12.2%)
Frequentemente 30 (40.5%)

Muito frequentemente

33 (44.6%)

Raramente 1(1.4%)
Frequentemente 9 (12.2%)
Muito frequentemente 64 (86.5%)




Raramente
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1 (1.4%)

Frequentemente

2 (2.7%)

Muito frequentemente

71 (95.9%)

Nunca 2 (2.7%)
Raramente 6 (8.1%)
Ocasionalmente 20 (27%)
Frequentemente 22 (29.7%)
Muito frequentemente 24 (32.4%)

Nunca 5 (6.8%)

Raramente 15 (20.3%)
Ocasionalmente 13 (17.6%)
Frequentemente 18 (24.3%)
Muito frequentemente 23 (31.1%)

Nunca

Nunca 4 (5.4%)
Raramente 7 (9.5%)
Ocasionalmente 8 (10.8%)
Frequentemente 23 (31.1%)
Muito frequentemente 32 (43.2%)

2 (2.7%)
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Raramente

4 (5.4%)

Ocasionalmente

9 (12.2%)

Frequentemente

22 (29.7%)

Muito frequentemente

37 (50.0%)

Raramente 1(1.4%)
Ocasionalmente 10 (13.5%)
Frequentemente 34 (45.9%)

Muito frequentemente

29 (39.2%)

Ocasionalmente

1 (1.4%)

Frequentemente

15 (20.3%)

Muito frequentemente

58 (78.4%)

Nunca

2 (2.7%)

Raramente

5 (6.8%)

Ocasionalmente

15 (20.3%)

Frequentemente

27 (36.5%)

Muito frequentemente

25 (33.8%)

Ocasionalmente

1 (1.4%)

Frequentemente

12 (16.2%)

Muito frequentemente

61 (82.4%)

Nunca

1 (1.4%)
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Raramente 2 (2.7%)
Ocasionalmente 1 (1.4%)
Frequentemente 7 (9.5%)

Muito frequentemente

63 (85.1%)

Nunca 8 (10.8%)
Raramente 19 (25.7%)
Ocasionalmente 33 (44.6%)
Frequentemente 11 (14.9%)
Muito frequentemente 3 (4.1%)

Nunca 5 (6.8%)

Raramente 39 (52.7%)

Ocasionalmente

19 (25.7%)

Frequentemente 7 (9.5%)
Muito frequentemente 4 (5.4%)
Nunca 8 (10.8%)
Raramente 14 (18.9%)

Ocasionalmente

36 (48.6%)

Frequentemente 13 (17.6%)
Muito frequentemente 3 (4.1%)
Nunca 1(1.4%)
Raramente 3 (4.1%)

Ocasionalmente

17 (23.0%)

Frequentemente

32 (43.2%)

Muito frequentemente

21 (28.4%)
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Nunca 1(1.4%)
Raramente 35 (47.3%)
Ocasionalmente 24 (32.4%)
Frequentemente 10 (13.5%)
Muito frequentemente 4 (5.4%)

Nunca 23 (31.1%)
Raramente 19 (25.7%)
Ocasionalmente 9 (12.2%)
Frequentemente 4 (5.4%)

Muito frequentemente 19 (25.7%)

Raramente

1 (1.4%)

Ocasionalmente

12 (16.2%)

Frequentemente

28 (37.8%)

Muito frequentemente

33 (44.6%)

Raramente

5 (6.8%)

Ocasionalmente

29 (39.2%)

Frequentemente

25 (33.8%)

Muito frequentemente

15 (20.3%)

Nunca 1(1.4%)
Raramente 2 (2.7%)
Ocasionalmente 5 (6.8%)

Frequentemente

32 (43.2%)

Muito frequentemente

34 (45.9%)




Ocasionalmente
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1 (1.4%)

Frequentemente

5 (6.8%)

Muito frequentemente

Ocasionalmente

68 (91.9%)

5 (6.8%)

Frequentemente

41 (55.4%)

Muito frequentemente

Raramente

28 (37.8%)

5 (6.8%)

Ocasionalmente

14 (18.9%)

Frequentemente

33 (44.6%)

Muito frequentemente

22 (29.7%)

Nunca

Ocasionalmente 2 (2.7%)
Frequentemente 42 (56.8%)
Muito frequentemente 30 (40.5%)
Nunca 1 (1.4%)
Raramente 6 (8.1%)
Ocasionalmente 31 (41.9%)
Frequentemente 23 (31.1%)
Muito frequentemente 13 (17.6%)

6 (8.1%)

Raramente

26 (35.1%)
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Ocasionalmente

26 (35.1%)

Frequentemente

14 (18.9%)

Muito frequentemente 2 (2.7%)
Nunca 1(1.4%)
Raramente 15 (20.3%)

Ocasionalmente

31 (41.9%)

Frequentemente

23 (31.1%)

Muito frequentemente

4 (5.4%)

Raramente

9 (12.2%)

Ocasionalmente

17 (23.0%)

Frequentemente

30 (40.5%)

Muito frequentemente

18 (24.3%)

Raramente 6 (8.1%)
Ocasionalmente 17 (23.0%)
Frequentemente 45 (60.8%)
Muito frequentemente 6 (8.1%)
Nunca 1(1.4%)
Raramente 5 (6.8%)
Ocasionalmente 19 (25.7%)
Frequentemente 41 (55.4%)
Muito frequentemente 8 (10.8%)
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Apéndice 3
CONSENTIMENTO LIVRE, INFORMADO E ESCLARECIDO (CLIE)

Eu, Susana Filipa de Almeida Marques enfermeira em funcdes no servico de
internamento de Cirurgia a realizar o curso de mestrado em médico-cirirgica ha pessoa
em situacado critica sou investigadora principal do estudo (Percecdo das dificuldade
de reanimacdo intra-hospitalar: visdo dos enfermeiros de internamento vs. dos
profissionais da equipa de emergéncia ) pretendendo identificar as dificuldades
sentidas aquando duma reanimag¢do em contexto de internamento, realizando depois
um paralelismo com a percec¢do dos elementos da equipa de emergéncia interna que
apoiam as equipas de internamento para assim delinear um projeto de melhoria ou ()
inserido na dissertacdo de mestrado Venho pedir que comigo colabore, pois sem a sua
participacdo ndo sera possivel concretizar com éxito este projeto.

O que solicito é a participacdo numa entrevista criada por mim tendo em conta o
estudo bibliografico prévio sobre o tema, sendo que néo existem para o participante,
quaisquer riscos, inconvenientes, ou eventualmente contrapartidas ou apoios que
amenizem encargos, como despesas causadas pela participacdo). Este trabalho
envolve-me como investigador principal e a enf. Teresa Lopes, professora doutorada
em funcdes de orientacdo pedagdgica da dissertacdo e ambas nao teremos quaisquer
beneficios financeiros ou outros, diretos ou indiretos, reais ou potenciais, presumiveis
para além dos cientificos / académicos)

O processo de recolha de informacéo passa pela gravacdo em formato audio,
gue depois sera transcrita e enviado texto para validacdo do contetdo ao orientador e
imediatamente destruido registo audio, garantindo assim a sua confidencialidade.

A participagdo que solicito € voluntaria, isto €, ndo se sinta obrigado a participar,
e pode decidir ndo participar desde o primeiro momento ou noutro qualquer, sem que
dai advenham quaisquer prejuizos para si em qualquer perspetiva. Uma vez que a sua
decisdo de participar é voluntaria, livre e informada pelo presente documento, mas
também esclarecida em tudo o que tiver duvidas, qualquer pergunta, davida ou
informacé&o adicional de que necessite para a sua decisdo podera ser-me colocada ou
transmitida através do email pv4115@essv.ipv.pt ou pelo contato telefénico
966285627).

(assinatura do investigador)

Ao assinar este documento confirmo que (quando trabalho da equipa de

investigacao) transmiti toda a informacéo nela contida, e expliquei e dei resposta a todas
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as questdes e duvidas apresentadas pelo participante.

Viseu, , de \

(assinatura do participante)

Ao assinar esta declaracdo assumo que irei colaborar livremente, que li e
compreendi a informacéo e os esclarecimentos que me foram dados, e a meu contento,
acerca da minha participagéo, e tive tempo suficiente para me decidir e neles ponderar.
Aceito participar nas tarefas que me séo solicitadas, sabendo que nada me impede de
mudar de posi¢céao, sendo que poderei manifestar o desejo de ndo colaborar, sem que
tal implique quaisquer perdas de direitos ou acarrete prejuizos pessoais.

Percecédo dos profissionais de Saude da equipa de Emergéncia:
Idade: Inferior a 30 Entre 30 a 39 anos Entre 40 a 49 Superior a 50

anos anos anos
Sexo Feminino Masculino
Categoria Licenciatura: Doutoramento:  Mestrado: Outra:
profissional

Tempo de exercicio Tempo de exercicio Formacdo em Formagdoem SAV

profissional neste servico de SBV

internamento

Tempo decorrido desde ultima formacéo de SBV

Tempo decorrido desde ultima formacéo de SAV
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Guido orientador de entrevista sobre percecéo de dificuldades na abordagem do

doente critico.

Sim néo
No servi¢co de ativacao
O doente em PCR foi assistido imediatamente?
O doente foi monitorizado em 90 seg?
O doente estava monitorizado com desfibrilhador?
O doente estava a receber SBV de qualidade
O carro de emergéncia estava disponivel para uso imediato?
O ambu estava montado e pronto a utilizar
A equipa estava familiarizada com as guidelines de SBV e SAV em
vigor?
A equipa estava segura no manuseio do desfibrilhador?
A equipa conhece todos os materiais do carro?
A equipa conhece os farmacos, doses e diluicbes a utilizar em
reanimacao?
A equipa reconhece tracados cardiacos emergentes?
A equipa conhece a escala de Gasgow?
A equipa avalia VOSP em PCR?
A equipa percebe se a respiracdo do doente esta a ser eficaz
Quando solicitada colaboracdo da equipa de internamento ela
parece coordenada?
Quando solicitada colaboracdo da equipa de internamento ela

aparenta nervosismo?
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“Néo considere nenhuma pratica como imutavel. Mude e esteja pronto a mudar

novamente. Nao aceite verdade eterna. Experimente” B. F. Skinner.
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Resumo:

Enquadramento Tedrico: O desenvolvimento de sistemas de monitorizacdo e
mensuracdo da carga de trabalho é necessario, de forma a documentar a qualidade dos
servicos de salde prestados, aumentar a satisfagdo profissional dos enfermeiros e
reduzir o stress e o burnout que séo vividos com frequéncia (Fasoi et al., 2020).

No entanto, muitos sistemas de avaliacdo da carga de trabalho continuam a néo
considerar os inumeros fatores que lhe séo inerentes e que impactam na enfermagem
de hoje (Swiger et al., 2016).

Considerando que o NAS esta fundamentado, sobretudo, em atividades especificas da
equipa de enfermagem da UCI, constatou-se uma melhor adequacdo deste para
estimar a necessidade de recursos humanos, em relagdo ao TISS 28 sendo por isso
visto como um instrumento promissor no célculo da carga de trabalho de enfermagem
em SMI (Ducci, Zanei, e Whitaker, 2008, p. 678:679).

Metodologia: Este projeto consiste na aplicagdo de um instrumento de avaliacdo da
carga de trabalho de enfermagem, o NAS, com recomendacdo Classe A, por um
periodo experimental, de 30 dias de forma a realizar estudo comparativo com os dados
do TISS-28 e assim aferir se € a melhor ferramenta para o SMI da ULSVDL.

Palavras-chave: Recursos humanos em enfermagem, carga de trabalho, Nursing

Activities Score
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Abreviaturas:

Servico Medicina Intensiva (SMI)

Unidade Cuidados Intensivos (UCI)
Therapeutic Intervention Scoring System (TISS)
Nursing Activities Score(NAS)

Unidade Local Saude Viseu Déo Lafées (ULSVDL)



265

Introducao:

Ao Servico Medicina Intensiva (SMI) é reconhecido um ambiente onde a maior
intensidade de cuidados é realizada dentro de uma unidade hospitalar, sendo o local
onde sdo praticados procedimentos complexos a pessoas em situacdes criticas
(Afonso, 2018).

Kralijc et al., (2017) citando Cerra, mencionam que 0s custos gerais do SMI séo
aproximadamente 30% do orcamento de um hospital e dessa percentagem, 0S recursos
humanos, frequentemente, representam uma fatia maior que o despendido com os
equipamentos, pelo que se torna ainda mais premente a adequacgéo dos profissionais
nestes servigcos, nomeadamente dos enfermeiros.

A literatura demonstra que ha uma relagdo entre os niveis de dotacdes de
enfermeiros e os resultados dos doentes, sendo que uma inadequada dotagcdo de
enfermeiros é muitas vezes relacionada com um espectro de resultados adversos.

Na crescente preocupacdo pela mensuracdo da carga de trabalho dos
enfermeiros no SMI, tém sido realizados varios estudos na premissa de que uma equipa
de enfermagem adequada em numero e com qualificacdo educacional em enfermagem
garante a qualidade do atendimento, seguranca do doente e reducdo de custos
(Romano et al., 2019).

A carga de trabalho em Enfermagem pode ser concebida como a quantidade de
tempo, esforco fisico e cognitivo exigidos aos profissionais para realizarem as
atividades de cuidado direto, indireto e aquelas ndo associadas ao doente. Esta
abordagem amplia o conceito de tempo dedicado as necessidades do doente incluindo
as varias acdes desempenhadas pela equipa no ambiente de prética e desenvolvimento
profissional (Cucolo e Perroca, 2019).

O desenvolvimento de sistemas de monitorizacdo e mensuracdo da carga de
trabalho é necessario de forma a documentar a qualidade dos servicos de saude
prestados, aumentar a satisfacdo profissional dos enfermeiros e reduzir o stress e o
burnout que sé&o vividos com frequéncia (Fasoi et al., 2020).

Os indices que quantificam a carga de trabalho dos profissionais de enfermagem
no SMI possibilitam a avaliacdo adequada da complexidade do doente, fundamentando
informacédo vital para a previsdo e a provisdo de recursos materiais e humanos,
nomeadamente, o tempo necessario a prestacdo de cuidados de enfermagem, o
namero de enfermeiros necessarios por turno, bem como 0s recursos materiais

necessarios a prestacao de cuidados de exceléncia nos SMI (Dias, Matta, e Nunes,
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2006, p. 276)

A carga de trabalho dos enfermeiros em ambiente de SMI de adultos é
geralmente medida por meio da classificacdo do doente ou de sistemas de gestdo da
carga de trabalho, que se baseiam em diferentes fatores para determinar a quantidade
de trabalho a realizar com cada doente (Swiger et al., 2016).

No entanto, muitos sistemas de avaliagdo da carga de trabalho continuam a ndo
considerar os inumeros fatores que lhe s&o inerentes e que impactam na enfermagem
de hoje (Swiger et al., 2016).

Nas recomendacfes da British Association of Critical Care Nurses, o réacio
profissional de enfermagem/doente indicado, em caso de doentes inconscientes e sob
ventilacdo mecanica é de um/um, sendo que a propor¢ao em qualquer area de cuidados
intensivos ndo deve ser superior a um enfermeiro para dois doentes.

Da mesma forma, a European Society of Intensive Care Medicine sugere que,
num SMI, o racio profissional de enfermagem/doente de um/um é essencial, sendo que
a carga de trabalho de um enfermeiro ndo deve exceder 40 - 50 pontos Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS). (Ducci, Zanei, e Whitaker, 2008, p. 679).

Para Queijo e Padilha, citados por Pinno (2020), é necessaria e indispensavel a
utilizacdo de indicadores de cuidados, de forma a garantir a qualidade do servi¢co de
enfermagem prestado e também a adequacéo de pessoal nas unidades hospitalares.

Os mesmos autores entendem que a avaliagdo da carga de trabalho de
enfermagem é importante para a instituicdo de saude, considerando que uma dimensao
inadequada do pessoal implica um aumento dos custos para a instituicdo e, da mesma
forma, uma equipa reduzida gera deficiéncia na qualidade dos cuidados prestados.

Segundo a norma para o Caélculo de Dotacdes Seguras dos Cuidados de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (2014), relativamente a dotacdo de pessoal
para de SMI, recomenda-se que no minimo deverd existir um enfermeiro por cada duas
camas.

E a Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos classifica o0 SMI em trés niveis
de cuidados e é ainda hoje, adotada pela Direcdo Geral de Saude em Portugal. Para
determinar o0 nimero de enfermeiros deve atender-se a norma para o calculo de
dotacdes seguras nos cuidados de enfermagem (2014) em relagdo aos racios

enfermeiro/doente:

O Nivel I, com uma relagéo de 1/3;

O Nivel Il, com uma relacéo de 1/1,6;

O Nivel Ill, com uma relag&o 1/1 (Diario da Republica, 2014, p. 30254).
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A avaliacdo da carga de trabalho dos enfermeiros iniciou-se na década de 70,
com a implementacéo de um sistema de pontuacéo de intervencdao terapéutica, o TISS
original, que sofreu varias alterac6es ao longo dos anos, com a Ultima atualizacdo em
TISS-28 (Afonso, 2018), descrito por Cullen (1974), com o objetivo de introduzir na
pratica clinica a quantificacdo da carga de trabalho de enfermagem em Medicina
Intensiva relacionando-o com a gravidade de doenca (Miranda, 1997).

O TISS, no inicio muito focado na gravidade da doencga, incluia 57 atividades
terapéuticas que um enfermeiro poderia realizar ao longo de 24 horas. Em 1983, foi
expandido para incluir 76 atividades e, em 1996, era simplificado para 28 atividades
divididas em 7 grupos. Foi criticado por ser de demoroso preenchimento e ser
excessivamente dependente da gravidade da doenca.

Ao longo do tempo este instrumento foi atualizado, adaptado a populacdes
especificas e simplificado, mas a sua filosofia original manteve-se inalterada, sendo
gue, a maior gravidade do utente esta relacionada com um maior nimero de
intervencdes terapéuticas e, consequentemente, uma maior carga de trabalho.

O TISS-28 é um sistema de medida de gravidade da doencga critica e da carga
de trabalho de enfermagem em unidades de cuidados intensivos e tem como base a
quantificagdo das intervengdes terapéuticas, segundo a complexidade, invasividade e
tempo despendido pela enfermagem para a realizagdo de determinados procedimentos
na pessoa em estado critico (Padilha et al, 2005).

Este instrumento de gestdo € composto por sete categorias de intervencdes as
quais sao atribuidas pontuacfes consoante o tempo necessario a disponibilizar. Cada
ponto equivale a 10,6 minutos de um turno de 8 horas.

No inicio do século XXI, a equipa da atualizacdo que originou o TISS-28,
refletindo sobre a natureza multifatorial da carga de trabalho de enfermagem, sentiu
necessidade de o reformular, visando ajustar o indice de modo a avaliar mais fielmente
a carga de trabalho, uma vez que mensurava apenas cerca de 43,3% de intervencbes
terapéuticas em comparacdo com o entdo criado, Nursing Activities Score(NAS) , que
pontua cerca de 80,8% da carga de trabalho de enfermagem, no SMI (Miranda, Nap,
Rijk, Schaufeli, e Lapichino, 2003, p. 374). (Afonso, 2018).
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Enquadramento Tedrico:

Instrumento de Avaliagdo de carga de trabalho de enfermagem em UCIP:
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Therapeutic Intervention Scoring System TISS TISS, (1974)

O TISS foi originalmente idealizado por Cullen e colaboradores, do
Massachussets General Hospital, de Boston, com o propésito de determinar a
adequada utilizag&o dos servigos de cuidados intensivos; fornecendo informacéo sobre
os racios de pessoal de enfermagem e, permitindo analisar o custo dos SMI em
comparagdo aos outros servigos. E, ainda, validar um instrumento (quantitativo) de
classificagdo clinica de doentes criticos, conhecido como classes de Cullen, que
permitisse mensurar a gravidade e o prognostico dos doentes e assim calcular a
correspondente carga de trabalho de enfermagem em SMI (Cullen, Civetta, Briggs, e
Ferrara, 1974, p. 57).

Este instrumento comecgou por ter 57 intervencdes terapéuticas, sendo as
mesmas agrupadas segundo um sistema de pontuacao, ou seja, 14 intervencdes em
gue cada uma confere um ponto, seis interven¢gfes em que cada uma atribui dois
pontos, 21 intervencdes que conferem trés pontos/cada e 16 intervengdes que atribuem
guatro pontos/cada, classificando o tempo e o esfor¢co necessario para o desempenho
das atividades de enfermagem.

Cullen e seus colaboradores deram assim origem a primeira classificacdo de
doentes em SMI estratificando-os em quatro Classes:

Classe | — Doentes com pontuacgao até nove pontos (ndo necessitando de internamento
em UCI);

Classe 1l — Doentes com pontuacdo de 10 a 19 pontos (com indicacdo para
internamento em UCI);

Classe Il — Doentes com pontuacdo de 20 a 39 pontos (Doentes cuja instabilidade
exige internamento em UCI);

Classe IV — Doentes com pontuacgdo superior a 40 pontos, apresentando instabilidade
hemodinamica (Cullen, Civetta, Briggs, e Ferrara, 1974); (Tranquitelli e Padilha, 2007,
p. 144); (Queijo e Padilha, 2009, p. 1010).

TISS 76 (1983)

O instrumento de medida TISS foi repensado por Keene e Cullen, passando a
constar 76 itens de intervengdes terapéuticas, que quantificavam a complexidade, grau
de invasividade e tempo dispensado pelo enfermeiro e pelo médico, para realizar
determinado procedimento. Este instrumento de medida determina que cada enfermeiro
pode fazer por dia entre 40/50 pontos TISS, permitindo através da relacéo

enfermeiro/doente calcular o nUmero de enfermeiros necessarios para a prestacéo de
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cuidados, possibilitando uma adequada gestao/avaliacdo dos recursos de enfermagem
disponiveis. Para além de considerar imensas intervencfes terapéuticas, 0os autores
sentiram necessidade de as reformular, retirando algumas por dlvidas conceptuais,
sendo consideradas obsoletas (Keene e Cullen, 1983); (Guccione, Morena, Pezzi, e
lapichino, 2004).

Therapeutic Intervention Scoring System, TISS, 28 (1996)

Miranda e colaboradores do University Hospital of Groningen — Holanda, em
articulagdo com os membros do grupo TISS, reformularam e simplificaram o TISS 76,
dando origem a um instrumento com 28 itens.

O Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28) é um indice que
permite relacionar intervalos de gravidade do quadro do doente critico com sua
sobrevivéncia. E, recentemente, também tem sido usado para avaliar a carga de
trabalho realizada pela equipa de enfermagem (Padilha et al, 2007). E baseado na
premissa de que, independentemente do diagndstico, quanto mais procedimentos e
intervengdes, o doente recebe, maior a gravidade da doenga e, consequentemente,
maior tempo despendido pela enfermagem para tal atendimento (Miranda, 1997).

Este instrumento permite uma pontuagéo entre um e 78 pontos, esgotando, o
enfermeiro, todo o seu tempo dedicado a prestacao de cuidados, ao atingir 46 pontos,
equivalendo cada ponto a 10,6 minutos em tempo dedicado de um enfermeiro na
assisténcia a um doente critico num turno de trabalho.

O TISS-28 tem-se destacado como um sistema que classifica a gravidade do
paciente, quantificando as intervencdes terapéuticas de procedimentos médicos e de
enfermagem utilizados. Nao é usado como prognéstico de sobrevida, no entanto tem-
se observado, na pratica clinica diaria, a associagao entre o 6bito e a pontuacao elevada
do score TISS. Para além disso, é um score que avalia a carga de trabalho da equipa
de enfermagem e, desse modo, € instrumento de grande valia na pratica clinica. Além
de ser uma ferramenta de gestdo em enfermagem, é aceite internacionalmente e deste
modo confere credibilidade as discussdes administrativas junto da dire¢do do hospital
sobre 0 nimero de pessoal necessario para prestar uma boa assisténcia e cuidados
seguros ao doente em Cuidados Intensivos (Guimaraes et al, 2010).

O instrumento € constituido por 7 categorias (Atividades Bésicas, Suporte
Ventilatério, Cardiovascular, Renal, Neurolégico, Metabdlico e Intervencdes
Especificas) e respetivos itens, que no conjunto perfazem um total de 28. A pontuagéo

obtida através deste instrumento, veio permitir estimar as intervencdes mediante a
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gravidade apresentada pelos doentes, assim como avaliar e dimensionar a carga de
trabalho de enfermagem no SMI (Padilha et al, 2005).
Cada item do TISS-28 é pontuado tendo em conta a tabela (Tabela 1) abaixo.

Assim, a sua execucdao é diéria e da responsabilidade do enfermeiro que tem o
utente a seu cargo, sendo efetuada no turno da manh&, com base nos cuidados e
procedimentos efetuados nas ultimas 24 horas.

Este procedimento podera variar de unidade para unidade (Padilha et al, 2005).
Os 28 itens sdo analisados diariamente, permitindo a obtencdo de um perfil evolutivo
do doente critico, por meio da pontuacao e da classificacdo da gravidade. Nao é usado
para efetuar prognosticos de sobrevida, mas pode auxiliar na avaliagéo evolutiva do
agravamento clinico do doente (Elias et al, 2006).

A soma da pontuacdo das camas (Score TISS-28), da capacidade instalada no
SMI, permite estabelecer um indice, que é obtido através da razado entre a soma dos
pontos das véarias camas do SMI, por 46. O denominador representa 0s pontos
atribuidos a um enfermeiro com experiéncia e formagado adequada, que corresponde a
46 pontos por turno de 8 horas. Assim: N° enfermeiros = (Soma da pontuacdo das
camas do SMI) /46, permitindo estabelecer as necessidades do servico em recursos de
enfermagem (Dias, 2010).

De acordo com Moreno, R (2000b), um enfermeiro experiente, no seu turno de
8 horas, desenvolve cerca de 46 pontos. A divisdo entre a pontuacao total dos doentes
internados em SMI e o valor tido como razoavel para um enfermeiro experiente, permite
estimar o nimero de enfermeiros necessarios na unidade (Dias, 2010).

Em Portugal, o TISS-28 é um instrumento amplamente disponivel, validado e
aplicado em SMI portuguesas, tal como em todo o mundo, e que transforma as
atividades de enfermagem em tempo de trabalho (Severino, R. et al 2010).

A Dire¢do Geral de Saude usa o TISS-28 como critério de valorizagdo da
avaliacdo da qualidade de servicos de cuidados intensivos, dai a sua elevada
importancia como instrumento de gestao dos recursos de enfermagem (DGS, 2003).

Pinto e Pires (2009) referem ainda que este instrumento permite estimar a
gravidade da doenca, tendo algum valor prognostico de mortalidade e através do
somatorio dos pontos atribuidos as intervengdes terapéuticas é possivel estratificar os
doentes pelas classes de Cullen, ajudando a compreender o grau de vigilancia
necessario e a necessidade de internamento num SMI.

Queijo, A. F. (2002) classifica-o como um método de avaliacdo da carga de
trabalho fiavel, pois considera a especificidade de cada doente em relacéo a gravidade

e permite uma comparacdo de carga de trabalho entre cada doente ou grupo de



272

doentes; e tem uma facil e rapida aplicabilidade, necessitando de poucos recursos para
a sua implementacéo.

Mas tal como os restantes, este método de avaliacdo da carga de trabalho
também tem limitagdes. Segundo Severino, R. et al (2010), embora a carga de trabalho
de enfermagem, e o tipo e frequéncia das intervencdes estejam relacionadas com a
gravidade da doenga critica, muitas das atividades de enfermagem ndo estédo
necessariamente relacionadas com esta gravidade.

Este autor refere ainda que os enfermeiros despendem apenas 43,3% do seu
tempo a desempenhar as intervenc¢des contempladas pelo TISS-28, ficando assim uma
grande percentagem de trabalho de enfermagem por contabilizar.

As variaveis do contexto (comunicacao, acondicionamento de materiais, entre
outras) também nédo sao contempladas; demonstra pouca sensibilidade para atividades
de enfermagem auténomas e nao € sensivel a picos de carga de trabalho. Contudo, é
um método de avaliagdo da carga de trabalho fiavel, pois considera a especificidade de
cada doente em relagéo a gravidade e permite uma comparacao de carga de trabalho
entre cada doente ou grupo de doentes; e tem uma facil e rapida aplicabilidade,

necessitando de poucos recursos para a sua implementagéo (Queijo, A.F., 2002).
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Tiss-28 Cla::;lc‘;cls
Atividades bisicas
Monitorizagio basica - Sinais vitais hordrios, calculo e registo do balango hidrico. 5
Andlises - testes bioquimicos ou microbiologicos, incluindo gasometrias. 1
Medicagdio Gnica - Qualquer tipo de medicamento administrado EV ou por SNG 2
Medicaclio miltipla EV- mais de um farmaco, em bolus ou perfusiio continua 3
Mudanca roupa simples - Cuidados e prevencdio de deciibito ¢ mudanga didria de pensos 1
Mudanca roupa complexa - Pensos frequentes e/ou cuidados importantes a feridas. 1
Drenagens - Qualquer tipo de drenagens exceto sonda nasogistrica k)
Suporte respiratério
Ventilacdo artificial - Qualquer forma de ventilacio mecinica/assistida. com ou sem PEEP, com ou 5
sem relaxantes musculares. -
Suporte ventilatorio - Respiragio espontinea por tubo endotraqueal ou traqueostomia com )
suplementacio de oxigénio.
Cuidados de via aérea - Tubo endotraqueal ou traqueostomia. 1
Medidas suporte funcdo pulmonar- Fisioterapia respiratoria, espirometria incentiva, terapéutica I
inalatonia, aspiracio endotraqueal sem tubo traqueal ou traqueostomia
Suporte cardiovascular
Farmaco vasoativo inico - Qualquer firmaco vasoativo em perfusdo continua EV 3
Farmacos vasoativos multiplos - Mais de um farmaco vasoativo em perfusdo continua EV 4
independentemente do tipo ou da dose
Substitui¢lio de volume - Substituigio EV de grande quantidade de perdas de fluidos (>31/m’/dia s
aproximadamente>4.5L/dia), independentemente do tipo de fluido administrado.
Linha arterial periférica 5
Monitorizagcdo hemodmdmica - Cateter de Swan-Ganz, com ou sem medi¢do do débito cardiaco 8
Cateter venoso central 2
Ressuscitacdo cardiorrespiratoria - Nas 24 horas precedentes 3
Suporte renal
Técnicas dialiticas 3
Monitorizacdo débito urindrio - Através de cateter unnario 2
Diurese for¢ada - Diurese ativa (por exemplo furosemida) associado com sobrecarga hidrica 3
Suporte neurolbgico
Monitorizaclio da Pressio intracraniana 4
Suporte metabdlico
Tratamento alcalose/acidose metabdlica complicada 4
Alimentagdo parenténica 3
Alimentacdo por SNG 2
Intervencies especificas
Intervengdio especifica inica na UCI- Tal como entubagdo endotraqueal, pacemaker, cardioversio, 3
endoscopias, cirurgia de urgéncia nas 24 horas precedentes, lavagem gastrica
Intervengiio especifica miltiplas UCI- Mais de uma das precedentes 5
Intervengdes especificas fora da UCI- Procedimentos diagnosticos ou cirurgia 5
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Nursing Activities Score,NAS, (2003):

De acordo com duas revisfes recentes da literatura, o Nursing Activities Score
(NAS) é o sistema mais eficaz para avaliar a carga de trabalho de enfermagem em
UCI’s, e tem sido utilizado em todo o mundo (Greaves et al., 2018, Hoogendoorn et al.,
2020).

A NAS apresenta-se como um interessante e valioso instrumento de
classificacédo de doentes, que visa mensurar a real carga de trabalho de enfermagem e
o0 tempo de assisténcia de enfermagem requerido pela pessoa em situagdo critica
internada no SMI (Pereira et al., 2020).

Na validagéo do instrumento NAS, realizada por Miranda e colaboradores, a
primeira etapa incluiu a descricdo do conjunto de atividades de enfermagem
relacionadas as condic¢des clinicas dos doentes em SMI, tendo sido realizada por 25
profissionais (15 médicos e 10 enfermeiros), de 15 paises. Na segunda etapa, um painel
de especialistas composto por 8 profissionais preparou a sele¢éo e descrigdo da lista
dos itens, onde foram identificadas cinco atividades especificas de enfermagem:
monitorizacdo e controlo, procedimentos de higiene, mobilizagdo e posicionamento,
suporte e cuidados aos familiares e doentes e atividades administrativas e de gestao.

Assim, a lista das atividades de enfermagem, combinada com os itens do TISS-
28 resultou, com alguns agrupamentos, em 30 itens (Queijo e Padilha, 2009; Macedo,
2017).

Os mesmos autores partiham que no passo seguinte, a validacdo do
instrumento foi realizada numa amostra de 99 SMI’s, de 15 paises (Portugal incluido).
Durante uma semana, dois tipos de dados foram colhidos: registo diario dos 30 itens do
instrumento numa amostra de 2.041 doentes admitidos no SMI, tendo por base as
informacgdes das Ultimas 24 horas e registo das atividades realizadas individualmente
pelos enfermeiros, em 30 momentos especificos do dia, que resultaram em 127.951
registos.

Como resultado dos estudos psicométricos realizados, a NAS apresenta-se
dividida em sete categorias: atividades basicas, suporte ventilatério, cardiaco, renal,
neurolégico, metabdlico e intervengBes especificas; e 23 itens com pontuacao
representativa das necessidades assistenciais, cuja pontuag¢ao varia de um minimo de
1,2 a um maximo de 32,0 pontos. Cada ponto da NAS corresponde a 14,4 minutos de
trabalho nas 24 horas.

Os enfermeiros identificam, entdo, os itens correspondentes as necessidades
de cada doente e 0 somatorio dos pontos reflete o tempo despendido (em percentagem,

mas passivel de conversdo em minutos) pela equipa de Enfermagem (Cucolo e
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Perroca, 2019).

Assim, se a pontuacao for 100, interpreta-se que o doente requereu 100% do
tempo de um enfermeiro no seu cuidado nas ultimas 24 horas (Conishi e Gaidzinski,
2006). Pontuacdes acima dos 100% indicam a necessidade de mais de um profissional
de enfermagem para prestar cuidados aquele doente (Coelho et al., 2017).

Com a nova estrutura, o NAS contempla 80,8% das atividades de enfermagem,
superando a abrangéncia de 43,3% do TISS-28, descrevendo, aproximadamente, duas
vezes mais o tempo despendido pela enfermagem no cuidado a pessoa em situacdo
critica, quando comparado com o TISS-28.

O score total obtido representa a percentagem de tempo gasto por enfermeiro,
por turno, podendo alcangcar um maximo de 176,8 pontos (Miranda et al, 2003; Queijo
e Padilha, 2009; Leite et al., 2012). Cada ponto da NAS corresponde a 14,4 minutos de
trabalho nas 24 horas e ndo contabiliza o tempo despendido em atividades nado
relacionadas a enfermagem, como atividades pessoais (pausas ou higienizagdo das
maos sensivelmente 11,2% do tempo de trabalho), atividades nédo diretamente
relacionadas ao doente ou n&o incluidas nas intervengbes de saude, tais como
questdes de organizacdo, supervisdo de alunos ou fornecimento de materiais
(aproximadamente, 6,3% do periodo de trabalho), e atividades que ndo se enquadram
nas categorias anteriores (2,1% do tempo de trabalho). O somatério do tempo
disponivel para as atividades acima descritas é estimado para corresponder a 1 hora e
34,08 minutos em cada turno de 8 horas.

De acordo com a ultima revisao de literatura de Carrasco et al (2024) o NAS foi
a Unica ferramenta a demonstrar uma recomendacgédo Classe A (o instrumento de
melhor desempenho). Sendo assim classificado como o melhor sistema de pontuagéo
atualmente disponivel para avaliar a complexidade do cuidado da carga de trabalho de
enfermagem na UCI.

Além disso, é o sistema de pontuacdo com maior nUmero de validacdes e
propriedades psicométricas analisadas. De fato, o NAS € uma das ferramentas de carga
de trabalho de enfermagem mais utilizadas e tem sido estudado por sua confiabilidade,
traducdo e validade nos sistemas internacionais de saude (Bruyneel et al., 2018,
Bruyneel et al., 2019, Greaves et al., 2018, Lucchini et al., 2014, Padilha et al., 2015,
Rivera et al., 2022, Ross et al., 2023, Stafseth et al., 2018).

Em Portugal, cumprindo o objetivo de mensurar a carga de trabalho de
enfermagem das ultimas 24 horas, a NAS, permite auxiliar gestores / responséaveis pelo
planeamento das necessidades de recursos humanos para turnos subsequentes,
facilitando também, a distribuicdo de doentes pelos profissionais que irdo iniciar o seu

turno, melhorando o equilibrio na distribuicdo da carga de trabalho e aumentando a
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gqualidade dos cuidados prestados (Macedo, 2016).

Tabela 2: Escala NAS, Nursing activities score

NURSING ACTIVITIES SCORE
(Adaptado a Populacdo Portuguesa)
CUIDADOS BASICOS Pontuacdo
1 Controlo e monitorizagdo
1a Sinais vitais horarios, célculo e registo do balango hidrico. 45
1b Presen¢a a cabeceira e observagdo continua ou atividade durante 2 horas ou mais em qualquer
turno, por razdes de seguranga, gravidade ou terapéutica, tais como: ventilagdo mecanica ndo
invasiva, procedimentos relacionados com desmame, agitacdo, desorientagdo, decubito ventral,
procedimentos relacionados com a doagdo de drgdos, preparagdo e administracdo de fluidos ou
medicac¢do, colaboragdo em procedimentos especificos. 12,1
1c Presenca a cabeceira e atividade durante 4 horas ou mais, em qualquer turno por razdes de
seguranga, gravidade ou terapéutica tais como os exemplos anteriormente mencionados (1b). 19,6
2 Colheitas laboratoriais para bioquimica e microbiologia 43
3 Medicagdo, com excegdo de farmacos vasoativos 56
4 Procedimentos de higiene
4a Execugdo de procedimentos de higiene tais como: pensos de feridas e cateteres intravasculares,
mudanga de roupa da cama, higiene do doente em caso de incontinéncia, vomito, queimaduras,
feridas exsudativas, tratamento de feridas cirurgicas complexas com necessidade de irrigacdo e 41
procedimentos especiais (ex: doentes em isolamento, prevencdo de infegdes cruzadas associadas
aos cuidados de saude, desinfecdo de unidades infetadas, higiene dos profissionais de saude).
4b A execugdo dos procedimentos de higiene foi superior a 2 horas em qualquer turno. 16,5
4c A execucdo dos procedimentos de higiene foi superior a 4 horas em qualquer turno. 20,0
5 Cuidados prestados a drenos: todos (exceto sonda gastrica) 18
6 Mobilizagdo e posicic tos, incluindo procedi )s tais como: alterndncia de decubitos,
mobilizagdo do doente, levante para o cadeirdo, mobilizagdo do doente em equipa (ex: doentes
sem mobilidade, com tragdo, em decubito ventral)
6a Execucdo do(s) procedimento(s) até trés vezes em 24 horas. 55
6b Execugdo do(s) procedimento(s) mais do que trés vezes em 24 horas, ou com dois enfermeiros,
independentemente da frequéncia. 12,4
6¢c Execugcdo dofs) procedimento(s) com trés ou mais enfermeiros, independentemente da
frequéncia. 17,0
7 Apoio e cuidados aos familiares e doentes, incluindo procedimentos tais como: telefonemas,
entrevistas, aconselhamento. O apoio e o cuidar, quer dos familiares quer dos doentes, permite
que os enfermeiros continuem a desempenhar outras atividades (ex.: comunicar com os
doentes durante os procedimentos de higiene, comunicar com os familiares enquanto se
observa o doente a cabeceira)
7a Apoio e cuidado aos familiares e doentes que exijam dedicagdo exclusiva até 1 hora em qualquer
turno, seja para explicar o estado clinico, lidar com a dor e apoio emocional e com circunstancias
familiares dificeis. 4,0
7b  Apoio e cuidado aos familiares e doentes que exijam dedicagdo exclusiva até 3 horas ou mais em
qualquer turno, seja por situagdes de morte ou situagbes exigentes (ex: presenca de varios
familiares, problemas de comunicagdo, familiares conflituosos). 32,0
8 Atividades administrativas e de gestdo
8a Execugdo de tarefas habituais tais como: processamento de dados clinicos, pedidos de exames,
transmissdo de ocorréncias (ex: passagem de turno). 4,2
8b Execucdo de tarefas administrativas e de gestdo que exijam dedicacdo total até 2 horas em

qualquer turno, tais como: atividades de investigacdo, utilizagdo de protocolos, procedimentos de
admissdo e alta de doentes.

23,2
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8c Execucdo de tarefas administrativas e de gestdo que exijam dedicacdo total até 4 horas ou mais
em qualquer turno, tais como: situacdes de morte ou doacdo de oOrgdos, coordenagdo com
profissionais de saide de outras especialidades. 30,0
SUPORTE VENTILATORIO
9 Suporte ventilatério: qualquer forma de ventilagdio mecanica/ventilagdo assistida com ou sem
pressdo expiratdria final positiva (PEEP), com ou sem a utilizagdo de relaxantes musculares;
respiracdo espontanea com ou sem PEEP, com ou sem tubo endotragueal e oxigenioterapia por
qualquer método 14
10 Cuidados a vias aéreas artificias: tubo endotraqueal ou cdnula de traqueostomia 1,8
11 Técnicas para melhorar a fun¢do pulmonar: cinesioterapia respiratdria, espirometria,
aerossolterapia, aspira¢cdo endotraqueal 4.4
SUPORTE CARDIOVASCULAR
12 Terapéutica vasoativa, independentemente do tipo ou dose 1.2
13 Reposicdo endovenosa de grande perda de fluidos. Administragdo de fluidos superior a
3L/m’/dia, independentemente do tipo de fluido administrado 2,5
14 Monitorizagdo da pressdo na auricula esquerda: cateter da artéria pulmonar, com ou sem
avaliagdo do débito cardiaco 139
15 Reanimagdo cardiorrespiratdria nas altimas 24 horas (excluindo murro precordial) 71
SUPORTE RENAL
16 Técnicas de hemofiltragdo, técnicas dialiticas .7
17 Avaliacdo do débito urindrio (ex: por cateter vesical) 7,0
SUPORTE NEUROLOGICO
18 Avaliagdo da pressdo intracraniana 1,6
SUPORTE METABOLICO
19 Tratamento de acidose/alcalose metabdlica complicada 1,3
20 Nutricdo parentérica 2,8
21 Nutri¢do entérica por sonda gastrica ou outra via gastrointestinal (ex: jejunostomia) 13
INTERVENCOES ESPECIFICAS
22 Intervengdes especificas na unidade de cuidados intensivos: entubag¢do endotraqueal, colocagdo
de pacemaker, cardioversdo, endoscopias, cirurgia de urgéncia nas ultimas 24 horas, lavagem
gastrica; excluem-se intervengdes habituais sem consequéncias diretas para o estado clinico do
doente: radiografias, ecografias, eletrocardiograma, inser¢do ou realizacdo de pensos a
cateteres venosos ou arteriais 2,8
23 Intervengbes especificas realizadas fora da unidade de cuidados intensivos: procedimentos
cirurgicos ou de diagndstico 19

Em relagdo aos itens 1, 4, 6, 7 e 8, apenas um subitem (a, b, c) pode ser registado. As ponderagdes representam a percentagem de
tempo dedicado por um enfermeiro na atividade mencionada no item, se executada.
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Parte Il

Projeto de

implementacéo:
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Questao de Investigagéo:

A NAS reflete melhor os cuidados de enfermagem no SMI da ULSVDL?

Desenho de Investigacao:

Populacéo Intervencéao Comparacdao Resultados

Enfermeiros do Medicéo de carga de trabalho com a escala atualmente
SMI ULSVDL usando NAS em uso TISS 28
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Metodologia:

Desenvolvemos o projeto procurando responder a questao de investigacdo: A
Nursing Activities Score (NAS) é uma escala mais adequada para a avaliacao da Carga
de Trabalho dos Enfermeiros no SMI da ULSVDL?

Na UCI, onde a exigéncia de tratamento intensivo, englobando a qualidade e
seguranca dos cuidados, pressupde custos extremamente elevados, destaca-se o
Nursing Activities Score como um instrumento que possibilita a avaliacdo da carga de
trabalho dos enfermeiros, revelando o tempo investido nas atividades de Enfermagem
inerentes aos cuidados prestados, independentemente do grau de gravidade da doenga
diagnosticada a pessoa em situacéo critica (Macedo et al 2016; 69)

Para este projeto optou-se pela utilizacdo da escala NAS por ser a escala de
avaliacao da carga de trabalho dos enfermeiros em SMI, que se encontra validada para
a populacéo portuguesa. vista como a herdeira natural do TISS 28, sendo atualmente
a mais utilizada nos SMI's em Portugal, e em grande parte dos paises europeus, por
se tratar de um instrumento de facil aplicabilidade, objetivo e dos poucos que mensura
cuidados de enfermagem (diretos e indiretos) e ndo intervencdes terapéuticas. (Macedo
2016).

Assim iremos aplicar diariamente ambas as escalas de avaliagdo de carga
laboral, a TISS 28 e a NAS de forma a podermos validar a NAS como o melhor
instrumento de mensuracdo da carga de trabalho de trabalho a aplicar no servigo e a
que melhor traduz os cuidados de enfermagem.

Como estratégia para melhorar a adeséo e a utilizagéo da escala seréa fornecida
documentacdo pertinente sobre o projeto por correio eletronico aos elementos da
equipa de enfermagem responsavel pela implementacdo do projeto, e sera realizado
um estudo comparativo durante 30 dias de forma a evidenciar com dados objetivos da
unidade a utilidade da mesma, de forma a motivar a equipa a mudanca.

Iremos posteriormente proceder a segunda fase do projeto, que consistira na
formacdo de todos os elementos da equipa de enfermagem, para seguidamente

procedermos & implementacado da escala no SMI.
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Andlise dos dados e Tratamento Estatistico

Os objetivos finais deste estudo sédo determinar o tempo despendido em cuidados
de enfermagem, de acordo com a especificidade e complexidade do estado de salde
de cada utente internado na Unidade de Cuidados Intensivos Cirargicos a cada 24
horas, durante o periodo de aplicagéo do instrumento; e comparar os resultados obtidos
na aplicagdo do NAS, no que concerne a dotagcdo ideal de recursos humanos em
enfermagem com os recursos humanos de enfermagem efetivos, durante o periodo de
aplicagéo do instrumento.

A carga de trabalho dos enfermeiros diz respeito a quantidade de tempo, esforco
fisico e cognitivo exigidos aos profissionais para realizarem as atividades de prestacao
de cuidados aos doentes (Cucolo e Perroca, 2019).

Para concretizar os objetivos estabelecidos, solicitou-se a equipa de coordenacao
da UCI que procedesse a aplicacéo diaria do NAS a cada utente internado no servigo.
A aplicacdo do instrumento foi retrospetiva, ou seja, has 24 horas seguintes a prestacao
de cuidados ao doente e baseou-se nos registos de enfermagem, nas informacdes
obtidas pelos profissionais durante a passagem de turno e, em caso de dulvida, na
abordagem dos profissionais envolvidos na prestacdo direta dos cuidados de

enfermagem.
Amostra:
A amostra em estudo integrou todos os doentes internados no SMI da ULSVDL,

durante o periodo da colheita de dados, totalizando 122 avalia¢cdes / 12 camas.

Critérios de Inclusao:

O estudo decorreu entre 01 de setembro e 30 de outubro de 2024. Neste periodo
a escala NAS foi aplicada diariamente aos doentes legiveis, no final do turno da manha,
a cada 24 horas, apresentando como critérios de inclusédo, tendo em conta que se trata
dum SMI que cuida do doente adulto, com idade igual ou superior a 18 anos, com tempo
de internamento superior a 24 horas. N&o foram considerados para o estudo todos os

doentes que apresentavam avaliagfes TISS-28 indevidamente preenchidos.

Instrumentos de recolha de dados:

Na qualidade de instrumentos de medida necessarios a validacdo do NAS,
consideramos o TISS 28, como instrumento antecessor gold standard, num mesmo
momento de aplicagcéo, necessario a afericdo da validade de critério (concorrente);

Para o tratamento estatistico procedeu-se a codificacdo e insercdo na base de

dados a partir do software estatistico SPSS3, versdo 23, recorrendo a estatistica
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descritiva (frequéncias absolutas, média + desvio padrdo) e a estatistica inferencial,
recorrendo a estatistica paramétrica (correlacdo de Pearson,) tendo em conta as

caracteristicas dos grupos, adotando um intervalo de confianca de 95%.

Procedimentos:

A segunda fase do estudo metodoldgico resumiu-se a construgdo do instrumento
de colheita de dados, criando uma tabela onde introduziamos o valor total do TISS-28
avaliado no sistema de registos de cuidados de enfermagem e o valor de minutos afetos
ao valor TISS e em paralelo o valor NAS e da mesma forma o valor de minutos afetos
ao valor NAS, de forma a fazer uma andlise correlacional entre ambas.

Com o intuito de facilitar o processo foi pedido a gestora local da B-Simple a
introducdo da escala NAS no programa do servi¢o. Solicitou-se igualmente a devida
autorizacdo ao conselho de administracéo, ap0s aprovacao da comissdo de ética para
proceder a colheita de dados. Paralelamente, a diretora clinica da UCI e a enfermeira
gestora validaram a pertinéncia do estudo, dando parecer positivo para a
implementacéo do estudo de investigagdo em causa.

Depois da recolha de dados realizou-se o estudo metodolégico, o qual diz respeito
a analise das suas propriedades psicométricas, homeadamente a confiabilidade,
avaliada pela sua consisténcia interna e validade de critério (concorrente).

A validag&o consiste em analisar se um instrumento de avaliacdo é capaz de medir
ou avaliar aquilo a que se propde medir/avaliar. Existem 3 tipos de validade, a de
conteudo, pratica ou de critério (validade concorrente ou preditiva) e a validade de
constructo ou construgéo (validade convergente):

A validade de conteldo inclui também a validade aparente do teste, permite
verificar se 0 teste constitui uma amostra representativa, ou seja, se nos indica a
validade aparente do instrumento, a coeréncia aparente entre o que se quer medir e 0
gue mede o instrumento de medida escolhido; esta validagéo foi conseguida por Rui
Macedo em 2016 e nado sera alvo de mensuracdo no nosso estudo.

A validade pratica ou de critério consiste no grau de eficicia do instrumento
(NAS) em medir elementos relacionados com um critério de interesse (carga de trabalho
dos enfermeiros em UCI). A diferenca fundamental entre os dois tipos baseia-se no
tempo que medeia entre a colheita da informac&o pelo instrumento a ser validado e a
colheita da informacdo sobre o critério. Se estas colheitas forem (mais ou menos)
simultaneas, a validacdo seré do tipo concorrente (em causa no estudo), esta utiliza
outro instrumento que mede o mesmo fendmeno e é considerado gold standard (TISS
28); caso os dados sobre o critério sejam colhidos apos a colheita da informacgéo sobre

o teste, fala-se em validade preditiva.



Tabela 3: Dados de Setembro:

Numeracao
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TISS-28

45
47
32
28
36
30
42
36
38
32
28
43
46
23
42
27
37
31
32
35
33
41
34
32
46
41
38
30
32
34
40
41

carga de trabalho
pela TISS
477
498.2
339.2
296.8
381.6
318
445.2
381.6
402.8
339.2
296.8
455.8
487.6
243.8
445.2
286.2
392.2
328.6
339.2
371
349.8
434.6
360.4
339.2
487.6
434.6
402.8
318
339.2
360.4
424
434.6

NAS

75.2
62.8
52.8
55
55.5
52.4
66.4
58
58
52.4
55
55.9
63.7
49.3
60.8
57
58.7
52.8
52.7
59.9
58
68.5
60.5
61.6
118.7
57.1
55.6
48.4
66.3
56.8
65.7
87.6
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carga de trabalho
pela NAS
1082.88
904.52
760.32
734.4
799.2
754.56
956.16
835.2
835.2
754.56
792
804.96
917.28
709.92
875.52
820.8
845.28
760.32
758.88
862.56
835.2
986.4
871.2
887.04
1709.28
822.24
800.64
696.96
954.72
817.92
946.08
1261.44
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31
32
33
34

31
52
31
32

328.6
551.2
328.6
339.2

Tabela 4: Dados de Outubro:

Numeracao

© 00 N o o A~ W N PP

NN N NN NDNR R R R R R R R R
o XN W N P O © 0 N O 0 W N B O

Soma de carga de trabalho de Somade

TISS-28
30
38
29
29
34
25
25
34
34
27
37
29
31
31
39
33
32
25
31
38
20
28
35
24
33
30

enfermagem TISS
318
402.8
307.4
307.4
360.4
265
265
360.4
360.4
286.2
392.2
307.4
328.6
328.6
413.4
349.8
339.2
265
328.6
402.8
212
296.8
371
254.4
349.8
318

55.5
70.5
64.4
56.7

NAS
50.6
69.9
64.4
50.5
56.8
49.3
56.8
58

58

49.3
86

64.7
52.8
52.8
60.8
59.6
50.9
55

55

60.8
54.8
56.8
56.8
61.3
57.7
56.8

799.2

1015.2
927.36
816.48

carga de trabalho de
enfermagem NAS
728.64
1006.56
927.92
727.2
817.92
709.92
817.92
835.2
835.2
709.92
1238.4
970.56
760.32
760.32
875.52
858.24
732.96
792
792
875.52
789.12
817.9
817.92
882.7
830.88
817.9



27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

31
22
39
30
32
27
25
24
27
24
40
17
22
25
33
27
31
27
35
26
26
25
25
31
27
36
28
34
26
30
38
32
34
25
36

328.6
233.2
413.4
318

339.9
286.2
265

254.4
286.2
254.4
424

180.2
233.2
265

349.8
286.2
328.6
286.2
371

275.6
275.6
265

265

328.6
307.4
381.6
296.8
360.4
275.6
318

402.8
339.2
360.4
265

381.6

56.8
53.7
66.7
58.2
73.2
55
61.3
55
61.3
55
85.4
67.1
65.3
55
81.4
55
54.9
48.4
69
55
57
53.7
64.4
82.1
82.1
71
55.5
63.6
57.3
125.6
70.4
125.6
93.3
53.7
66.3

817.9
773.28
960.48
838.08
1054.08
792
882.72
792
882.72
792
1229.76
966.24
940.32
792
1172.16
792
790.56
711.36
993.6
792
820.8
773.28
927.36
1182.24
1182.24
1022.4
799.2
911.52
825.12
1808.64
1013.76
1808.64
1343.52
773.28
954.72

285
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62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86

Quadro 1: Analise Descritiva dos dados obtidos em setembro

47
32
27
29
37
43
32
21
35
24
44
35
31
31
35
36
37
28
41
31
37
34
23
37
31

498.2
339.2
286.2
307.4
392.2
454.8
339.2
222.6
371

254.4
466.4
371

328.6
328.6
371

381.6
392.2
296.8
434.6
328.6
392.2
360.4
243.8
392.2
328.6

89.8
56.7
59

53.7
53.7
58.4
54

66.9
55.9
67.3
61.1
64.2
56.7
69.1
60.8
58

73.2
49.6
72.7
52.4
82.6
61.6
52,3
65.6
54

TISS NAS

N Valido 36 36

Omisso O 0
Média 36.06 61.3667
Mediana 34.50 58.0000
Erro Desvio 6.585 12.39249
Minimo 23 48.40
Maximo 52 118.70

1293.12
816.48
849.6
773.28
773.28
840.96
777.6
936.36
804.96
969.12
879.84
924.48
816.48
995.04
875.52
835.2
1054.08
714.24
1046.88
754.56
1189.4
887.04
753.12
944.64
777.6



Quadro 2: Analise Descritiva dos dados obtidos em outubro

TISS NAS

N Valido 86 86

Omisso O 0
Média 30.88 62.9430
Mediana 31.00 58.0000
Erro Desvio 5.730 13.77603
Minimo 17 48.40
Maximo 47 125.60
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Quadro 3: Anédlise Descritiva dos dados afetas de enfermagem obtidos em

setembro

Quadro 4: Andlise Descritiva dos dados afetas de

tempo_afeto_TISS tempo_afeto NAS

N Valido

Omisso

Média
Mediana
Erro Desvio
Minimo

Maximo

36

0
382.1889
365.7000
69.80585
243.80
551.20

36

0
882.0856
835.2000
179.55283
696.96
1709.28

enfermagem obtidos em outubro

tempo_afeto_TISS tempo_afeto NAS

N Valido
Omisso

Média

Mediana

Erro Desvio

Minimo

86

0
327,6105
328,6000
60,58912
180,20

86

0
906,1651
835,2000
198,53075
696,96
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Maximo 498,20 1808,64

Quadro 5: Andlise correlacional de Pearson, dos

dados de Setembro

TISS NAS

TISS Correlacéo de 1 563"

Pearson

Sig. (2 extremidades) <,001

N 36 36
NAS Correlagdo de ,563" 1

Pearson

Sig. (2 extremidades) <,001

N 36 36

** A correlagdo € significativa no nivel 0,01 (2
extremidades).

Quadro 6: Analise correlacional de Pearson,

dos dados de Outubro

TISS NAS

TISS Correlacéo de 1 ,294™

Pearson

Sig. (2 extremidades) ,006

N 86 86
NAS Correlagdo de ,294" 1

Pearson

Sig. (2 extremidades) ,006

N 86 86

** A correlagdo € significativa no nivel 0,01 (2

extremidades).
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Discusséo:

Lima, Tsukamoto, e Fugulin (2008), referem que a soma das pontuacdes obtidas com
a avaliacao retrospetiva de cada doente, face a cada item do instrumento representa
a quantidade de tempo que o profissional de enfermagem despendeu no cuidado ao
doente nas ultimas vinte e quatro horas. Sempre que a pontuacdo do NAS atinge um
valor de 100% significa que € necesséria a dedicagdo exclusiva de um profissional de
enfermagem por turno para a assisténcia a esse doente. Refletindo a totalidade de
tempo afeto aos cuidados. em que cada ponto reflete 14,4 minutos perfazendo 1440
min/dia.

Na analise retrospetiva de setembro (Quadro 1) verificAmos que a pontuagéo
média NAS foi de 61,3667 pontos, com variagcao entre um minimo de 48,4 pontos e o
méaximo de 118,70 pontos. Em outubro (Quadro 2) o valor médio foi de 62,9430 pontos
com o valor minimo apurado de 48,40 pontos e maximo de 125,60 pontos,
aproximando-se do valor maximo possivel obtido pela escala de 176,8 pontos (Queijo
2002).

N&o contabilizando 19,2 % das atividades de enfermagem nao refletidas na NAS,
onde se incluem as necessidades humanas basicas do profissional de salde, os valores
obtidos levam a querer que a unidade devera reger-se pela indicagdo da DGS de récio
enfermeiro/ doente num SMI nivel Il de 1/1, pontualmente no limite superior no racio
1/1,6 ndo devendo ser regra 1/2 (Diario da Republica, 2014, p. 30254).

O calculo de tempo minutos afetos a escala /doente veio corroborar a conclusao
anterior, uma vez que em média o consumo de cuidados de enfermagem por doente
correspondeu a 882,0856 minutos/dia em setembro e de 906,1651 minutos/dia em
outubro. Explanando aqui a complexidade dos doentes admitidos no SMI pela
quantificacdo de necessidades revistas ha escala e a distribuicdo enfermeiro/doente.
Verificamos assim, que esta serd uma ferramenta que permitird uma distribuicdo mais
equitativa salvaguardando a seguranca dos cuidados ao doente, sobretudo porque o
instrumento permite a obtencao de informacdes retrospetivas sobre a carga de trabalho
de enfermagem, na medida em que é aplicado a cada doente uma vez por dia (Severino
et al.,, 2010). Segundo Queijo e Padilha (2009, p. 1010) sabe-se que uma equipa
reduzida tende a determinar a queda da eficacia/qualidade dos cuidados, nao
garantindo a seguranca dos doentes, prolongando o internamento, aumentando 0s
custos do tratamento dos doentes.

varios estudos vieram salientar que em doentes mais graves, com uma necessaria
carga de trabalho aumentada em termos de tempo dedicado, um nimero adequado de
enfermeiros pode diminuir o aparecimento de infe¢cdes associadas aos cuidados de

saude, pneumonias associadas a ventilagdo, quantidade de lesdes cutaneas, tempo de
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ventilacdo mecéanica, tempo de internamento, risco de mortalidade e garantir a
seguranca do doente, assim como o burnout, insatisfacéo profissional e diminuicdo de
lesGes musculo esqueléticas nos profissionais de salde (Severino, Saiote, Martinez,
Deodato, e Nunes, 2010, p. 7) (Panunto e Guirardello, 2012, p. 97); (Monge, et al., 2013);
(Valls-Matarin, Salamero-Amaros, Roldan-Gil, e Quintana-Riera, 2015).

Analisando a validade concorrente entre o instrumento de medida NAS e o seu
antecessor o gold standard TISS 28, foi demostrada através da correlacéo de Pearson,
apresentando-se positiva, moderada e estatisticamente significativa (r=,563"; p<,001).
Valor muito préximo do aferido pelo estudo de Macedo 2016 com correlagdo de Pearson
positiva e estatisticamente significativa (r=,678; p=,000).

Assim, inferimos a resposta a questao “Existe correlagao entre o (antecessor gold
standard) TISS 28 e a carga de trabalho dos enfermeiros em UCI, mensurada pelo NAS,
prevendo validade concorrente?” como afirmativa.

Validando a escala NAS como ferramenta a utilizar no SMI. Refletindo 80,8% das

atividades de enfermagem afetas em detrimento das 43,3% revistas no seu antecessor.
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Conclusao:

Considerando que o NAS est4d fundamentado, sobretudo, em atividades
especificas da equipa de enfermagem da UCI, constatou-se uma melhor adequacéo
deste para estimar a necessidade de recursos humanos, em relacdo ao TISS 28 sendo
por isso visto como um instrumento promissor no calculo da carga de trabalho de
enfermagem em SMI (Ducci, Zanei, e Whitaker, 2008, p. 678:679). Contempla a
prestacdo de cuidados diretos ao doente e familia, como por exemplo procedimentos
de higiene, mobilizacéo e posicionamentos, apoio e cuidados aos familiares e doentes,
inclui ainda a prestagéo de cuidados indiretos, ao nivel das atividades administrativas e
de gestdo. Nao esta dependente da gravidade do doente, visto que a sua construgéo e
validagdo foram baseadas nas atividades de enfermagem autonomas e
interdependentes.

Hoogendoorn et al. (2020) realizaram uma revisao sistematica da literatura com
0 objetivo de identificar os sistemas de pontuacdo existentes de mensuracéo da carga
de trabalho dos enfermeiros em SMI, bem como avaliar sua validade e confiabilidade
para quantificar o tempo de trabalho de enfermagem necesséario. Em termos gerais, 0
NAS é o sistema mais utilizado para mensurar a carga de trabalho de enfermagem em
contexto de SMI e o que apresentou o melhor desempenho, sendo o Unico sistema com
boa validade de contetdo, em que 81% do tempo total despendido pelos enfermeiros
poderia realmente ser explicado.

Em consonéancia, utilizar este instrumento na avaliagdo da carga de trabalho de
Enfermagem promove a préatica de cuidados seguros acompanhada da reducgdo de
custos para a instituicdo (Cyrino et al 2018). Permite, simultaneamente, auxiliar no
planeamento de necessidades de recursos humanos para turnos subsequentes,
facilitando a distribuicdo de doentes pelos profissionais que iniciam o seu turno de
pratica clinica, reduzindo a discrepancia e aumentando a qualidade dos cuidados
prestados (Macedo 2017).
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Anexo 2
GOVERNO DE .
&7 BoRTlcAL UNIDADE LOCAL DE SAUDE 7—.’?.
o VISEU DAO-LAFOES P it s o
Documento
PROCEDIMENTO n°1
CUIDADOS AO CATETER VENOSO CENTRAL Versdo n°1
Data:
Aprovado: Data de
Aprovacao:

RESPONSABILIDADADE PELA IMPLEMENTACAOQ:
CMEMC PSC. Susana Marques n. 4115, ESSV
Enf. Sandra Albuguerque 4190

DESTINATARIOS:

Todos os elementos de enfermagem da ULS Dé&o Lafbes

OBJETIVO GERAL:
Criar procedimento para todos os enfermeiros sobre a melhor técnica de utilizagédo
de CVC de hemodialise

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Reduzir o risco de infe¢Bes associadas a utilizacdo de Cateteres Venosos Centrais

(CVC) e complicacdes relacionadas.

Garantir a utilizagcdo de uma técnica assética e “non-touch” sempre que um CVC for

manuseado.
Garantir que o penso do cateter € mudado regularmente.

Garantir a avaliagdo do local de insercéo do cateter durante cada tratamento de didlise.

DEFINICOES(S):

Técnica assética - Uma técnica que visa prevenir a introdugdo de microrganismos

patogénicos em areas sensiveis através das maos, superficies e/ou equipamento.
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Técnica non-touch - Uma técnica que protege as Key parts e key sites do contacto com

o profissional de salde e o ambiente em que decorre o procedimento.

Key parts - As partes criticas do equipamento que, se forem contaminadas (com
bactérias e/ou microrganismos) durante um procedimento, sdo mais suscetiveis de

causar uma infegéo.

Key sites - A pele, feridas abertas e locais de acesso para dispositivos médicos

(ligacbes/locais de injecao).

Técnica Assética Non-Touch ANTT® - Uma abordagem padrao Unica de préatica assética

com um impacto comprovado na reducéo de infe¢des adquiridas no ambito da prestacéo

de cuidados de saude.

AMBITO/ Justificacdo do tema:

Para que se realize TSR torna-se indispensavel a existéncia de um acesso vascular,

para realizacdo das mesmas (Pinheiro e Madureira, 2020). O acesso vascular oferece
uma via crucial para a hemodialise, proporcionando beneficios como eficacia terapéutica
e durabilidade, as complicagfes associadas e 0s possiveis atrasos na criacdo do acesso
sdo consideracdes importantes a serem ponderadas na gestdo da terapia de
hemodialise em pacientes adultos (ROCHA et al., 2021; SANTOS et al., 2018)

De acordo com a Kidney Disease Outcomes Quality Initiative [KDOQI] (2022) o CVC
€ um dispositivo médico que possibilita aceder de forma direta a auricula direita do
coragdo, permitindo realizagdo de tratamentos com alto volume e fluxo, como o
tratamento dialitico (Lok et al., 2020).

O CVC para HD apresenta-se como um tubo flexivel, que possibilita a realizacéo
do tratamento dialitico, bem como outros procedimentos, tais como infusdo de fluidos e
farmacos, administracdo de sangue e hemoderivados e ainda colheita de sangue para
andlises (Timsit et al., 2018; Mohazzab et al., 2022). Estudos alertam para as
complicacdes associadas ao CVC para HD, advertindo para as elevadas taxas de
mortalidade e morbilidade associadas a este acesso, relacionadas com as infe¢des da
corrente sanguinea, do local de insergéo e trombose (Timsit et al., 2018; Lok et al., 2020;
Mohazzab et al., 2022, Wooten et al., 2022).

E de extrema importancia a precoce identificacdo das complicacdes associadas
ao CVC, nomeadamente para a prevencdo da infecdo, uma vez que as infecbes

associadas a este dispositivo sdo consideradas as de maior gravidade (Mohazzab et

Procedimento: Documento n° Verséo
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al.,2022). A mitigacdo da infecdo associada ao CVC para HD, pode ser controlada pelo
recurso a implementacdo de um feixe de intervencdes por parte da equipa de
enfermagem, aquando da abordagem do cateter (Hafeez et al., 2022).

A infecdo do CVC para HD é caraterizada por presenga de sinais e sintomas tais
como de febre, sensibilidade no orificio e tunel, calafrios, presenca de exsudado a
expressao, entre outros, que podem ser sugestivos de infecdo do CVC (European
Dialysis and Transplant Nurses Association/ European Renal Care
Association[EDTNA/ERCA], 2018; Lok et al., 2020). Segundo a Norma 022/2015 da
DGS, atualizada a 29 de agosto de 2022, denominada de ‘Feixe de Interven¢des” para
a Prevencao da Infecdo Relacionada com o Cateter Vascular Central’, alude que as
INCS associadas aos CVC acarretam custos e repercutem-se na mortalidade e
morbilidade dos doentes.

KDOQI considera-se razoavel em circunstancias clinicas validas o uso de CVCs
tunelizados para curta ou longa duragéo para casos clinicos especificos tais como:

Curta duracéo:

+

FAV ou EAV criado, mas ndo pronto para uso, e dialise necessaria;

+

Rejeicdo aguda do transplante ou outras complica¢des que requerem dialise

+

Peritoneu do paciente com complica¢cdes que requerem tempo limitado para

resolucéo da complicagéo (por exemplo, derrame pleural)

4+ O doente tem um dador vivo transplantado confirmado com uma data de
operacgdo no futuro (por exemplo, <90 dias), mas requer dialise

+ FAV ou EAV apresenta complicacBes tais como leséo infiltrativa ou celulite que

resulta, temporariamente na ndo utilizacéo até resolugao do problema

Longa duragéo:

+

Multiplas tentativas de acessos AV anteriores falhadas sem op¢des disponiveis

+

Preferéncia vélida do doente em que o acesso limitaria severamente a QOL ou
a consecuc¢do dos objetivos de vida e apos o doente foi devidamente informado
sobre os riscos especificos do doente e os beneficios de outro acesso potencial

e razoavel opgao para esse doente (se disponiveis)

+

Esperanca de vida limitada

+

Auséncia de opc¢des de criacdo de acesso AV devido a uma combinacédo de
problemas na artéria de entrada e na veia de saida (por exemplo, doenca arterial
oclusiva grave, ocluséo de fluxo venoso central ndo corrigivel)

4+ Circunstancias médicas especiais
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De acordo com a revisao da KDOQI 2019

V' se o tempo suficiente para maturacéo da FAV e as circunstancias do paciente
sdo desfavoraveis para ser esse 0 acesso a utilizar, é preferivel optar pelo CVC
a ocorrer um incidente com FAV em HD devido a limitagéo de acesso vascular
alongo prazo (por exemplo, trombose, perda de paténcia primaria, intervengdes)
associada a utilizacdo nao assistida de FAV. (Recomendac¢do Condicional, de
Baixa Qualidadede)

V' considera-se razoavel usar CVC tunelizado em preferéncia a um CVC nao
tunelizado devido ao menor risco de infecdo com. CVC tunelizado (Opinido de
peritos)

V' considera razoavel usar CVC interno n&o tunelizado na jugular apenas para fins
temporarios dentro dum tempo limitado (<2 semanas ou por critérios individuais)
para limitar o risco de infecdo. (Opinido de peritos)

V' considera razoavel que em doentes prevalentes com HD se opte por um acesso
vascular (FAV ou EAV) em detrimento do CVC, se possivel, devido a associagéo
com eventos relacionados com o acesso vascular (por exemplo, infecéo,
trombdética ou ndo trombotica). (Opiniao de peritos)

V' considera razoavel proteger todas as artérias e veias centrais e periféricas de
danos, sempre que possivel, incluindo evitar cateteres inseridos perifericamente
e puncdes venosas desnecessarias, em doentes em didlise ou com DRC em que
0 acesso a dialise é esperado no futuro (CKDG3-G5). (Opinido de peritos)

V' considera razoavel que, doentes em HD que foram submetidos a colocacao de
um CVC tunelizado com cuff, este sendo o0 acesso mais apropriado para acesso
permanentemente a dialise, ndo existe um prazo maximo para a sua utilizagéo,
no entanto € necessaria uma avaliacdo regular para determinar se o CVC

continua a ser o acesso apropriado. (Opinido de peritos)

PROCEDIMENTO:

Realizacédo de cuidados de penso:

Periodicidade:

e Em todos os tratamentos, se for utilizado um penso de compressa com adesivo
hipoalergénico, no inicio do tratamento.

e 2 vez por semana se for utilizado um penso de pelicula transparente, em qualquer

momento durante o tratamento. (no 1° e 3° tratamento de HD da semana)

Procedimento: Documento n° Verséo
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Téc
[ ]

Se forem visiveis sinais de inflamacé&o ou infe¢do, ou se o penso transparente nao
estiver completamente colado a pele, substituir o penso antes do tratamento.
Realizar a cada sessdo de HD; informar imediatamente o médico se existir algum

sinal de inflamagé&o ou infecéo.

nica:
Utilizar solucéo de higienizacao das maos a base de alcool a 70%.
Reunir os seguintes materiais e equipamentos
v/ 1 campo cirlrgico: para proteger o local de inser¢cdo do cateter e a area
circundante do contacto com o vestuario do doente
v Spray de clorhexidina 4% para desinfe¢éo topica
v’ Spray a 2% em alcool isopropilico a 70%. para limpar a superficie de
trabalho

v' 1 penso de pelicula transparente.

Pode depender das necessidades do doente

v' 1 par de luvas para remover o penso “antigo”
1 kit de penso

2 pack de compressas 5x 5cm

1 méascara para o profissional de saude

1 avental.

N N NN

1 mascara para o doente.

v' 1 term6émetro.
Garantir que o contentor de residuos se encontra ao alcance imediato, e no
local de utilizagéo.
Garantir que foi realizada limpeza da superficie de trabalho
(mesa/carrinho/tabuleiro) com um toalhete descartavel.
Garantir que ndo existem alimentos, chavenas, fichas médicas ou pertences do
doente na superficie de trabalho.
Proceder a higienizacédo das maos.
Colocar o avental, mascara e luvas nao esterilizadas.
Colocar todos os materiais necessarios para a mudanca do penso na superficie de
trabalho.
Explicar o procedimento, preparar o doente e destapar o local do penso e area do
CVC.

Avaliar o doente relativamente a:
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o Temperatura: se a temperatura estiver acima do normal, informar
imediatamente o médico.
o Presséo arterial.
o Pulsagao.
e Colocar a mascara no doente.
e Colocar o campo cirtrgico de forma a proteger o local de saida do CVC do contacto
com o vestuario do doente.
o O local de insercao do CVC deve encontrar-se destapado, facilmente acessivel
e longe do vestuario do doente.
e Utilizar uma técnica assética e “non-touch” tal como ANTT®, evitando tocar em Key
parts e key sites ao longo de todo o procedimento: A utilizacdo de uma técnica

asséptica e “non-touch” reduz o risco de infegao.

Principios subjacentes & ANTT®:

V' Lavar sempre as maos eficazmente.
Y Nunca contaminar as pegas essenciais.
V' Tocar nas pecas ndo essenciais de forma segura.

V' Tomar medidas apropriadas de prevencao de infeces.

e Proceder a higienizacdo das maos e colocar luvas.

¢ Remover a cobertura das extremidades do CVC e o penso do local de insergéo
do CVC.

e Descartar 0s pensos no contentor de residuos.

e Remover e descartar as luvas no contentor de residuos.
e Proceder a higienizacdo das maos.

e Abrir kit de penso

e Utilizar compressas estéreis embebidas numa solucéo de clorhexidina a 2% em

alcool isopropilico a em 70% para desinfecao tépica

e Inspecionar o local de insercdo do CVC para procurar sinais de inflamacéo ou
infecdo, informar imediatamente o médico se existir algum sinal de inflamacéao
ou infecdo. Em particular:

o Rubor.
o Exsudado ou sangramento.
o Odor.

Procedimento: Documento n° Verséo
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o Sensibilidade.

o Contusdes.
o Edema.

e Com a compressa, desinfetar a pele comecando no local de insercéo e fazendo
movimentos circulares do centro para a periferia no sentido dos ponteiros do

relégio, até um raio de 10 cm (area total com 20 cm de diametro).

e Descartar a compressa usada no contentor de residuos.
¢ Mantendo as extremidades elevadas, repetir o passo anterior fazendo o movimento
no sentido contrario ao dos ponteiros do relégio. 15 segundos € o tempo de contacto

minimo para uma solugéo de clorohexidina a 2% em alcool isopropilico a 70%.

e Descartar a compressa usada no contentor de residuos.
e Utilizando uma nova compressa, desinfetar qualquer parte do
[limen do cateter que se encontre exposto até ao encaixe

(movimento no sentido descendente), respeitando o tempo de

contacto com o desinfetante e mantendo sempre as
extremidades envoltas numa posicao elevada. 15 segundos € o tempo de contacto
minimo para uma solucdo de clorohexidina a 2% em alcool
isopropilico a 70%.

e Descartar as compressas usadas no contentor de residuos.

e Colocar o penso estéril sobre o local de inser¢cdo quando a pele
nessa area se encontrar seca.

e Higienizar as méos.

e Documentar a avaliagdo do doente no plano de tratamento.

e Registar quaisquer observacgfes relevantes no formulario de
monitoriza¢do do CVC

o Regularmente e pelo menos 2 vezes por semana,

monitorizar e documentar o CVC do doente, bem como

sempre que houver uma alteracdo no CVC e na condicdo do local de

insercao.

Manipulacédo do CVC:

e Deve retirar-se a compressa que protege o CVC, desinfetar-se as tampas e 0s

lumens do com alcool 70° durante 15 segundos, 0s lumens devem estar expostos
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0 menor tempo possivel pelo que o anticoagulante deve ser retirado de um lumen
de cada vez. (DGS 2022).

e Alimpeza dos conetores com o antissético para remover a matéria organica que
possa estar depositada nas ranhuras do CVC deve ser feita antes de conectar
as linhas e na desconexdo, antes de colocar as tampas. O antissético
recomendado € o &lcool a 70°. No fim da desconexéo, sédo colocadas as tampas
estéreis com técnica assética e compressas esterilizadas a envolver o CVC
(DGS, 2022).

e Trocar as tampas protetoras do CVC LD ap0s cada utilizacéo. (DGS, 2022)

e Manter a permeabilidade do acesso com preenchimento com 10cc de SF 0,9%
e administrar lock de heparina/citrato de sédio apos utilizacdo de acordo com
indicagao do fabricante. (KDIGO 2019)

e A heparinizagdo, quando recomendada, deve ser efetuada sempre apos
salinizagédo (=10 ml) (Pittiruti et al., 2016).

e Usar sempre conector de pressao neutra ha manipulagdo do CVC (JM Martinez
et al.,, 2019); a excecao da colheita para hemoculturas, que sera efetuada
diretamente do limen do CVC (JM Martinez et al., 2019).

e NA&o utilizar seringas com volume inferior a 10 ml, para evitar uma presséo
excessiva, que podera danificar o cateter (Nursing Infusion Society, 2021).

¢ Nos doentes com CVC totalmente implantado deve ser ponderada a colheita
sanguinea através do dispositivo, sendo que em nenhum caso um doente
portador de CVC podera ser puncionado sem o0 seu consentimento (Moureau,
2019).

e Num doente com CVC ‘in situ” deve desaconselhar-se puncado periférica para
efetuar perfusdes/infusdes (Cheng et al., 2016).

e Apés colheita sanguinea, suporte transfusional lavagem com 20 ml de soro
fisiologico (SF). (José Martinez et al., 2018; Ramada et al., 2018; Rupp e
Karnatak, 2018).

CONCLUSAO:

Pretendemos desta forma proceder a divulgacdo de conhecimento cientifico
mais atualizado para assim uniformizar cuidados de enfermagem.

Este procedimento deverd ser tido em conta na pratica clinica de forma a
proporcionar os melhores e mais atualizados cuidados de enfermagem ao utente

portador de CVC de Hemodialise.

Procedimento: Documento n° Verséo
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MONITORIZACAQO/ AVALIACAOQ:

V' Deveré ser feita auditoria interna da execucédo dos cuidados ao utente com
CVC dentro do servico de hemodialise 1 x por més pela enf. Sandra
Albuguerque;

\ Deveréa ser feita avaliacdo diagnéstica de necessidade de formacéo aos
enfermeiros externos do servico de hemodialise quando utentes em

programa de hemodialise estiverem alocados ao servico.
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Guia de acolhimento ao servi¢o urgéncia Versdo n°0

Data:

Documento n°

Aprovado: Data de Aprovacgao:

TiTULO:

Guia de acolhimento ao servi¢o urgéncia

AMBITO:

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e o
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica, assim como a Deontologia Profissional
em Enfermagem, sdo documentos que definem legalmente, nos seus artigos
especificos, a importancia e a responsabilidade do enfermeiro no processo de
transmissdo de informacdo, do estabelecimento de uma relacdo terapéutica e na
seguranca nos cuidados prestados a pessoa doente e pessoas significativas para a

mesma.

RESPONSABILIDADE PELA IMPLEMENTACAO:
Enfermeiros do SUP da ULSVDL.

FUNDAMENTO (S):

De acordo com a legislacdo em vigor, nomeadamente na Lei n°15/14 de 21 de

margo, o cidaddo admitido num Servico de urgéncia (SU) tem direito a ser
acompanhado por uma pessoa por si indicada ou, no caso em que a pessoa doente
ndo consiga escolher o seu acompanhante devido a sua situagdo clinica, pode
acompanhé-lo uma pessoa que proceda a demonstragdo do seu parentesco ou da
relacdo com a/o doente.

Estando reconhecido em lei os direitos e deveres a quem acede aos servicos

de urgéncia do SNS:
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Direitos do utente:

« o direito de acompanhamento por uma pessoa por si indicada, sendo que o cidadao
deve ser informado desse direito durante a admisséo;

% o direto de acompanhamento familiar a criangas internadas em estabelecimento de
saude, bem como a pessoas com deficiéncia, a pessoas em situacdo de
dependéncia e a pessoas com doenca incurdvel em estado avangado e em estado
final de vida;

7
0.0

nos casos em que a situagdo clinica ndo permita ao utente escolher livremente o
acompanhante, os servicos devem promover o direito ao acompanhamento,
podendo para esse efeito solicitar a demonstracéo do parentesco ou darelacdo com
0 utente invocados pelo acompanhante;
% a natureza de parentesco ou da relagdo referida no ponto anterior ndo pode ser
invocada para impedir o acompanhamento;

Quando a pessoa internada ndo esteja acompanhada, a administracdo do

estabelecimento de salude deve prestar o atendimento personalizado e adequado a

situacao.

Deveres do utente:

+ Respeitar os direitos de outros utentes, bem como os dos profissionais de saude
com os quais se relacione;

+ Respeitar as regras de organizacdo e funcionamento dos servicos e
estabelecimentos de saude;

% Colaborar com os profissionais de saude em todos os aspetos relativos a sua
situacéo;

« Pagar os encargos que derivem da prestacdo de cuidados de saude, quando for

caso disso.

Ao acompanhante € reconhecido o direito a ser informado adequadamente e em
tempo razoavel sobre a situagdo do doente, nas diferentes fases do atendimento com
as seguintes excecoes:

\  Indicac&o expressa em contrario do doente;

v Matéria reservada por segredo clinico.

Estando explanado o dever de comportar-se com civilidade/urbanidade e respeitar

e acatar as instrucoes e indicacdes, devidamente fundamentadas dos profissionais do
servico. Estando reconhecido em caso de violagdo dos deveres a possibilidade de

impedimento do acompanhamento, com saida do servi¢o, podendo ser indicado outro
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para sua substituicao.

Em Portugal, a responsabilidade de humanizar os cuidados de enfermagem é
reforcada pelo Artigo n.° 110 do Codigo Deontolégico do Enfermeiro integrado no
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros da Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro que
refere que compete a cada enfermeiro o dever de responder aos cidadaos, aos
pares e ao estado, pela assuncdo do dever de humanizar os cuidados de

enfermagem.

Humanizar em SUP é, por isso, cuidar da pessoa em situacao critica enquanto
ser Unico e complexo, preservando a sua dignidade e os seus valores. Envolve o
cuidar aliado a melhor evidéncia cientifica disponivel, integrando a familia,
valorizando o profissional de saude e focando a salde enquanto direito
fundamental do ser humano (Rojas, 2019). Humanizar € um processo de
transformacdo que conjetura atitudes, valores e comportamentos. Este inscreve-
se numa relacao interpessoal de ajuda e visa um desenvolvimento do potencial da
pessoa. A inclusdo da familia no processo do cuidar bem como a valorizacédo e
reconhecimento dos profissionais de salude sdo elementos-chave para a
humanizacdo dos cuidados. A humanizacao visa, também, as competéncias de
comunicacdo e as competéncias pessoais como a empatia, a escuta ativa, o
respeito, e a compaixdo, enquanto ferramentas basicas na promocao e melhoria
da formagdo em humanizagéo.

Do enquadramento legal da prestacdo de cuidados — dos direitos e interesses
legitimos dos utentes esté regulamentado:

Artigo 20: A necessidade de garantir requisitos minimos de qualidade e seguranca ao
nivel da prestacdo, dos recursos humanos, do equipamento disponivel e das
instalacdes, esta presente no setor da prestacao de cuidados de saude de uma
forma mais acentuada do que em qualquer outra area.

Artigo 21. As relevantes especificidades deste setor agudizam a necessidade de garantir
gue os servigos sejam prestados em condi¢cdes que ndo lesem o interesse nem
violem os direitos dos utentes.

Artigo 22. Efetivamente, a qualidade tem sido considerada como um elemento
diferenciador no processo de atendimento das expectativas de clientes e
utentes dos servicos de saude.

Artigo 23. Particularmente, a assimetria de informacao que se verifica entre prestadores
e consumidores reduz a capacidade de escolha dos ultimos, ndo lhes sendo
facil avaliar a qualidade e adequacédo do espaco fisico, nem a qualidade dos

recursos humanos e da prestacdo a que se submetem quando procuram
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cuidados de saude.

Artigo 24. Os utentes dos servigcos de saude que recorrem a prestagado de cuidados de
salde encontram-se, ndo raras vezes, numa situacao de vulnerabilidade que
torna ainda mais premente a necessidade de os cuidados de saude serem
prestados pelos meios adequados, com prontiddo, humanidade, correcdo
técnica e respeito.

Artigo 25. Sempre e em qualquer situacao, toda a pessoa tem o direito a ser respeitada
na sua dignidade, sobretudo quando esta inferiorizada, fragilizada ou
perturbada pela doenca.

Artigo 26. Por outro lado, os niveis de seguranca desejaveis na prestacado de cuidados
de saude, devem ser considerados seja do ponto de vista do risco clinico, seja
do risco néo clinico.

Artigo 31. Assim, é inequivoco o direito dos utentes “[...] a prestacado dos cuidados de
salde mais adequados e tecnicamente mais corretos”, bem como que os
mesmos devam ser prestados “[...] humanamente e com respeito pelo utente

[...]", conforme disposto no artigo 4.° da Lei n.° 15/2014, de 21 de marco.

A este respeito encontra-se reconhecido na Lei de Base da Saude, aprovada pela
Lei n.° 95/2019 de 4 de setembro (LBS), mais concretamente nas suas alineas a) e b)
do n.° 1 da Base 2, o direito dos utentes:
“a) A protecdo da salde com respeito pelos principios da igualdade, ndo
discriminagao, confidencialidade e privacidade; e
“b) A aceder aos cuidados de saude adequados a sua situagao, com prontidao e no

tempo considerado clinicamente aceitavel, de forma digna, de acordo com a

melhor evidéncia cientifica disponivel e seguindo as boas praticas de qualidade

e seguranga em saude;”.

A Deontologia Profissional em Enfermagem (OE, 2015) enuncia em varios dos
seus artigos a importancia do estabelecimento de uma relacdo terapéutica e o dever
do enfermeiro no processo desta concretizagdo, nomeadamente no dever de sigilo
profissional “(...) em consequéncia da relagao terapéutica proxima que estabelece com
as pessoas de quem cuida, sedimentada na confianga” (p. 143) assim como “(...) no
respeito pelas suas capacidades e na valorizagao do seu papel (...)" (p. 233).

Acreditando que a realizacdo do acolhimento pelo enfermeiro proporciona o
estabelecimento de uma relacdo sustentada na confianca, parceria e respeito entre os
intervenientes.

No entanto pela dindmica de trabalho praticada nas areas de cuidados e pela

propria organica no servico ndo € comportavel um acompanhante por doente,
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privilegiando-se assim 0 acompanhamento a doentes que n&o sao capazes de fornecer
histéria ou tém risco de queda/ perda associado, ou que estdo em situacdo de
fragilidade, estando também na mesma lei afirmado que existem situa¢cdes em que
“nao € permitido acompanhar ou assistir a intervengdes cirirgicas e a outros exames
ou tratamentos que, pela sua natureza, possam ver a sua eficdcia e correcdo
prejudicadas pela presenca do acompanhante (...)" (artigo 14°, p. 2129), exceto se para
tal for dada autorizacao expressa pelo clinico responsavel.

Menciona igualmente, que o acompanhamento ndo pode comprometer as
condicdes e requisitos técnicos a que deve obedecer a prestacédo de cuidados médicos
para que estes sejam eficazes, competindo ao profissional de saude responséavel pela
execuc¢do do ato clinico em questéo - exame, técnica ou tratamento - informar e explicar
ao acompanhante os motivos que impedem a continuidade do acompanhamento.

Assim, consideramos o acolhimento um momento de viragem na percecao pela
familia/ cuidador dos cuidados prestados no servigo, sendo um momento em que Sao
acolhidas as duvidas, prestados esclarecimentos, permitidas visitas “guiadas”,
preparada a alta do doente antecipando problemas e encontrando solugfes garantindo
o respeito pela individualidade/ privacidade de cada cidadao.

Noutra vertente, numa situagdo de transmissao de ma-noticias, podera facilitar
a aceitagdo da noticia pela relagcéo j& estabelecida e pela compreenséo da dindmica e
esfor¢os prestados.

Estando validada a importancia de otimizar a perce¢do dos doentes e seus
familiares nos padrdes de qualidade de enfermagem em 2001 e em 2017, a satisfagéo
das pessoas continua a ser evidenciada nos Padrfes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem Médico-Cirlrgica, publicado pela OE, em 2017, onde
€ referido que na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica persegue os mais elevados
niveis de satisfacdo da pessoa e familia/cuidador a vivenciar processos médicos e/ou
cirargicos complexos, decorrentes de doencga aguda ou cronica, nos diversos contextos
de atuacédo. (OE, 2017, p. 6).

OBJETIVO(S):

Promover literacia para a saude; potenciando uma relacdo terapéutica com a
integracdo da pessoa no SUP; garantindo a identificacdo das necessidades dos utentes

/familia; otimizando o processo de alta.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Realizacdo de um desdobravel para entregar a familia/cuidador quando o
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doente é triado promovendo literacia para a salde e seguranca dos cuidados pela

dupla confirmacgao de identidade e pela promog¢ao da comunicagao “terapéutica”.

MONITORIZACAO/AVALIACAQ:
A Direcdo-Geral da Saude (DGS), nomeadamente na Estratégia Nacional para

a Qualidade na Saude, determinou “a implementagcédo de sistemas de monitorizagcéo
periodica do grau de satisfacao dos utilizadores do sistema de saude” (DGS, 2015a, p.
6), assim como a OE (2017) refere a importéncia da “avaliagdo da satisfacdo da
pessoa, familia e cuidador relativamente aos cuidados especializados em Enfermagem
Médico-Cirurgica.” (p. 52). Prevendo-se assim o registo pelo enfermeiro alocado ao
balcdo de informagfes no processo informatizado do doente quando o mesmo solicita

apoio desse enfermeiro.
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A misséao do Servico de Urgéncia
Polivalente é a recec&o, diagnéstico e
tratamento de doentes acidentados ou
com doencas stbitas que necessitem
de atendimento imediato em meio
hospitalar

Todos os doentes ndo urgentes
dever&o recorrer aos Cuidados de
Saude Primarios, ou contactar a Linha
SNS 24 (808 24 24 24), com objetivo de
receberem o melhor tratamento no
melhor tempo possivel;

Tempos de Atendimento:

A prioridade de atendimento € definida pela
aplicacdo do Protocolo de Triagem de
Manchester que classifica os doentes de

o com a gravidade da sua situac&o,
permitindo um atendimento adequado,
objetivo e eficiente sendo atribuida uma cor
que define a sua prioridade de atendimento

com o objetivo dum tempo de at? jmento.

Depois de ftriado, o doente aguardara
observacdo médica que podera pedir
exames complementares de diagnéstico
que pelos tempos de execucdo poderdo
assim alargar o tempo de permanéncia no
SUP.

QO | SNS&g

L+,

RUBLRUENCIA

+ 232 420 500

0 UNIDADE LOCAL DE SAUDE
VISEU DAO-LAFOES

Acompanhamento no SNS

Nos servicos de urgéncia do SNS, é
reconhecido ao doente o direito de
acompanhamento por uma pessoa
por si indicada, ndo podendo esse
comprometer a  seguranca e
privacidade a que deve obedecer a
prestac&o de cuidados, competindo ao
enfermeiro alocado ao gabinete de
informac6es informar e explicar a
situacdo clinica do seu familiar,
podendo ser solicitada essa ajuda em
qualquer periodo do dia, garantindo

uma aproximagdo nos cuidados.

SERVICO NACIONAL
DE SAUDE

OISN

Guia de

Urgéncia

o UNIDADE LOCAL DE SAUDE
VISEU DAO-LAFOES

e o 0 0 00
AoFamiliar: o ¢ ¢ o & »
Se pretender informacdes dispde no nosso
balcdéo de informacdes onde um
enfermeiro fara a atualizacdo dos
cuidados e acompanha-lo a pequenas
visitas se assim a situac&o o permitir.
Se possuir informacdo de saude
importante compartilhe com a equipa;
Guarde os pertences do seu familiar,
Antecipe a alta, tire davidas; confirme o
seu contato;
Né&o ofereca comida, sem validar com um
enfermeiro;
Se precisar dispée duma maquina
automatica dispensadora de snack, bem
como wc's e sala de espera; onde
pedimos que aguarde pois podera estar

+

mais confortavel;

Acolhimento
aoseuservicoda
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Introducéao

Entende-se como emergéncia e urgéncia médica toda a situacdo clinica que se instala
de forma subita, decorrente da qual se constata ou existe risco de compromisso ou faléncia
de uma ou mais funcdes vitais. O Servico de Urgéncia tem como objetivo a rececdo,
diagnostico e tratamento de doentes com necessidade de atendimento imediato em meio
hospitalar. (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

A Lei de Bases da Saude, aprovada pela Lei n.° 95/2019, determina que as pessoas
tém direito a aceder aos cuidados de saude adequados a sua situa¢cdo, com prontiddo e no
tempo considerado clinicamente aceitavel, de forma digna, de acordo com a melhor evidéncia
cientifica disponivel e seguindo as boas préaticas de qualidade e seguranca em saude. A
ocorréncia de incidentes de seguranca durante a prestacdo de cuidados de saude é uma
realidade dos sistemas de saude modernos. A implementacdo de politicas e estratégias que
reduzam estes incidentes, uma parte dos quais é evitavel, é reconhecida, internacional e
nacionalmente, como conducente a ganhos em salde e constitui hoje uma aposta inequivoca
em saude. (Despacho n.° 9390/2021).

Segundo o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026, o
contexto e as condicdes em que se prestam cuidados de saude condicionam tanto a
seguranca como a efetividade dos mesmos, reconhecendo-se assim a importancia que este
representa para os resultados em salde, nomeadamente no que respeita a qualidade e
segurancga. Os recursos existentes, a dotacdo e adequacéo dos profissionais e das equipas
de saude, a formacgédo dos profissionais de saude, a forma como o trabalho é organizado, a
existéncia de ferramentas e instrumentos, os percursos de cuidados, o desenho e
confiabilidade dos processos séo algumas das condicionantes dos ambientes seguros. O
PNSD 2021/2026 assenta em cinco pilares: a cultura de seguranca, a lideranca e governanca,
a comunicacgédo, a prevencao e gestdo de incidentes de seguranca do doente e as praticas
seguras em ambientes seguros.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define que a seguranca do paciente
corresponde a uma estrutura de atividades organizadas que cria cultura, processos e
procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados da saude que, de
forma consistente e sustentavel, reduz os riscos, ocorréncias de danos evitaveis, diminuicdo
da probabilidade de erro e reducdo do seu impacto quando ocorra (OMS, 2021). Também a
OMS (2009) define evento adverso (EA) como qualquer incidente que resultou em dano ao
doente. Pressupfe-se que sejam realizadas 230 milhdes de cirurgias por ano no mundo, com

ocorréncia de sete milhdes de EA, com o resultado em 6ébito para um milhdo de doentes.
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Estima se que h& potencial de evitabilidade em metade dos casos, nos quais a cirurgia leva a
danos, dados esses que fundamentam a necessidade da ado¢do de praticas sisteméaticas
para prestacéo de cuidados de salde seguros no pré, intra e pés-operatorio.

As listas de verificacdo sdo um tipo de ajuda cognitiva usada para assegurar que todos
0s componentes de uma tarefa em particular sdo completados, promovendo uma melhor
pratica e prevenindo a ocorréncia erros. Tendo em conta o complexo ambiente clinico de
servico de urgéncia, as listas de verificagdo melhoram a prestacéo de cuidados e a seguranca

dos mesmos. (Eikson, 2023).
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1. Cirurgia Segura

O risco em saude associado a prestacao de cuidados de saude cirurgicos, levou
a Organizacdo Mundial da Saude a eleger a seguranca cirirgica como 0 seu segundo
desafio para a seguranca geral dos cuidados de saude. (Despacho n.° 2905/2013). As
intervengbes cirdrgicas emergentes correspondem a situacfes imprevisiveis que

requerem atencéo imediata, pois ameacam a vida. (Jesus et al., 2023)

Em Portugal, sob a égide da Direcdo geral de Saude (DGS) (2013), tém sido
emanadas diretrizes no ambito de um programa de qualidade relativo & seguranca
cirargica, nomeadamente através da implementacgao do projeto “Cirurgia Segura, Salva-
vidas”, realizado de acordo com o manual de “Orientacbes da OMS para a Cirurgia
Segura 2009”. Define-se nesta norma da DGS que em todas as cirurgias deve proceder-

se a utilizacao da “Lista de Verificacdo da Seguranca Cirurgica”

A utilizacdo da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica, é simples e aplicavel
em qualquer contexto, ndo acrescenta custos, melhora a segurancga cirurgica e evita
mortes e complicac¢des, permitindo a medi¢do do impacto da utilizacdo de instrumentos
de gestdo de risco na qualidade dos resultados dos procedimentos cirdrgicos.
Estabelece o quadro de procedimentos e para os cuidados seguros peri-operatérios,
gue envolve uma sequéncia de atividades de rotina, cada uma com riscos especificos
gue podem ser atenuados: avaliacdo pré-operatoria de doentes, preparacdo da
intervencgdo cirurgica e planeamento dos cuidados p6s-operatérios adequados. (DGS,
2013)
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1.1 Identificacdo Inequivoca dos Doentes

A identificac&@o incorreta dos doentes € cada vez mais reconhecida como um
problema generalizado nas instituicdes de saude, constituindo um risco grave para a
seguranca dos doentes (National Health Services 2021; Sales, 2021). Desta forma, o
processo de identificacdo inequivoca de doentes deve ser considerado um passo
fundamental e indispensavel em todo o seu percurso nos cuidados de saude, seja na
admisséo, antes da prestacdo de qualquer cuidado ou mesmo durante a passagem de
informacéo (Sales, 2021, p.210) e a responsabilidade da sua execucao é transversal a
todos os profissionais de saude (Ventura-Silva, 2020).

A correta identificagdo é um passo vital para a seguranca do doente, em todos
0s momentos do processo da prestacao de cuidados de saude (Sales, 2021). InUmeras
evidéncias demonstram que a prestagcdo segura de cuidados de saude fica
comprometida caso a identificagdo do doente ou a correspondéncia do doente ao
procedimento a que é submetido ndo sejam devidamente realizadas (Ventura-Silva,
2020).

O elevado numero de doentes e de profissionais da salde envolvidos no
processo de prestacdo de cuidados e a necessidade de resposta imediata as situacdes
agudas ou de crise, como as de urgéncia ou de emergéncia, potenciam esta situacao,
e consequentemente, a probabilidade de ocorréncia de incidentes desta natureza
(Ministério da Saude, 2015)

Neste sentido, a identificacdo inequivoca do doente € indispensavel a uma
pratica segura (Sales, 2021), devendo, em todos 0s servi¢os prestadores de cuidados
de saude, ser sempre confirmada a identidade dos doentes (DGS, 2011), através de
dados fidedignos, como é o caso do nhome completo, da data de nascimento e do nimero
Unico de processo clinico na instituicdo, sendo uma pratica segura o recurso a, pelo
menos, dois destes dados. (OMS, 2007; DGS, 2011; Ministério da Saude,2015).

Segundo Sales (2021) a identificacdo positiva e o envolvimento do doente neste
processo de identificacdo sdo essenciais, sendo que o profissional de saude deve
colocar perguntas diretas ao doente, para que este responda ao que se pretende

confirmar (Exemplo: Qual o seu nome completo? Qual a sua data de nascimento?)

Pode acontecer que, numa situagdo de emergéncia, o doente ndo se faca
acompanhar do seu documento identificativo e que o seu estado n&do lhe permita prestar
essas informacdes, pelo que, nestes casos, 0s servicos administrativos, deverdo atribuir
um namero de episodio especifico com a identificagdo do sexo do individuo ou

desconhecido e a data e hora de admissdo no servigo, para posterior identificagdo
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correta, sem prejuizo da informacéao clinica e cuidados entretanto prestados (Sales,
2021)

Segundo Sales (2021) a pulseira € colocada no doente para permitir aos
profissionais de saude confirmar os dados inscritos com a informacédo prestada pelo
proprio doente e a informacao existente nas prescricdes médicas. O objetivo € que, se
os dados nédo coincidirem entre si, seja levantado um alerta de que algo néo esta correto.
Esta ‘barreira’ de seguranca permite identificar erros” (Sales, 2021, p. 214). Uma
pulseira danificada deve ser substituida logo que possivel e a mesma devera ser retirada
do doente, quando este tiver alta, imediatamente antes de abandonar a instituicdo de
saude (DGS, 2011).
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1.2 Comunicacdao eficaz na transicéo de cuidados de saude

As falhas na comunicacdo sdo das principais causas de eventos adversos na
saude, a nivel internacional. A evidéncia indica que até 70% destes eventos, ocorrem
devido a falhas de comunicagéo entre os profissionais de saude, durante 0s momentos
de transicdo de cuidados do doente. (DGS, 2017). Portanto, um dos momentos de
transicdo de cuidados mais vulneravel €, precisamente, a passagem de turno. E a
complexidade de uma area de abordagem ao doente critico envolve, ainda, um maior
risco de erro na transferéncia de informacgéo. Algumas das ac¢des propostas no PNSD,
para o aumento da seguranca da comunicacédo, até ao ano de 2020, seriam a realizacao
de auditorias internas a transmissdo de informagdo nas transicdes dos doentes
(transferéncias, altas e mudancas de turno) e a publicagdo de uma norma sobre

procedimentos seguros na transi¢éo de cuidados. (Diario da Republica, 2015).

Assim sendo, em 2017, a DGS publicou uma norma que determina que a
transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicagéo eficaz na transferéncia de
informacg&o entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente,
devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR.” (DGS, 2017). Recomendada pela
OMS e pela Join Commission International (JCI), esta ferramenta de comunicagéo
possibilita uma replicacéo da transmissao, uniforme e padronizada, da informag&o nos
diferentes contextos da prestacéo de cuidados (JCI e OMS, 2007). Paralelamente, por
forca de uma facil memorizacdo e compreensdo, promove uma comunicacao clara,
objetiva e transversal, potencializando a seguranga na comunicacgao.

De acordo com a mesma nhorma, esta ferramenta de padronizacdo de
comunicacdo em salde é reconhecida por promover a seguranca do doente em
situagdes de transigcio de cuidados. ISBAR € uma sigla “auxiliar de memdéria que permite
através de formas simples, memorizar constru¢cdes complexas, para serem utilizadas na

transmissdo verbal.” (DGS, 2017). Por conseguinte:

- | (Identificac&o): Identificacdo e localizacdo precisa dos intervenientes na
comunicacdo (emissor e recetor) bem como do doente a que diz respeito a
comunicacao;

- S (Situacao atual): Descricdo do motivo atual de necessidade de cuidados de

saude;

- B (Background) (ou, em portugués, antecedentes): Descricdo dos
antecedentes patologicos relevantes, alergias conhecidas (ou a auséncia delas),

diretivas antecipadas de vontade;
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- A (Avaliagdo): Informagcbes sobre o estado do doente, terapéutica
medicamentosa e ndo medicamentosa instituida, estratégias de tratamento,

alteracBes de estado de saude significativas;

- R (Recomendacdes): Descricao de atitudes e plano terapéutico adequados a

situacao clinica do doente.
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2. Programa de Prevencéo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia
aos Antimicrobianos

Diversas intervencoes tém sido adotadas nos programas hospitalares a nivel
mundial para o controlo de infe¢cdes, de maneira isolada ou conjunta: higienizacdo das
maos (Melo et al.,, 2020; Correa et al., 2021), feedback e auditoria, implantacédo de
biomarcadores, implementacdo de diretrizes clinicas, educacdo de profissionais e
usuérios (Melo et al.,, 2020) e desinfecdo de materiais e Equipamentos Protecao
Individual (Noguera et al., 2021).

No ano de 2013 em Portugal, foi criado o Programa de Prevencéo e Controlo de
Infecbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), sendo que um dos seus
objetivos principais € a prevencao de infecdes associadas aos cuidados de saude
(IACS). (Portugal, despacho n° 10901/2022). Sao vérias as atividades fundamentais do
PPCIRA, dentro das quais a promogdo da adesdo e cumprimento de precaugdes
bésicas de controlo de infe¢cdo e promog¢éo e implementacdo de feixes de intervengéo
de prevencgéo de IACS (PPCIRA, 2022).

A infecdo hospitalar pode ser definida como uma infecdo adquirida apos a
admissdo do doente numa unidade hospitalar, podendo se manifestar ao longo do
internamento ou apos a alta do servi¢co de saude. Este tipo de infecdo, é considerada
um grave problema de salde publica e que consequentemente tem provocado o
aumento da taxa de mortalidade hospitalar (Oliveira et al., 2019; Nahum et al., 2021).
Mediante o conhecimento, a criagcéo e a adoc¢do de estratégias de prevencao e controle
de infec@o hospitalar pode-se evitar a disseminacdo da infecdo que tende a agravar o

quadro e a evolugdo clinica dos doentes. (Junior et. al, 2021).

Neste ambito foram criados os feixes de intervencdo, que segundo a DGS
(2022), séo definidos como o conjunto de intervencbes que, quando agrupadas e
implementadas de forma integrada, no mesmo tempo e espaco promovem melhor
resultado, com maior impacto do que a mera adicdo do efeito de cada uma das
intervengdes individualmente. Um dos feixes de intervengdo criados foi o “Feixe de
Intervengdes de Prevencao de Infegao do Local Cirurgico”. Aplica-se a idade pediatrica
e adulto, em contexto de cuidados hospitalares, hospitalizacdo domiciliaria, ambulatério,
cuidados de saude primario, unidades de internamento de cuidados continuados e
unidades de cuidados paliativos. Este feixe define um conjunto de acdes que atravessa
os periodos pré-operatorio, intraoperatorio e pos-operatério. Em contexto de Urgéncia e
Emergéncia, sdo as acdes no periodo pré-operatdrio que se tornam mais desafiantes.

No que diz respeito entdo as intervengdes relativas ao periodo pré-operatorio sdo
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definidas as seguintes:

- Rastreio de Staphylococcus aureus meticilina resistente (MRSA) e

descolonizacéo caso resultado positivo;

- Banho pré-operatorio com Clorohexidina 2-4%; exceto se contraindica¢éo, no

dia anterior a cirurgia e no dia da cirurgia;

- Realizar tricotomia com maquina de corte de uso Unico (néo realizar por rotina,

apenas se necessario);
- Profilaxia Antibiética Cirurgica quando indicada;

-Garantir a homeostasia pré-operatoria: normotermia (temperatura = 36°C);

normoglicemia (s 180mg/dl); Saturacao Periférica de Oxigénio (= 95%).

Segundo a norma que define o “Feixe de Intervengdes de Prevencgéo de Infegao
do Local Cirurgico” (DGS, 2022), devem ainda ser efetuadas auditorias internas, pelo
menos de forma trimestral, sendo sugerida um instrumento de auditoria clinica interna.
A norma sugere ainda intervengfes adicionais para a prevencdo de infegcdo do local
cirdrgico, nomeadamente o garantir o treino e competéncia dos profissionais das

equipas, possibilitando a frequéncia das a¢fes de formagé&o continua e especializada.
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Considerac0es finais

O “Feixe de Intervengdes de Prevencao de Infecdo do Local Cirurgico” tem por
objetivo otimizar o estado clinico do doente para melhorar o prognéstico e diminuir o

risco de infecao no intra e pés-operatorio.

A criacdo de uma Verificagdo Pré-Cirargica tem como intuito servir de guido para
auxiliar os profissionais de salde, agilizando a preparacdo do doente que vai ser
submetido a cirurgia. No entanto, no Servico de Urgéncia, esta deve ser adaptada ao
critério de gravidade que o doente apresenta. Sempre que o estado clinico o permita, a
mesma deve ser seguida, validando todos os itens. No entanto, no caso de doentes
criticos emergentes ou urgentes, pode considerar-se a ndo aplicabilidade de alguns

desses mesmos itens (ex: banho, colheita e resultado MRSA).

O documento nao foi implementado pelo grupo e trabalho pela auséncia de
tempo necessario para realizar um processo de implementagdo, com o cumprimento
das varias fases. Deixamos a consideracao do servigo e da Enfermeira Gestora Helena
Rosario e respetiva equipa de trabalho avaliar a pertinéncia do mesmo e respetiva

implementacéo, realizando assim avaliagédo de resultados.

No desenvolvimento deste trabalho, e no @mbito da aquisicdo das competéncias
de Enfermeiro Especialista, gostariamos de sugerir algumas alteragdes com o intuito de

melhorar e tornar mais seguro o processo de cuidar.

Na identificac@o positiva do doente deparamo-nos com a dificuldade de utilizar
um dos elementos identificativos fidedignos referidos no Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026, a data de nascimento. Atualmente, as
etiquetas impressas pelo programa ALERT comportam o nome completo do doente
(estando escrito na totalidade o primeiro e Ultimo nome), o nimero de processo, género,
idade, motivo de admisséo, data e hora. Havendo a possibilidade de alterar a idade pela
da data de nascimento, estas mesmas pulseiras passariam a estar conformes,

respeitando as diretivas emanadas pala DGS.
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Procedimento Verificacdo Pré- Cirdrgica no servico de Urgéncia

Polivalente.

Ambito:

— Aplicavel ao Servico de Urgéncia Polivalente.
Responsabilidade pela Implementacéo:

— Equipa de Enfermagem.
Fundamentos:

O risco em saude associado a prestacdo de cuidados de saude cirlrgicos, levou
a Organizagdo Mundial da Saude a eleger a seguranca cirdrgica como o0 seu segundo
desafio para a seguranca geral dos cuidados de saude. (Despacho n.° 2905/2013). As
intervencbes cirdrgicas emergentes correspondem a situacfes imprevisiveis que
requerem atencéo imediata, pois ameacam a vida. (Jesus et al., 2023)

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define que a seguranca do paciente
corresponde a uma estrutura de atividades organizadas que cria cultura, processos e
procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados da saude que,
de forma consistente e sustentavel, reduz os riscos, ocorréncias de danos evitaveis,
diminuicdo da probabilidade de erro e redugcédo do seu impacto quando ocorra (OMS,
2021). Estima se que ha potencial de evitabilidade em metade dos casos, nos quais a
cirurgia leva a danos, dados esses que fundamentam a necessidade da adocédo de
praticas sistematicas para prestagéo de cuidados de saltde seguros no pré, intra e pos-

operatorio.

Neste ambito foram criados os feixes de intervengéo, que segundo a DGS (2022), sdo
definidos como o conjunto de intervencdes que, quando agrupadas e implementadas de
forma integrada, no mesmo tempo e espaco promovem melhor resultado, com maior
impacto do que a mera adicéo do efeito de cada uma das intervencgdes individualmente.
Um dos feixes de intervengao criados foi o “Feixe de Intervengdes de Prevengéo de
Infecdo do Local Cirurgico”. Este feixe define um conjunto de agfes que atravessa 0s
periodos pré-operatério, intraoperatério e pos-operatério. No que diz respeito as

intervencdes relativas ao periodo pré-operatério sdo definidas as seguintes:

- Rastreio de Staphylococcus aureus meticilina resistente (MRSA) e
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descolonizacéo caso resultado positivo;

- Banho pré-operatério com Clorohexidina 2-4%;

- Realizar tricotomia com maquina de corte de uso Unico (se necessario);
- Profilaxia Antibittica Cirargica.

A utilizacao da Lista de Verificacao de Seguranca Cirurgica, é simples e aplicavel
em qualquer contexto, ndo acrescenta custos, melhora a seguranca cirurgica e evita
mortes e complicagdes, permitindo a medicao do impacto da utilizacdo de instrumentos
de gestdo de risco na qualidade dos resultados dos procedimentos cirargicos.
Estabelece o quadro de procedimentos e para os cuidados seguros peri-operatorios,
que envolve uma sequéncia de atividades de rotina, cada uma com riscos especificos
que podem ser atenuados: avaliacdo pré-operatéria de doentes, preparacdo da
intervencgdo cirurgica e planeamento dos cuidados pos-operatérios adequados. (DGS,
2013)

Considerando que as falhas na comunicagdo sdo das principais causas de
eventos adversos na salde, a nivel internacional. A evidéncia indica que até 70% destes
eventos, ocorrem devido a falhas de comunicagdo entre os profissionais de saude,
durante os momentos de transi¢éo de cuidados do doente. (DGS, 2017), a DGS publicou
uma norma que determina que a transicdo de cuidados deve obedecer a uma
comunicagdo eficaz na transferéncia de informacéo entre as equipas prestadoras de
cuidados, para seguranca do doente, devendo ser normalizada utilizando a técnica
ISBAR.” (DGS, 2017). Recomendada pela OMS e pela Join Commission International
(JCI), esta ferramenta de comunicacdo possibilita uma replicacdo da transmissao,
uniforme e padronizada, da informacdo nos diferentes contextos da prestacdo de
cuidados (JCI e OMS, 2007).

Objetivos:

-Melhorar a seguranca dos cuidados de enfermagem no Servico de Urgéncia

Polivalente, no doente pré-cirtrgico no que diz respeito a identificacao do utente;

-Melhorar a seguranca dos cuidados de enfermagem no Servico de Urgéncia
Polivalente, no doente pré-cirargico no que diz respeito a prevencdo e controlo da

Infecao;
-Melhorar a comunicagéo e seguranca no processo de transi¢do de cuidados.
Descricdo do Procedimento:

Em utentes, que tenham indicagéo Cirargica, que esteja ao cargo de servigo de
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Urgéncia Polivalente, deve ser aplicada a verificacao pré-cirirgica com o cumprimento
das normas, bem como o registo das intervencdes realizadas, com apoio da CHECK-
LIST: Pré-Cirargica, (Apéndice )
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@manum O NS UNIDADE LOCAL DE SAUDE
- TORINGEESA slce VISEU DAO-LAFOES

Check-List Pré Cirargica

| — Identificacdo

Enf.°(nome e n°® mecanografico): Data: / / Hora:
4 ™
Dupla Confirmacao:
(Etiqueta de Identificacao do utente) 0 Sim
O Nao
\ J
S- Situacéo
. Motivo:

B- Background / Antecedentes Relevantes

A.

Avaliacdo do estado do utente

Alergias: O Sim O N&o. Se sim, qual?

Toma Anticoagulantes/antiagregantes? O Sim O N&o.

Se sim, qual? Ultima toma:

Consentimento informado, datado e assinado: O Cirdrgico
Preparacgdes realizadas:
O Banho pré-operatorio com Clorohexidina 2-4%
O Remocao de protese dentaria, aparelhos auditivos e/ ou lentes de contacto
O Remocao de roupa, aderecos, adornos e joias
O Tricotomia

O Enema
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. Data e hora da ultima refeicéo:

. Cateter Venoso permeéavel: O Sim O Nao. Se sim, local?

. Fluidoterapia: O Sim O N&o. Se sim, qual?

. Colheita de Sangue: O Hemograma. O Bioquimica O Coagulagéo. O
Tipagem.

. Outros exames complementares de diagndstico:

e Rastreio de MRSA O Sim O Nao Aplicavel
e Pedido transfusional para o BO: O Sim O Nao

e Se sim, quantidade? CE PF Plaguetas

e Terapéutica administrada:

. Administrac@o de antibioterapia profilatica nos altimos 60 minutos: O Sim O
N&o.

Se sim, qual Hora__ :
. Sinais vitais anteriores a transferéncia: ___: h

TA FC Sp0O2 T Glicémia Dor
-

mmHg bpm % oc mg/dl Escala

. Outros dados:

R- Recomendacgfdes para a continuidade de cuidados
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Anexo 6
Resultados analise discriminada por fatores da EDPAPI
Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5 EDPADI
total
Shapiro- 0,949 0,984 0,741 0.963 0,806 0,932
Wilk 0,005 0,472 <,001 0.029 <,001 <,001
Variaveis Média 2,8818 4,0568 4,5892 4,0383 4,5101 4,0152
s6cio DP 0,45981 0,49187 0,40122 0,60600 0,53064 0,34491
demogréficas
A
P
Formagao 1,55 608,5 384,0 395,000 625,0 633,5 468,00
SAV 0,500 0,458 0,001 0,002 0,574 0,632 0,023
idade 2,81 2,307 4,515 13,660 8,433 1,096 9,252
0,822 0,511 0,211 0,003 0,038 0,778 0,026
FATOR 3 inferior a 30 anos vs. 30 a 39 anos: (U 24,50, p 0,823)
inferior a 30 anos s. 40 a 49 anos: (U16,50; p 0,327)
inferior a 30 anos vs. 50 ou mais:(U -6,00; p 0,129)
30 a 39 anos vs. 40 a 49: (U227,50; p 0,010)
30 a 39 anos vs. 50 ou mais: (U 92,50; p <0,001)
40 a 49 vs. 50 ou mais: (U190,50; p 0,251)
inferior a 30 anos vs. 30 a 39 anos: (U 23,50; p 0,762)
FATOR 4: inferior a 30 anos vs. 40 a 49 anos: (U17,00; p 0,358)
inferior a 30 anos vs. 50 ou mais: (U 6,5; p 0,158)
30 a 39 anos vs. 40 a 49 anos: (U277,000; p 0,088)
30 a 39 anos vs. 50 ou mais: (U115,0; p 0,006)
40 a 49 anos vs. 50 ou mais: (U191,0; p 0,268)
Grau 0,930 2,711 1,864 0,115 5,22 1,701
académico 0,063 0,335 0,10 0,172 0,734 0,022 0,192
FATOR5 Licenciatura vs mestrado: (U379,00; p 0,022)
Licenciatura vs outro: (U 42,00; p 0,759)
Mestrado vs outro: (U 11,50; p 0,226)
Tempo SAV 4,543 10,182 3,384 5,320 2,687 10,569
0,699 0,103 0,006 0,184 0,070 0,261 0,005
Entre 0 e 1 vs. Mais de 1 ate 5: (U6,00, p 0,022)
FATOR 2 Entre 0 e 1 vs. mais de 5anos (U 30,50; p 0,753)
Mais de 1 ate 5 vs. mais de 5 anos: (U 43,500; p 0,005)
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Tempo exerc. 4,23

servico 1,245

5,270 10,10 1,878 4,827 2,204
0,261 0,039 0,758 0,306 0,698

3,696
0,449

FATOR 2

6 alanovsl1la?2anos (U6,50; p0,367)

6 a lano vs 2 a 3 anos (U 4,00; p 0,696)

6 a lanovs 4 a5 anos (U 4,00; p 0,505)

6 a 1ano vs mais anos (U 39,50; p 0,616)
la?2anosvs2a3anos (U6,00; p 0,014)
la?2anosvs 4abanos (U 8,00; p 0,012)

1 a2 anos vs mais de 5anos (U 120,50; p 0,004)
2a3anosvs4abanos (U 14,00; p 0,854)

2 a 3 anos vs mais de 5 anos (U 124,50; p 0,988)
4 a5 anos vs mais de 5anos (U 150,00; p 1,00)

Servigo 5,54
3,730

29,134 10,065 3,507 16,556 12,489
0,002 0,525 0,173 0,122 0,328

10,114
0,520

Orttopedia: 2,56; 0.294
Cirurgia: 2.84; 0.38
Medicina:3.00; 0.52
Neurocirurgia: 3.09; 0.41
Obstetricia: 2.50; 0.25
Cardiologia: 3.31; 0.33
Pneumologia: 2.40; 0.15
Esp.Cirurgicas: 3.12; 0.53
Esp.médicas: 2.87;0.21
UAVC: 3.04; 0.52

HD: 3.33; 0.31

SMiI: 3.62

Cardiologia vs Medicina (U12,50; p 0,286)
Cardiologia vs HD (U5,50; p 0,858)

Cardiologia vs Cirurgia (U8,50; p 0,056)
Cardiologia vs Esp. Medicas (U1,00; p 0,074)
Cirurgia vs Medicina (U47,50; p 0,407)

Esp. medicas vs Cirurgia (U16,50; p 0,826)
Esp. medicas vs HD (U1,0; p 0,121)

Esp. medicas vs medicina (U12,50; p 0,670)
Esp. Cirargicas vs Neurocirurgia (U17,00; p 0,876)
Esp. Cirargicas vs SMI (U 1,00; p 0,468)

Esp. Cirargicas vs UAVC (U 5,00; p 0, 721)
Esp. Cirdrgicas vs cardiologia (U 5,00; p 0,384)
Esp. Cirargicas vs Esp. Medicas (U 4,50; p 0,554)
Esp. Cirdrgicas vs Cirurgia (U16,50; p 0,357)
Esp. Cirdrgicas vs HD (U 4,00; p 0,476)

Esp. Cirargicas vs Medicina (U 17,50; p 0,722)
HD vs Cirurgia (U5,50; p 0,067)

HD vs Medicina (U9,50; p 0,348)

HD vs Cirurgia (U5,50; p 0,067)

Obstetricia vs Neurocirurgia (U 8,000; p 0,011)
Obstetricia vs Cardiologia (U 1,000; p 0,013)
Obstetricia vs HD (U 0,500; p 0,021)
Obstetricia vs Esp Cirdrgicas (U 2,000; p 0,022)
Obstetricia vs Cirurgia (U 18,000; p 0,039)
Obstetricia vs Esp. Médicas (U 2,000; p 0,049)
Obstetricia vs SMI (U0,00; p 0,118)
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Obstetricia vs Medicina (U16,00; p 0,062)
Obstetricia vs Pneumologia (U11,00; p 0,550)
Obstetricia vs UAVC (U2,50; p 0,064)
Ortopedia vs Neurocirurgia (U15,0; p 0,005)
Ortopedia vs Cardiologia (U1,50; p 0,006)
Ortopedia vs HD (U 1,00; p 0,013)

Ortopedia vs Esp. Cirurgicas (U 5,500; p 0,023)
Ortopedia vs Medicina (U 29,500; p 0,042)
Ortopedia vs Cirurgia (U 47,00; p 0,144)
Ortopedia vs SMI (U 0,00; p 0,103)

Ortopedia vs Pneumologia (U 15,50; p 0,294)
Ortopedia vs Esp. Médicas (U 5,50; p 0,067)
Ortopedia vs UAVC (U 6,50; p 0,090)

Ortopedia vs Obstetricia (U 33,50; p 0,467)
Neurocirurgia vs Medicina (U41,00; p 0,743)
Neurocirurgia vs HD (8,50; p 0,345)
Neurocirurgia vs Cirurgia (U 35,00, p 0,170)
Neurocirurgia vs Pneumologia (U 2,0; p 0,12)
Neurocirurgia vs Esp. Medicas (U 8,00; p 0,303)
Neurocirurgia vs Cardiologia (U 13,00; p 0,433)
Neurocirurgia vs UAVC (U 11,00; p 0,639)
Neurocirurgia vs SMI (U 1,00; p 0,214)
Pneumologia vs Neurocirurgia (U 2,000; p 0,012)
Pneumologia vs Esp. Cirtrgicas (U 0,000; p 0,019)
Pneumologia vs Cardiologia (U 0,000; p 0,020)
Pneumologia vs Cirurgia (U 6,000; p 0,027)
Pneumologia vs Esp. Medicas (U 0,000; p 0,031)
Pneumologia vs HD (U 0,000; p 0,032)
Pneumologia vs UAVC (U 0,500; p 0,048)
Pneumologia vs Medicina (U 8,00; p 0,086)

SMI vs UAVC (U0,50; p 0,346)

SMI vs Cardiologia (U0,50; p 0,277)

SMI vs Esp. Medicas (U0,00; p 0,157

SMI vs Pneumologia (U0,00; p 0,147)

SMI vs Cirurgia (U0,00; p 0,101)

SMI vs HD (U0,50; p 0,346)

SMI vs Medicina (U0,50; p 0,151)

UAVC vs Cardiologia (U4,00; p 0,471)

UAVC vs Esp. Medicas (U4,00; p 0,825)

UAVC vs Cirurgia (U12,50; p 0,418)
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UAVC vs HD (U2,50; p 0,376)
UAVC vs Medicina (U13,50; p 0,798)
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Categoria

Subcategoria

Transcri¢do da Frase

Critérios de

ativacao

conhecimentos

critérios

P4. “por norma, nao respeita os critérios de ativagao”

P6. “(...) ndo ha uma nogao clara dos critérios necessarios para realizar a ativagdo.”

P8. “Em algumas situagbes, sabemos que se trata de uma paragem cardiorrespiratéria, mas noutras ndo conseguimos identificar
de imediato a natureza da emergéncia, o que dificulta a nossa preparacao”

P14. “no que diz respeito a ativagéo, noto que as vezes ndo ha uma noc¢éao clara dos critérios necessarios para ativar a emergéncia
interna. Muitas vezes, a ativacdo acontece mais por um pedido de ajuda em situacdo de aflicdo, sem que os critérios sejam
realmente cumpridos.”

P18. “na ativagao, temos, por vezes, dificuldades de articulagdo”

P22. “Na maior parte das vezes em que fui a emergéncia interna, ndo se tratava de paragens cardiorrespiratorias. As pessoas
nao tém bem a no¢do do que é uma emergéncia interna. Muitas vezes, acham que, por exemplo, nos exames especiais, qualquer
sincope ou lipotimia € uma emergéncia. E, por isso, acabam por pedir ajuda, mas muitas vezes vamos a sitios onde nao seria
necessario.”

P35. “chegamos e as vezes ndo era necessario. As vezes precisam de um médico e como 0s recursos néo funcionam, ja tiveram
a emergéncia interna ativada”

P37. “por norma, nao respeita os critérios de ativagao”

P37. “As pessoas ndo tém uma ideia clara do que € uma emergéncia. Muitas vezes, vamos a sitios onde nao era preciso irmos”
P39. “As vezes, se calhar, ha ainda a nocéo de que s6 é para ativar se efetivamente houver todos os critérios associados ou se
houver paragem”

P45. “eu acho que muitas vezes nao sao respeitados os critérios da ativagao.”

P46. “eu acho que muitas vezes nao sao respeitados os critérios da ativagao.”
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conhecimentos
critérios
(Aspetos

positivos)

P5. “Na maior parte dos casos, os colegas conseguem identificar e relatar o motivo da ativagao”
P23. “a ativagao foi feita corretamente, e o doente tinha os critérios para a ativagao.”

P38 “das vezes que eu fui, tinha critérios para ativagao, sim.”

Ativacao tardia

P33. “mas nao se da conhecimento ndo se tenta perceber o motiva aquela alteragéo, as coisas vao agravando. “

P33. “mas é muito frequente ver que houve negligéncia dos sinais vitais ou do estado do doente durante as horas ou dias prévios.
Isto &€ muito frequente, encontramos assim, ja ndo dava, foi uma coisa subita”

P39. “Se a escala News fosse aplicada de forma sistematica, seriamos ativados mais precocemente para a maior parte das
situagdes a que somos chamados”

P39. “A percegao que tenho é que, quando somos ativados, o minimo que levaria a ativagao de uma equipa de emergéncia ou
de uma equipa de apoio diferenciado através da escala News ja foi ultrapassado ha algum tempo”

P45. “Normalmente chamam quando ja esta em paragem e poderiam antecipar, antes da paragem, fundamentando pelos sinais
e sintomas que antecedem a paragem.”

P45. “Eu acho que melhor sera sempre antecipar a paragem,”

P46. “Normalmente chamam quando ja esta em paragem e poderiam, por vezes, chamar antes da paragem, quando se percebem
que existem sinais e sintomas de que o doente podera entrar em paragem, evitando a PCR”

P46. “Eu acho que melhor sera sempre antecipar a paragem, claro, saber quando podem ativar”

Clareza

ativacao

P5. “Por vezes, a informagéo fornecida ndo é completamente clara, especialmente se o responsavel pela comunicagéo nao esta
presente.”

P8. “as vezes, essa informagao n&o nos é passada com clareza durante a chamada.”

P8. “Quando somos chamados, nem sempre nos informam com clareza o motivo de ativagéo”

P10. “n&o dao a informagdo completa. As vezes dizem algo como: "Ai, a vitima parou!", mas n&o especificam logo o servigo cama.
Estamos a perder tempo porque a equipa ndo arranca enquanto nao tem toda a informagao”

P12. “Quando somos chamados, nem sempre nos informam claramente o motivo da ativagédo ou o tipo de emergéncia. Mesmo a
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identificacdo do local e da cama do doente nem sempre é clara. Ha casos em que perdemos tempo com isso.”

P12. “Por vezes, apenas nos informam que € uma emergéncia interna, mas ndo sabemos exatamente qual a situagéo.”

P29. “as vezes, nem sempre nos dizem com clareza o que aconteceu antes da paragem”

P39. “somos ativados sem ter bem a perce¢ao do motivo da ativagdo.”

P39 “Ao sermos ativados sem saber minimamente qual é o motivo, ndo podemos estabelecer estratégias de abordagem imediatas
antes de chegar la. Nao conseguimos pensar sobre o que potencialmente podemos fazer para otimizar os primeiros momentos e
0s primeiros passos da abordagem antes de chegar.”

P43. “as vezes é um bocado confuso. Porque ja nos aconteceu, muitas vezes vamos, € o qué, alguém diz que é uma paragem, o
servico, e ndés chegamos la e ndo estava a acontecer uma paragem. As vezes é s6 uma alteracdo do estado de consciéncia, tem
a ver com a aflicido do momento.”

P45. “é confuso. Focam-se, portanto, no que aconteceu e ndo no motivou a chamada. focam em dizer se ja tinha esses
antecedentes, se era suposto”

P46. “é confuso. Focam-se no que aconteceu e nao dizem se ja tinha esses antecedentes, se era suposto, se havia algo na
situagao por tras”

P46. “A informacg&o n&o é transmitida pela mnemonica do ABCDE.”

Clareza
ativacao
(Aspetos

positivos)

P20. “sim, na maioria das situagdes, temos nogéo do estado prévio do doente e das alteragfes subitas que justificaram a ativagcao
da equipa.”
P39. “Sabemos que fomos ativados e que vamos, provavelmente, para uma situagéo critica. Na esmagadora maioria das vezes,

€ isso que acontece”

Categoria | Subcategoria | Transcricdo da Frase
Preparacdo | Carro de | P4. “n6s sabemos melhor porque estamos habituados a ir e abrir. Eles ndo estao tdo habituados”
de Material | emergéncia P5. “ha situagdes em que os materias no carro de emergéncia ndo sao utilizados de imediato. Isso poderia ser melhorado pois o

acesso aos recursos deve ser mais agil.
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P5. “Muitas vezes, conhecemos nés melhor o carro de emergéncia do que a equipa local.”

P5. “o carro de emergéncia esta junto ao cliente, mas nem sempre.”

P6. “O carro de emergéncia, por vezes, ndo € manuseado da melhor forma. Em muitas situagdes, os colegas preferem recorrer
a locais ja familiares, em vez de utilizarem o carro de emergéncia de forma sistematica”

P7. “nota-se um desconhecimento da organizacdo do carro. Por isso, os profissionais recorrem mais frequentemente ao material
do préprio servigo, com o qual estdo mais familiarizados.”

P8. “o carro de emergéncia e o material necessario ainda nédo esta junto do doente no momento em que |4 chegamos, o que seria
essencial’

P9. “Muitas vezes somos nds que temos de utilizar o carro, pois os colegas ndo conhecem bem a localizagdo dos materiais.”
P19. “ha algumas dificuldades no carro de emergéncia.”

P23. “os colegas estavam um pouco atrapalhados com o carro de emergéncia, nao sabiam bem onde estava o material, nem o
plano duro”

P23. “A maior dificuldade foi realmente a questdo do carro de emergéncia e saber onde estava o material.”

P38.” Achei que tinham alguma dificuldade em saber como funcionava o carro.”

Positivo:

P2. “O carro de emergéncia... esta tudo mais ou menos organizado.”

P6. “Muitas vezes, o doente ja esta com o carro de emergéncia junto a si”

P7. “normalmente, o carro de emergéncia ja esta aberto”

P8. “sim, ja encontramos situa¢des em que tudo estava bem preparado, como o carro de emergéncia montado”

P12. “quando o carro estd bem organizado, € uma mais-valia para nés e facilita o trabalho.”

P15. “Hoje em dia, ja se verifica que o carro de emergéncia esta ao lado”

P22. “O carro est4, as vezes, bem reposto, mas outras vezes nao estd. Depende dos servicos.”

P22. “N6s sabemos melhor porque estamos mais habituados a trabalhar com o carro de emergéncia, mas os colegas nem sempre
sabem onde esta tudo. Isso € uma questao de pratica.”

P24. “sempre que cheguei, o carro de emergéncia estava ao lado.”
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P34. “Sempre que eu cheguei, o carro de emergéncia estava ao pé do doente”
P43. “sim, o carro esta sempre junto do doente”
P45. “acho que o carro de emergéncia ja esta”

P46. “acho que o carro de emergéncia ja esta, mas muitas vezes ainda nao estava.”

Materiais e

equipamentos

P. 1 “o material necessario esta longe ou em numero insuficiente, o que atrasa as intervengdes. Isso é particularmente notério em
turnos noturnos. “

P1. “em termos de materiais e farmacos de emergéncia por vezes, noto falhas, principalmente pela falta de treino ou rotina,”

P6. “ha algumas situagdes em que o equipamento necessario nao esta em condigdes ideais ou bem organizado”

P6. “também a revisdo do material. Quando ndo ha paragens frequentes, o familiarizar-se com o equipamento pode fazer a
diferenga.”

P11. “normalmente, sabem usa-lo, mas as vezes tém alguma dificuldade em localizar todos os materiais. Nem sempre estao
confortaveis em manusea-los rapidamente.”

P12. “frequentemente o material ainda nao esta pronto ou disponivel junto ao doente, o que deveria ja estar garantido.”

P14. “Alguns preferem buscar materiais em locais onde estdo mais familiarizados, em vez de utilizar diretamente o carro de
emergéncia. Isso acontece porque o carro € pouco utilizado, e os colegas ndo estdo completamente a vontade com a disposi¢cao
dos materiais.”

P15. “esse € um ponto fraco. Como n&o lidam com o carro de emergéncia diariamente, muitas vezes ndo sabem exatamente
onde estdo os materiais. Acabam por recorrer a outros locais do servigo onde sabem que existem os mesmos itens”

P16. “Muitas vezes, o material esta distante ou o carro de emergéncia nao esta facilmente acessivel. Essas sao limitagcdes praticas
que podem ser melhoradas.”

P17. “Se estiverem bem familiarizados com o material e onde este se encontra, o desempenho melhora significativamente”
P19.” as vezes ha dificuldade, principalmente em localizar os farmacos no carro.”

P23. “O problema maior foi mesmo o material do carro de emergéncia.”

P18. “Muitas vezes, cabe-nos a nés ir buscar o material, porque os colegas nem sempre sabem onde ele esta ou como utiliza-lo.”
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P19. “Frequentemente, o material tem que ser procurado por quem esta mais habituado, pois nem todos os colegas sabem onde
tudo esta localizado. Isso pode atrasar o processo”

P23. “Quando chegamos, ja tinham o material necessario preparado, apenas tivemos que fazer alguma manipulagéo no carro de
emergéncia.”

P23. “nés estavamos mais habituados com o material”

Materiais

e

equipamentos

(aspetos

positivos)

P24. “ha servigos onde sim, conseguem ir logo buscar, mas em outros andam muito perdidos a procura.”

P24. “sim, os colegas conhecem os materiais no carro. Quando é preciso algo especifico, geralmente conseguem localizar.”
P25. “Outras n&o, nao esta tudo montado como deveria estar, principalmente a nivel de pessoal e de equipamento.”

P25. “mas ainda ha quem ande a procura do material, 0 que pode causar alguma confusdo”

P33. “E frequente ter que buscar material a outras enfermarias porque néo foi confirmado que estava em condicdes de uso”
P34. “muitas vezes andam perdidos, ha servigos que sim que vao logo, ha outros que andam muito.”

P38. “da ultima vez que eu fui, as colegas estavam um bocadinho atrapalhadas com o carro, ndo sabiam bem onde estava o
material”

P39. “Ha dificuldade em encontrar o material, ter as coisas disponiveis que a partida, deveriam estar no carro de emergéncia e
que normalmente até estdo, mas as pessoas ndo sabem onde estdo”

P43. “As vezes existe alguma dificuldade em saber onde esta o material, (...) As vezes tém que abrir mais de uma gaveta,”

P45. (...) “os colegas ndo sabem onde esta o material e andam pelo servigo a procura quando esta tudo alocado no carro”

P45. “Como os materiais acho que também as vezes ndo sabem onde estao organizados no carro. Porque estdo sempre a fugir
e buscar medicagao”

P45. “Se todos verificam o carro tem conhecimento onde estdo os materiais? Entao porque se vé que saem muito das areas, dos
quartos, da enfermaria”

P46. “acho que também as vezes nao conhecem ou nao sabem onde esta. Se todos verificam o carro, sabem onde estédo os

materiais. Porque vé-se que saem muito das areas, dos quartos, da enfermaria”

Gestéo

do

P1. “Idealmente, as grades e a cabeceira deveriam ser removidas de imediato, mas tudo ocorre tdo rapidamente que, por vezes,
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ambiente esses pormenores nao sao priorizados.”
P1. “por vezes, o paciente esta com roupa ou acessérios que dificultam as manobras. Seria ideal que, nesses casos, 0s pacientes
estivessem preparados de forma mais pratica, sem obstaculos que atrapalhem a equipa de emergéncia. “
P5. “Nao é sempre que encontramos a cama afastada ou a cabeceira retirada.”
P12. “Por vezes, 0 acesso ao doente esta dificultado porque a cabeceira da cama néo foi afastada ou o material necessario nédo
esta pronto.”
P16. “é tudo tao rapido que ndo ha tempo para esses pequenos detalhes. Mas, sim, idealmente, essas agdes deveriam ser feitas
antes.”
P16. “Muitas vezes, os doentes tém vestimentas que dificultam a intervencdo. H4 uma resisténcia em cortar roupas por questdes
de custos ou pelo impacto junto das familias. Poderiam ser adotadas alternativas mais praticas e eficazes.”
P19. “Contudo, ha momentos em que ndo. Nem sempre se encontram as grades baixadas ou o carro de emergéncia totalmente
preparado.”
P24. “nas ultimas 3 ou 4 vezes que fui, ndo tinham tirado a cabeceira,”
P34. “(...) nem cabeceira afastada e grades tiradas.”
P35. (...) “e entender que entre a chamada de ajuda e a chegada da ajuda devem ter o0 ambiente preparado”
P42 “Grades retiradas, cabeceira tirada, mobilizagao”
P45. “Ainda tem colocada as grades, “
P46. “Ainda tém as grades”
P46. (...)” € muito importante doente despido”
Gestéo P2. “As vezes ja tém a cabeceira retirada, as grades retiradas, ja tém isso organizado de forma t&o automatica”
positivo do | P7. “os profissionais tém o cuidado de, pelo menos, iniciar a prepara¢ao do doente, como retirar grades da cama,”
ambiente P10. “Ha equipas onde tudo esta preparado, e as coisas fluem muito bem. Mas ha sitios onde ainda estéo a organizar tudo quando

chegamos. Isso depende da equipa e da experiéncia.”

P11. “A maior parte das vezes ja esta tudo pronto, mas noutras ocasides ainda n&do. As grades podem néo estar retiradas ou o
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carro nao esta no local.”

P14. “nas que observei, os preparativos estavam feitos. As grades estavam retiradas e os colegas tinham organizado o espago
adequadamente.”

P15. “Muitos procedimentos, como a retirada das grades, ja séo feitos de forma rotineira.”

P44. “Grades retiradas, cabeceira tirada, mobilizagdo”

Categoria | Subcategoria | Transcri¢cdo da Frase
Comunicag | Eficiente/ P2. “Quando o responsavel pelo doente esta presente, sim, ele consegue passar a histdria e fazer um resumo da situagéo.”
ao objetiva P16. “qguando chegamos, os colegas ja fizeram uma avaliagao inicial e apresentam um resumo objetivo e sucinto do caso.”

P19. “Sim, na maioria das situagdes, temos nogao do estado prévio do doente e das alteragbes subitas que justificaram a ativagéo
da equipa”

P23.” A comunicagao entre as equipas tem funcionado bem, e n&o vejo necessidade de grandes melhorias nesta area”

P26. “As equipas conseguem transmitir a informacao de forma eficaz e com clareza. Conseguem dar uma avaliagao precisa do
tempo e do estado do paciente.”

P38. “sim, das vezes que eu fui, foi-nos dito o local onde estava corretamente”

P38. “A comunicagao entre nos e eles tem funcionado bem.”
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Dificuldades
na

comunicacao

P2. “Isso as vezes falha. Nao com os colegas, mas as vezes o enfermeiro responsavel pelo doente nao esta presente.”

P3. “A comunicacao é dificil.

P3. “Em termos de informagao, temos menos informagao da que realmente precisamos”

P3. “Acho que o principal problema é a falta de informagéo logo que chegamos, porque quem esta com o doente nao é quem tem
mais informacao”

P5. “a informacgao fornecida nao é completamente clara, especialmente se o responsavel pela comunicagao nido esta presente”
P6. “raramente ha tempo para uma descri¢ao detalhada”

P7. “Quando é uma paragem cardiorrespiratéria, raramente ha tempo para uma descrigdo detalhada”

P9. “Muitas vezes, temos de perguntar diretamente, pois ndo nos transmitem tudo de forma esponténea. Ainda assim, acabam
por responder de forma adequada”

P9.” (...)a articulagdo com as equipas continua a ser um desafio.”

P9. “Muitas vezes, temos de perguntar diretamente, pois ndo nos transmitem tudo de forma esponténea. Ainda assim, acabam
por responder de forma adequada”

P10. “n&o dao a informagdo completa. As vezes dizem algo como: "Ai, a vitima parou!”, mas néo especificam logo o servico cama.
Estamos a perder tempo porque a equipa ndo arranca enquanto ndo tem toda a informagao”

P15. “as vezes falha, especialmente se o enfermeiro responsavel néo estiver presente na situagéo.”

P18. “em alguns casos, tenhamos de fazer perguntas especificas para obter a informagao necessaria.”

P19. “Por vezes, falta informacao.”

P21. “A maioria das vezes, o feedback que recebemos é apenas sobre o estado do doente, se houve ou ndo uma paragem”
P24. “conseguem identificar a deterioragdo, mas € mais dificil fazer uma avaliagdo mais especifica sem mais tempo”

P29. “eu acho que muitas vezes, quando chegamos ao local, gostdvamos de ter mais informacdes sobre o doente.”

P29. “a pessoa que tem a informacgédo mais relevante nao esta necessariamente presente. Isso acaba por ser um problema, porque
a informacao que recebemos pode n&o ser a mais precisa. Esse €, para mim, o maior desafio: a falta de informagao imediata”

P33. “Muitas vezes, falta informag&o sobre o doente durante a abordagem inicial.”
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P33. “(...) a incapacidade de compreender e cumprir as instrugées”

P33. “Uma das principais dificuldades tem sido a recetividade da comunicagao”

P36. “A comunicacao é dificil.”

P36. “Acho que o principal problema é a falta de informacé&o logo que chegamos, porque quem esta com o doente ndo é quem
tem mais informagéao.”

P36. “Muitas vezes, ndo temos as indicagdes necessarias. Acho que o principal problema é a falta de informagéo logo que
chegamos, porque quem esta com o doente ndo € quem tem mais informagao.”

P36. “o pior é chegar e nao ter logo a informagéo toda sobre o doente.”

P36. “Em termos de informagao, temos menos informagao do que realmente precisamos inicialmente”

P37. “muitas vezes s6 dizem o servigo”

P39. “neste hospital também utilizamos o ISBAR, se ndo me engano, mas raramente € seguido o ISBAR.”

P39. “muitas vezes ha dificuldade em perceber ou a equipa de enfermagem transmitir a informacéo relativamente a dois pontos
fundamentais: se ha ou ndo hé indicacéo terapéutica”

P39. “Em termos de comunicagao para a equipa de emergéncia interna, parece-me que ha um caminho a fazer no sentido de nos
facilitar informagdes que sdo determinantes na atuagéo ou nos limites da atuagéo que vamos ter.”

P39. “mas isso € um problema de comunicagéao transversal,”

P42. “Nao verbalizam, ndo identificam. Quando chegamos, ja estdo em manobras e nédo referem se fizeram ou nao”

P45. “n6s nem temos conhecimento do que levou ao evento nem do diagnostico. E os colegas tém dificuldade em dar essa
informacao. “

P45. “é confuso. Focam-se, portanto, no que aconteceu e ndo no motivou a chamada. focam em dizer se ja tinha esses
antecedentes, se era suposto”

P45. (...)" n6s nem temos conhecimento do que levou ao evento nem do diagnostico. E os colegas tém dificuldade em dar essa

informacgao”

Debrinfing

P2. “Quando ha algum pormenor, abordamos na altura, tranquilamente... Ndo € um grande problema. “
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P2. “Sim, no final, as vezes conversamos um pouco para perceber o que correu bem ou mal. E depois eu tenho essa ideia... Nao
em todos os sitios, depende da situagdo em si, mas costumamos dizer: “Olha, toma atengéo a isto, ou entéo ja estava fora de
qualidade.” depende das rotinas e cenarios que vao aparecendo “

P5. “Pode haver interpretacdes erradas das nossas orienta¢ées, que séo vistas como criticas em vez de correcées. E importante
melhorar essa dindmica.”

P6. “Quando surgem dificuldades durante uma ativagéo, as equipas tém de reunir e refletir sobre o que correu bem ou mal. Esse
tipo de analise pés-situagao pode ajudar a identificar melhorias “

P6. “Devemos sempre reunir para discutir as situagdes que surgiram e melhorar a atuagdo da equipa para futuras ocorréncias”
P9. “identificamos essas falhas e orientamos os colegas. (..)tentamos dar feedback de forma construtiva.”

e 0s colegas mostram-se recetivos. Isso tem ajudado a melhorar o processo.”

P14. “seria importante reunir a equipa apos cada ativagao para discutir o que correu bem, o que correu mal e o que pode ser
melhorado. Isso permitiria aprender com as situagdes vividas e preparar melhor futuras ocorréncias.”

P15. “Quando isso ocorre, abordamos a questdo de forma calma e resolvemos no momento.”

P15. “seria util realizar reunides apds as situagcdes de emergéncia para discutir o que correu bem e o que pode ser melhorado.
Isso ajudaria a criar uma rotina de aprendizagem e aperfeigoamento.”

P23. “sao recetivos. Perguntaram-nos como utilizar os equipamentos e mostraram curiosidade. No final, até pediram desculpas e
agradeceram a nossa ajuda.”

P26. “Outra coisa importante seria dar feedback as equipas, o que ajuda a melhorar a prestacdo. A analise critica deve ser feita
no sentido de melhorar, ndo de punir, 0 que permite que as pessoas guardem as informagdes para o futuro”

P33. “Perfeito seria pds situacdo com falhas promover briefing”

P33. “um briefing frontal ndo é facil. Sem andarmos com rodeiros e dizer isto ndo foi a melhor atuagao porque isto ou aquilo. E
corrigir absolutamente todas as falhas bi-direcionalmente.”

P37. “Quando algo corre menos bem, dao feedback e os colegas s&o recetivos.”

P41. “Perfeito seria. Muito importante, mas depende da recetividade. A percegao é que o colega pensa “estou aqui para me
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chatear com estas histérias, estive aqui a fazer o trabalho e tenho mais coisas para fazer. Vou-me embora”

P41. “seria importante o briefing, mas um briefing frontal ndo é facil. Sem andarmos com rodeios e dizer isto nao foi a melhor
atuacao porque isto ou aquilo. E corrigir absolutamente todas as falhas bi-direcionalmente. Esse é facil de fazer, mas o problema
€ que nao é facil ficar a equipa la porque ha mais para fazer.”

P42. “O objetivo ¢é identificar o que pode ser melhorado, as dificuldades, para depois tentar identificar os pontos a melhorar e
como melhora-los”

P42. “O objetivo é identificar, porque h& sempre aquela questdo de que quem nunca passou nao consegue identificar tdo bem o
porqué de algumas coisas nao funcionarem tao bem.”

P43. %(...) até disse a alguém, olha, isto é simples, basta mudar aqui a derivagdo. Agradecem na altura. Agradecer por ngs termos

partilhados ali o0 conhecimento”

Informacao

DNR

P2. “Isso as vezes falha. Nado com os colegas, mas as vezes o enfermeiro responsavel pelo doente ndo esta presente. Ja aconteceu
algumas vezes com a comunicacdo de ndo-reanimacao, e chamam a mesma e nés vamos. Depois, quando saimos do processo, ndo se
apercebem que a informacao da ndo-reanimacéo estava l4. Quando o responséavel pelo doente esta presente, sim, ele consegue passar
a historia e fazer um resumo da situagéo.”

P2. “Ja aconteceu algumas vezes com a comunicacdo de ndo-reanimagdo, e chamam a mesma e nés vamos.”

P5.” Seria util que existisse uma definicdo prévia do “teto de investimento” em cada caso, ou seja, saber antecipadamente se a situacéo
€ para reanimacado ou ndo. Muitas vezes, as situagdes ja estdo em fases muito avangadas, como paragens efetivas.”

P10. “Além disso, ha a questao da definigdo dos limites terapéuticos. Muitas vezes, no internamento, ndo esta claro se o doente é para
investir ou ndo.”

P15. “Ha casos em que o doente tem indicagdo de ndo reanimagdo, mas mesmo assim a equipa é acionada, o que s6 percebemos ao
verificar o processo clinico”

P28. “A decisdo de saber se o doente é para ser reanimado ou n&o deveria ser tomada logo a entrada, de forma mais clara, para que a
equipa nao ficasse a espera de uma avaliagdo externa.”

P28. “A questado da definigdo é crucial. Quando estamos no internamento, ndo ha uma definigdo clara sobre o que fazer com o doente.
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Nao sabemos se é para investir ou se o doente esta num quadro paliativo.”
P39. “Mas limitagao terapéutica, nunca sabemos se tém ou n&o. Por outro lado, isso € um problema tanto da parte de enfermagem como
dos registos médicos. Temos dificuldade em perceber de forma clara o que fazer em caso de risco imediato de vida daquela pessoa e,

na duvida, fazemos sempre.”

Categoria | Subcategoria | Transcricdo da Frase
Gestdo de | Stress/ P5. “Ha disponibilidade, mas o stress muitas vezes impede uma articulagao eficaz”.
emocdes nervosismo P5. “O que se nota frequentemente é uma desarticulagdo na equipa, que pode decorrer de um elevado nivel de stress”

P5. “Em situagbes de stress, isso torna-se um problema, pois a equipa nao sabe onde encontrar os materiais necessarios”;

P5. “A gestao de stress é mais individual.”

P6. “o stress pode interferir, especialmente quando ha muitas pessoas envolvidas na situacao e quando a equipa externa gera
mais pressao”’

P9. %(...) também casos de nervosismo extremo”

P14. “o nervosismo e o stress, muitas vezes, afetam o desempenho”

P17. “O importante seria conseguir afastar esses sentimentos e ter uma preocupagéo ativa em manter a organizagao”

P18. “(...) situagdes de nervosismo em que algumas manobras ndo eram realizadas de forma eficaz.”

P20. “Apds esses passos iniciais, € uma questao de gestdo de stress, que, na minha opinido, € algo que melhora com treino”
P20. “Contudo, a forma como cada pessoa lida com o stress é muito individual”

P21. “as vezes ha alguma confuséo na sala, especialmente quando se tenta localizar o material. Mas, no geral, € mais uma
questao de organizag¢ao na sala.”

P21. “o nervosismo ¢é visivel em alguns colegas. Nao acredito que isso interfira significativamente com a prestagcao, mas € um
fator a considerar. *

P21. “é natural, porque muitas vezes ndo lidam com essas situagdes e, por isso, ficam inseguros”

P22. “Ficam muito nervosos, e isso piora quando chegamos, porque pensam que estamos ali para "ver" quem fez algo errado”
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P22.” é natural, porque muitas vezes n&o lidam com essas situagdes e, por isso, ficam inseguros.”

P25. “a adrenalina da situagdo faz com que as pessoas queiram agir rapidamente, sem pensar muito no tempo que tém disponivel
para fazer as coisas de forma ordenada”

P25. “o nervosismo é maior devido a intensidade e a frequéncia das situagdes. As equipas que enfrentam mais situacfes estao
mais a vontade.”

P27. “sim, ha nervosismo, sem duvida, porque € um momento de grande pressao. Acho que isso € transmitido pela equipa. Nao
€ que as pessoas nao queiram ajudar, mas todas estdo nervosas.”

P27. “As pessoas querem ajudar, mas as coisas ndo estdo a ser feitas corretamente devido a ansiedade e nervosismo”

P33. “Mas € um bocadinho mais complicado quando perdem o controlo e cada um faz o que acha que deve e esta tudo resolvido.”
P33. “A causa de mais falha é o stress, € o medo de falhar.”

P37. “A falta de pratica pde-nos inseguros.”

P41. “E um bocadinho mais complicado quando perdem o controlo e cada um faz o que acha que estéa certo.”

P42. “Agora, o nervosismo também se nota um bocadinho.”

P43. “o nervosismo também se nota um bocadinho.”

P44. “Agora, o nervosismo também se nota um bocadinho.”
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ansiedade P8. “Ha, de facto, alguma ansiedade, provavelmente porque estas situagdes nao sdo muito frequentes”
P11. “existe alguma ansiedade”
P12. “ha alguma ansiedade”
P17. “ha sempre alguma ansiedade, mas, no geral, os colegas conseguem dar resposta e trabalhar em equipa”
P19. “ha sempre alguma ansiedade, “
P24. “ha sempre mais ansiedade, especialmente nos servicos onde ndo ocorrem tantas emergéncias. As pessoas ficam mais
ansiosas, o que pode afetar a resposta”
P29. “Em situagbes de emergéncia, o stress & elevado, mas se todos souberem o que fazer, a eficacia da equipa sera muito
melhor”
P29. “Manter a calma é essencial.”
P34. (...) “ansiosos, nés notamos”
P43. “(...) ja ha menos ansiedade.”
P44. “Agora, o nervosismo também se nota um bocadinho. *
P46. “(...), mas o que se nota é confusdo e ansiedade”
Confianca e P10. “Acho que existe falta confian¢a nas equipas para iniciar o uso do DAE mesmo antes da nossa chegada”
motivacao P16.” Acho que a equipa de emergéncia interna € um apoio importante, que faz com que as pessoas se sintam mais seguras e

colaborativas.”
P26.Também noto que h& alguma falta de confianca por parte de algumas equipas, 0 que as vezes as faz hesitar.
P.26” Os pontos fortes das equipas séo, sem duvida, a motivagao”
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Calma e | P3. “A calma e a organizagéo s&o essenciais.”

organizacdo P6. “com alguma calma, a equipa consegue normalmente desempenhar o que é necessario”

P20.” Se houver clareza sobre o que fazer, mesmo fora do contexto ideal, o stress pode ser mais controlavel. Sem isso, torna-se
uma confusao”

P22. “quando as pessoas estdo bem treinadas para realizar uma tarefa, naturalmente se tornam mais organizadas”

P25. “Ha servigcos onde as equipas sdo mais calmas e preparadas, as equipas que enfrentam mais situagdes estdo mais a
vontade”

P29. “O mais importante é manter a calma”

P29. “O problema mais grave, no entanto, é a falta de calma. “

P36. “A calma e a organizagao s&o essenciais”

P36. “o pior é a falta de calma”

P39. “Para ser perfeito, era chegar 14 e as pessoas estarem calmas e tranquilas”

P43. “surge alguma confusédo, mas também acho que era imediato, porque depois, & medida que tém um bocadinho mais de
calma, acho que depois conseguem identificar”

P45.” devia haver mais calma para perceber as indicacdes e dessa forma mais coordenacdo entre equipas, as vezes esta la

muita gente que nao é necessaria.”

Categoria | Subcategoria | Transcri¢cdo da Frase

Trabalho de | Colaboracdo e | P1. “Dentro das limitagBes e da pressao das situacdes, os colegas sao decididos e colaborativos. Sinto que, nesses momentos,
equipa entre-ajuda existe um verdadeiro espirito de equipa, o que é essencial”

P1. “Existe um verdadeiro espirito de colaboragéo, e é sempre um prazer trabalhar com estas equipas”

P2. “Sim, sinto que ha sempre uma boa interagdo, um bom espirito de equipa, embora, as vezes, ndo conhegamos as pessoas que
estdo la, nem elas nos conhegam a nés. Mas, sdo muito recetivos”

P4. “Eles sao colaborativos, com todos.”
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P7. “sim, sdo bastante recetivos e procuram colaborar. Caso haja incertezas, afastam-se ou pedem apoio”

P7. “mesmo sob stress, os colegas unem-se e ajudam-se mutuamente. Nunca presenciei uma situagdo de completo caos”

P9. “Ja encontramos equipas coordenadas”

P15. “no geral, a interacdo é boa e a colaboragdo acontece de forma adequada.”

P16. “a colaboracdo dos colegas tem sido excelente, dentro das limitagdes das situagdes. E um momento de trabalho em equipa e
de entreajuda”

P16. “A minha experiéncia é positiva, e considero estes momentos importantes para criar espirito de equipa e reforcar a colaboragéo
entre os profissionais”

P17. “o que percebo é que os colegas se unem muito. Ajudam-se mutuamente, e quando chego ao local, ja vejo mais do que um
colega a colaborar e a agir de forma estruturada”

P17. “Nunca presenciei uma situagdo em que estivessem completamente desorientados. Pelo contrario, sdo sempre pro-ativos e
esforgcam-se para que tudo corra bem”

P18. “Ja encontrei equipas bem coordenadas”

P19.” no geral, os colegas conseguem dar resposta e trabalhar em equipa”

P23.” os colegas, apesar da dificuldade inicial, ficaram sempre disponiveis para ajudar e aprender”

P23.” acho que a colaboragéo tem sido boa.”

P25. “Quando chegamos, as equipas que ja estdo no local mostram-se recetivas a nossa colaboragdo” Estamos todos ali para
ajudar e as relagdes tém funcionado muito bem.”

P25. a relagéo é boa, e as pessoas que trabalham connosco estdo sempre dispostas a colaborar”

P35. “das vezes que vou sinto colaboracéo.

P43. “Mas quem realmente estava ali, estavam coordenadas e havia pessoas que estavam dispostas a ajudar sempre a ir buscar

alguma coisa que nao estava ali a mao”

organizacdo

P3. “Quando chegamos, € uma confusao.”

P5. “a equipa local encontrasse desorganizada quando chegamos, e a hossa chegada retira-se.”
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P8 “A questéo da desorganizacao inicial € um obstaculo, mas é superado apés a nossa chegada”

P10. “Mas ha sitios onde ainda estédo a organizar tudo quando chegamos”

P11. “no geral, conseguem dar uma resposta satisfatéria e trabalhar em equipa”

P12. “quando conseguimos organizar-nos enquanto equipa, tudo flui melhor.”

P12. “A desorganizagéo inicial contribui para aumentar a ansiedade”

P18. “em situagbes de paragem cardiorrespiratdria, noto que a articulagdo com os colegas nem sempre € ideal’

P21. “A coordenagéo das ag¢des também precisa de ser melhorada, principalmente no inicio, até chegarmos ao local’

P22. “na maior parte das vezes, ndo ha uma organizacéo clara”

P22. “Esta tudo uma confusao e tudo esta muito desorganizado”

P22. “ha muita desorganizagao, e isso torna dificil perceber como agir corretamente.”

P26. “Talvez diminuir um pouco o ruido ou a desorganizagao.”

P29. “As pessoas ficam muito atarantadas, o que prejudica a eficacia da equipa.”

P33. “a postura n&o é aquela de recetividade, é mais de obrigacdo.”

P33. “Ha também falhas de coordenacgéao e de percecédo das necessidades”

P33. “Depois o resto, ha coisas que ndo mudam. Se uma pessoa nao quer mesmo saber, ndo quer estar de uma forma recetiva,
nao quer isso. Ndo d& para mudar.”

P35. “por vezes esta descoordenada, depende de quem vai. Ha pessoas com quem se sentem mais a vontade e outras que os
inibem.”

P35. “Deviam trabalhar connosco, mas sei que da nossa parte ha quem os repele e ndo consegue trabalhar com eles. Acho que
isso devia partir da seguranca deles, trabalhar em equipa”.

P37. “Nos servicos, ndo estdo organizados. Esta tudo uma confuséo, com muitas pessoas. E dificil perceber onde é que é. Falta
de organizagao”

P39. “Portanto, acho que a auto-organizacao existe pouco”

P39. “Nao vou dizer que seja nervosismo, mas € um atabalhoamento na execugao das coisas”
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P41. “ha coisas que ndao mudam. Se uma pessoa nao quer mesmo saber, ndo quer estar de uma forma recetiva, ndo quer isso.
Nao da para mudar”

P42. “as vezes ha um bocadinho de confus&o na sala, porque vai um ou vai outro, ha um bocadinho de confusdo na sala”

P43. “as vezes € um bocado confuso. ©

P43. “(...)ja tive noutras ativagdes em que era uma confusdao muito grande,”

P44. “as vezes é um bocadinho de confusdo na sala porque um néo sabe ai vai outro, é a parte normal”

P45. “Muito barulho, e fica uma confusio”

racios P10. “Por exemplo, a noite, € mais complexo porque ha menos pessoal disponivel no servi¢o.”
P14. “O facto de haver muitas pessoas envolvidas no local, incluindo elementos externos ao servi¢o, pode aumentar a tensdo e
dificultar a atuacao”
P16. “ha dificuldades, principalmente em servicos com menos recursos, como turnos da noite ou locais com poucos profissionais”
P22. “O problema principal é que, quando chegamos, ha muita gente no servi¢o”
P27. “As vezes, quando chegamos, tenho equipas completas, inclui equipas de enfermagem e auxiliares, todos no espaco, que
sao demasiadas pessoas na sala”
P27. “ha demasiada gente na sala, a mesma fica mais confusa.”
P28. “A coordenagéo pode ser dificultada pela falta de pessoal. *
P33. “As vezes ha gente a mais, é verdade que até atrapalha, mas as vezes ha gente a menos”
P43. %(...), havia muita gente no quarto, estava la gente a mais, mas também é normal nestas situa¢des toda a gente querer ajudar.”
P46. “sim, as vezes esté la muita gente. Muita gente que n&o é necessaria.”

Lideranca P9. “Com um guia e alguém a liderar, conseguem colaborar”

P33. “E eu quero perceber a organizacdo de uma equipa que tem que ser formada numa equipa de emergéncia. Onde é que esta
a voz? A voz essencial de comando e cumprir as tarefas que toda a gente sabe cumprir ou deveria saber. A preparacdo dos
farmacos, a puncao e as outras séo distribuidas pela equipa pelo lider.”

P39” estando |4 como team leaders, a maior parte das vezes, as pessoas tendem a fazer aquilo que Ihes pedimos para fazer como
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colaboradores do processo.”
P39. “por isso € que esta la o team leader, (...)
P44. “era possivel fazer para melhorar. (...) a coordenacgao, fazer o team leader orientar um pouco mais até nés chegarmos.”

P46. “A percecgao que tenho € que parecem 7 galinhas numa numa sala sem cabega”

Definicao

papeis

de

P5. “o que se nota frequentemente é uma desarticulagdo na equipa(...) Parece que as pessoas repetem as mesmas acdes, em vez
de se coordenarem para realizar tarefas diferentes”

P8. “Contudo, quando conseguimos organizar-nos enquanto equipa, tudo tende a funcionar bem.”

P19. “Durante a prestagéo de cuidados, ha momentos em que nao estdao completamente a par do préximo passo, dificultando a
antecipagéo do que é necessario”

P25. “As vezes as pessoas estdo a mover-se de um lado para o outro, quando deviam manter as suas posi¢des, mais fixas”

P26. “Notamos que, em algumas equipas, a organizacéo e os processos sao mais bem definidos, enquanto noutras a definicdo de
papéis nem sempre é clara.”

P33. “a principal falha é a falta de perceg¢ao da situagao e do que ela requer.”

P36. “principal dificuldade na atuacao é as pessoas perceberem qual é a fun¢ao delas. Quando chegamos, é uma confus&o.”
P39” quando ¢ atribuida uma fungéo especifica para fazer de forma dedicada, por exemplo, tu ficas sé com os farmacos, A s6 com
os farmacos, B fica s6 a ajudar me na via aérea, C fica s6 a tratar de dar material que nés vamos pedindo, ai funciona bem.”

P39” ndo poucas vezes tem que se utilizar algum tempo no apaziguar da situagdo para as pessoas tomarem as suas fungdes e as
coisas comecarem a funcionar normalmente. Leva menos de um ciclo a conseguir isso, mas as pessoas nao estdo preparadas de
inicio para isso”

P41. “4s vezes ha gente a mais, é verdade que até atrapalha, mas as vezes ha gente a menos. Se as pessoas souberem como
estar nessa situacao e em fungéo do ponto em que estejam, que estejam s6 como espetadores ou espetadores disponiveis, atentos
para ajudar, para ir buscar o processo ou o que for necessario”

P41.” Definir posigbes previamente nao sei se é boa ideia porque a pessoa que esta nos farmacos pode estar a almogar.”

P41. “Nao funcionamos propriamente como as guidelines dizem, nao temos assim tanta gente experiente para o team leader poder
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nao ficar na via aérea”
P45. “O colega que esta na via aérea devia manter-se. O das compressdes manter se.”

P46. “O ideal seria uma pessoa que esta a fazer as compressdes, mais uma que esta a dar apoio”

Categoria  [Subcategoria [Transcricdo da Frase
Formacao Formacao P1.“(...) seria importante um reforgo na formagao continua, especialmente em farmacologia de emergéncia, para que todos se sintam
continua mais confiantes.”

P5. “acho que todos os profissionais de saude deviam ter formagao minima em suporte basico de vida, e as equipas de enfermagem
deviam ter formag&do em suporte avangado de vida.”

P7. “A formagao continua é essencial. E importante que os profissionais conhecam bem o material disponivel, saibam onde ele esta
localizado e tenham dominio tedrico e pratico sobre 0 mesmo.”

P8. “A formagéo continua é fundamental, SBV e SAV, isso aumentaria a confian¢a dos colegas.”

P9. “Seria importante haver formacgéo continua, tanto tedrica quanto pratica, para melhorar a preparacédo nas emergéncias.”

P11. “Ainda ha necessidade de mais formacdo. Mesmo com o bésico ja teriam melhorias. Alguns passos sdo executados
corretamente, mas ha lacunas.”

P11. “A formacao seria essencial (...)."

P11. “Se toda a equipa tivesse formacao atualizada em suporte basico de vida e avangado, seria muito mais eficaz.”

P12. “Formacgao continua para todos os colegas. Isso aumentaria a confianga e a preparacéo da equipa, especialmente em situacdes
menos frequentes.”

P15. “Penso que a formagao continua poderia ajudar, especialmente no manuseamento do carro de emergéncia, para que os colegas
se familiarizem com o material e saibam onde estéo os itens.”

P17. “(...) a formacdo é sempre o caminho. Formagéao continua e conhecimento do material disponivel sdo essenciais. Se os colegas
souberem a teoria e estiverem bem familiarizados com o material e onde este se encontra, o desempenho melhora

significativamente.”
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P18. “(...) € importante investir em formagao continua, tanto tedrica como pratica, para reforgar a preparagao dos profissionais paral
estas situacdes, que nao sao tao frequentes nos internamentos.”

P19. “A formacao continua seria fundamental. Se toda a equipa tivesse formacao atualizada em suporte basico de vida, as coisas
seriam mais faceis.”

P19. “A formacgao atualizada de toda a equipa facilitaria bastante.”

P20. “Acredito que todos, em todo o hospital, deveriam ter formagao em suporte basico de vida. Seria algo essencial. Para a equipal
de enfermagem, formacao em suporte avancado de vida seria uma vantagem significativa, especialmente no que diz respeito a gestéo
de stress e a execug¢do correta dos primeiros passos em situacfes de emergéncia.”

P21. “A formagao continua € essencial. Quando trabalhei em internamento, percebi que a pratica constante e a formagéao frequente]
nos preparam melhor para essas situagfes. Acredito que seria benéfico ter sessbes de treino, talvez mensalmente, para toda a
equipa, para rever as diretrizes e melhorar as competéncias de todos.”

P21. %(...) e a formacao preventiva também ajuda na gestdo do stress. Quanto mais praticamos, melhor conseguimos lidar com a
situacdo quando ela realmente acontece.”

P22. “Acho que a formacao deve ser para todos os profissionais do hospital, ndo sé para os servigos mais envolvidos.”

P24. “Acho que ja ha formagdes de suporte basico de vida, mas seria util haver mais formagdes internas, tipo bancas de pratica, paral
familiarizar os colegas com o material e técnicas, para que fiquem mais preparados para situagdes reais.”

P24. “No6s temos algumas, por exemplo, formamos videos e depois fazemos pequenas formagdes. Também fazemos bancas de
pratica com as equipas, de modo a que, mesmo quando ndo ha emergéncias frequentes, todos fiquem mais preparados. Vamos
continuar com as formagoes, para que todos fiquem mais a vontade e preparados.”

P25. “A formagéao deve ser pratica e continua”.

P26. “O que se tem insistido muito é na formacgéao das equipas e, pontualmente, no servico, fora da formacao formal, de modo a tentar|
instruir as equipas sobre o que fazer antes da chegada da equipa de emergéncia.”

P26. “Quando a formagao tem resultados, as situagbes correm bem.”

P26. “O que temos insistido € na formacao interna e nas equipas a tentarem criar um espaco para que possam melhorar, mesmo que
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seja por um curto periodo. “

P26. “A formagao continua, portanto, € crucial. Deveria ser obrigatéria. Por exemplo, a atualizagdo do suporte basico de vida (SBV)
deveria ser obrigatdria a cada cinco anos, o que ainda nao acontece de forma consistente em todas as equipas.”

P26. “Atualmente, ainda ha muitas equipas e elementos de enfermagem que nao tém uma atualizagéo regular. Apesar de ser uma
formacao gratuita e oferecida pelo hospital, nem todos aproveitam. Na urgéncia, temos cerca de 45 médicos sem atualizacao.
Imaginamos que nas enfermarias isso seja ainda mais frequente. A formacgéo deveria ser obrigatdria. Apesar de ser um curso mais
focado em primeiros socorros, a realidade é que muitas vezes ndo temos tempo para corrigir técnicas durante o curso, o que faz toda
a diferenga. Por isso, defendemos a obrigatoriedade de atualizagdo constante em suporte basico de vida.”

P33. “A formagao em SBV poderia ser mais rigorosa, mas isso poderia desmotivar as pessoas.”

P33. “Portanto, o0 SBV é muito importante e quanto mais soubermos todos, melhor.”

P33. “Especificamente para via aérea, no SBV e no SAV esta muito reduzida, portanto era preciso fazer formagoes especificas.”
P34. “Mais formagéo, mas isso acho que também ja é do hospital, que todos deviam ter a formagao em suporte basico de vida. Quem
conseguir, pelo menos, 50% da equipa, por exemplo, de enfermeiros ter SAV e conseguir que estivesse pelo menos presente um em
cada turno, pelo menos assim, ja fica um, uma vez que nao acontece tantas vezes. Fazendo formacgédo interna nem que seja como
aquelas que nos fazemos, das 2 as 4 ou das 4 as 6, para quem vem fazer tarde e para os colegas que saem da manha. *

P35. “Ha necessidade de mais formag&o em farmacologia.

P41. “Em relagao a parte da formacéo, era preciso mudar o curso em si. Porque, por exemplo, a ventilagdo ndo esta propriamente]
muito bem esclarecida da forma como o curso estd desenhado. No SBV e no SAV esta muito reduzida, portanto. Era preciso fazer|
formagOes especificas. Isso também seria possivel de desenhar. E, portanto, também n&o levaria muito tempo. Mas seria até no
contexto, ndo é porque ou ca em baixo ou aqui ou l& em baixo, ndo tem no contexto de treino de competéncia. “

P42. “eu também trabalhei uns anos em internamento e uma dica que nds faziamos la era formagao, formagao mais frequente, realizar
as memoarias mais frequentes. Porque s6 quando passamos pelas situacdes é que realmente vemos e a pratica vai trazendo. Acho
gue formacao, nem que seja um bocadinho, avaliar os algoritmos, ver numa situacdo o que fazer. Acho que faz falta no servico de

internamento, porque acabamos por achar que o carro de emergéncia é quase um bicho de sete cabecas. Cada vez que o abrimos,
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€ sO porque temos que repor. Na minha experiéncia de internamento, noto isso. Temos uma paragem de vez em quando e estamos
sempre a contar com 0s que vém para ajudar. Acho que se formos lidando mais com o carro, mexendo, passando por todos, fazendo
formacao, nem que seja uma vez por més ou dois meses, passando por todos, um bocadinho, ver e fazer. Acho que seria importante
rever, treinar. Acho que é importante.”

P44. “Formagao mais frequente, rever as memorias mais frequentes, avaliar os algoritmos, ver numa situacdo o que fazer.

P45. “Acho que deviamos apostar em mais formagéo (...).”

Praticas

simuladas

P4. “Nao foi possivel fazer o curso a todos, mas fazer formagdes dentro dos servicos, treinar bancas, seria importante. Fazer
obrigatorio para todos, para treinar.”

P6. “(...) acredito que mais simula¢des seriam Uteis.”

P6. “(...) € importante realizar simulagbes para que todos saibam exatamente onde o material estd guardado e como utiliza-lo
eficientemente. *

P7. “Também seria util realizar mais simulagfes para treinar estas intervengdes, reduzindo o nervosismo e aumentando a confianga
dos profissionais.”

P8. “(...) experiéncias praticas mais frequentes também seriam uma mais-valia.”

P9. “Como estas situagdes ndo sao frequentes nos internamentos, a pratica torna-se ainda mais crucial.”

P14. “Simulagdes regulares seriam muito uteis. A pratica continua ajuda a identificar dificuldades e a habituar os profissionais aos
processos e materiais.”

P22. “Se nao for possivel oferecer cursos a todos, poderiam ser feitas formacdes periddicas dentro dos servigos, com simulacdes,
para treinar e melhorar a pratica.”

P22. “Eu acho que simulagbes praticas seriam fundamentais. Elas ajudam a melhorar a organizagéo, pois, quando as pessoas estao
bem treinadas para realizar uma tarefa, naturalmente se tornam mais organizadas. Portanto, as simula¢cdes seriam o melhor
caminho.”

P25. “Eu acho que é importante dar mais formacgao pratica, ndo apenas tedrica. O treino e a certificagdo sao importantes, mas o

conhecimento pratico e a pericia sdo o que realmente fazem a diferenga no momento da emergéncia.”
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P33. “Seria mais eficaz realizar simulagdes praticas e reforgar a importancia de controlar os nervos.”

P33. “Nos, ao retirarmos a simulagdo para um sitio controlavel em que toda essa dindmica ja esta resolvida e em que temos as coisas
necessarias ali e que nao nos obriga a saber onde estéo e a saber procurar e mexer, acabam por diminuir a capacidade que depois|
as pessoas tém na realidade, numa situacao veridica. Porque eu treinei, mas tinha ali, ja tinha ali, ndo tive que ir buscar e depois se
calhar pronto vale o que vale, ndo é7”

P33. “O problema € isso, é que a forma de estar nas simulagdes muitas vezes nao é de grande recetividade. Estamos la quase por|
obrigacdo. E tempo que € um momento muito valioso porque ha material disponivel. E muitas vezes sdo pessoas que até tém
experiéncia na area e experiéncia real, ndo s6 simulada. Pelo menos nés, aqui até temos muitas inscricées, mas as vezes a postura
ndo é aquela de recetividade, é mais de obrigacdo. Aquilo é cansativo, mas é uma pena, porque se devia ir com o proposito de
aproveitar, para aprender. A utilizacdo dos desfibriladores em modo DAE ajudaria no sentido de que imagina o colega consegue|
colocar as pas, percebe que ha necessidade de colocar as pas, coloca as pas e inicia-se SBV. O monitor liga-se operacional, pode
podr o modo DAE para perceber se é chocavel ou ndo chocavel para dar mais seguranca na avaliagéo. E choque. Claro que aqui al
premissa de dar o tratamento mais rapido. Portanto, isso nem € uma questéo, € mesmo para se fazer, comeca e arranca com ele
sempre enquanto nés ndo chegarmos, € para chocar desde que sejam cumpridas as indicagfes do equipamento e a seguranga esta
tudo bem, ndo é.”

P34. “E recapitularem, fazerem tipo umas bancas de vez em quando para o pessoal ficar mais familiarizado com o material, com as
técnicas, porque pode acontecer a qualquer momento. Nés aqui temos também néo é todos os dias, mas temos mais vezes, |4 como
ndo é tdo comum, pelo menos para relembrar, para ficar sempre uma nogao.”

P37. “Quanto mais fazemos e praticamos, mais seguros ficamos. E importante para todos no hospital, ndo sé para os servicos onde
ha mais emergéncias. N&o € possivel fazer o curso de SAV a todos, mas fazer formag6es dentro dos servicos, treinar bancas, seria
importante. Fazer obrigatério para todos, para treinar.”

P43. “Acho que uma coisa instituida era as praticas regulares dos servigos, fazer simulacdes de situagdes cardiorrespiratorias de
emergéncia. Onde eles pudessem ser ativados e fazerem ali a experiéncia do que é que se passa realmente e depois fazer umal

avaliacdo e falar da situacao e fazer isso com regularidade. E dar-lhes a oportunidade de praticar.”
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treino

P2. “(...) € normal que os colegas nao estejam tao treinados, por assim dizer, para essas situagdes (..)".

P5. “(...), mas o treino pode ajudar a reduzir os impactos”.

P10. “Acho que todos precisamos de mais treino. Talvez até de treino conjunto entre as equipas, para que eles saibam o que
esperamos e nés compreendamos as limitacdes deles. A falta de pratica reflete-se nas manobras.”

P11. “Se a equipa estivesse mais treinada, seria mais facil.”

P21. “Acredito que seria benéfico ter sessdes de treino, talvez mensalmente, para toda a equipa, para rever as diretrizes e melhorar
as competéncias de todos.”

P26. “E dificil, porque se as equipas nao tiverem contacto frequente com as situagdes, ndo véo conseguir melhorar. “

P27.“(...) acho que talvez haja alguns enfermeiros que n&o estéo atualizados. Tenho essa perce¢do também com as equipas médicas
(...).”

P29. “Acho que, na realidade, todos nds precisamos de mais treino. As vezes, seria til treinar em conjunto com as equipas de
reanimacgédo para que todos saibam o que esperar uns dos outros.”

P44. “Acho que faz falta num servico de internamento porque acabamos por achar que o carro de emergéncia € o bicho de sete
cabecas. Cada vez que o abrimos, é sO porque temos que repor. Acho que seria importante rever, treinar, até. “

P46. “(...) acho que atualmente tém conhecimentos, mas n&o estao atualizados.”

Categoria | Subcategoria | Transcri¢cdo da Frase
Execucgéo Via aérea P5. “O acesso a via aérea, muitas vezes, apresenta dificuldades. Além disso, em alguns casos, o aspirador ndo esta a funcionar.
pratica Esses sao pontos criticos, especialmente o acesso a via aérea e o aspirador”

P9. “Ja encontramos situagdes em que faltava preparagdo, como o ambu nao estar conectado”

P34. “Nem sempre conseguem fazer efetivamente as ventilagbes adequadas, o ritmo esta desajustado”

P14. “ha situagbes em que a montagem do dispositivo ndo ocorre de imediato. Isso pode levar a algum atraso inicial”
P18. “identificamos falhas na via aérea”

P21. “nas poucas situagdes em que vivi, ndo estava pronto. O ventilador ndo estava ligado a rampa de oxigénio e ndo estava
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montado”

P24. “a ventilagdo estava muito rapida no inicio”

P27. “eles ndo sabem correlacionar as contagens com as insuflagdes. Nao tém alguém a fazer uma boa selagem da mascara.
Acredito que esses sejam os pontos fracos”

P41. “A equipa (...) ndo consegue identificar bem a necessidade de ventilagdo, ndo é sincrona ou nao conseguiram ter via area
segura”

P42. “Noto as vezes alguma dificuldade na utilizagdo do ambu, ndo s6 em termos de colocagdo, mas em termos do timing. Sim,
iSSO as vezes nota-se"

P44. “Noto as vezes alguma dificuldade na utilizagdo do ambu, nem sé em termos de colocagédo, mas em termos do timing, isso as
vezes nota-se"

P46. “Muitas vezes o ambu também esta, mas o reservatério ndo esta a insuflar corretamente disponiveis, nés temos de corrigir e
depois é complicado gerir.”

P46. “Eles estdo a ambusar mas o saco do reservatério ndo esta a encher e ninguém percebeu essa falha ou alguém esta em
insuflar e ndo estdo a fazer uma boa selagem ou fazem insuflagdes ao mesmo tempo que ha compressodes”

P46.” E muito importante ja estar alguém na via aérea.

Via aérea | P24. “normalmente sim, ja esta sempre montado e ligado a rampa.”
positiva P34. “Normalmente o ambu esta, ja esta montado e ligado a rampa.”
P38. “ja tinham o material necessario para 0 ambu e essas coisas todas.”
P2. “Os colegas nédo estejam tao treinados em SAV
SAV P2. “Quando comegamos a entrar nas amiodorona, & em cima as concentragdes de rotina sio diferentes... |4 em cima também

nao tém essa perceg¢ao”
P9. “por vezes precisam de orientagcao para interpretar corretamente os tragados.”
P9. “Na maioria das situagbes, chegamos ao local e eles iniciaram suporte basico de vida, mas sem utilizar o desfibrilhador

automatico. Isso atrasa um possivel choque”
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P15. “casos mais especificos, como amiodorona, percebemos alguma dificuldade”

P15. “Isso é mais complicado. Até para nds, que temos mais treino, por vezes é dificil interpretar. Para eles, que tém menos pratica,
torna-se ainda mais desafiante.”

P16. “Ja no suporte avangado, como leitura de monitores ou interpretacao de ritmos, € mais complicado” especialmente os mais
novos, demonstram dificuldades. Isso é algo que sé se adquire com pratica.”

P18. “ha casos em que é necessario intervir e confirmar a analise do tragado”

P21. “na maioria das vezes ndo. Nao tém facilidade em identificar os farmacos e as doses.”

P21. “na parte farmacolégica ha mais dificuldades”

P24. “A maior falha é a falta de experiéncia em situagdes avangadas, por exemplo, no uso de medicagdo.”

P28. “na maioria das situagbes em que chegamos, os doentes ndo estdo com o Desfibrilhador Automatico Externo (DAE) ligado.
Ou seja, estamos a atrasar um possivel choque.”

P33. “muitas vezes ndo ha um monitor ligado, ou as ventilagdes e manobras sdo assincronas”

P33. “Houve algumas falhas graves, como aproximarem-se para corrigir um cateter quando ia desfibrilhar”

P34. “Nem sempre, pelo menos ja 3 ou 4 vezes que nao tinham o plano duro”

P34. “Em paragem cardiorrespiratdria, inicialmente sé estavam com ambu depois é que detetamos que ja estava em paragem
cardiorrespiratoria”

P34. “Normalmente, quando ndés chegamos, somos nés que ficamos com os farmacos.”

P35. “As vezes, falha a fonte de oxigénio ou o plano duro”

P38. “Nado sabiam onde estava o plano duro. Depois nés sé inicidmos quando chegdmos. Os colegas estavam com alguma
dificuldade. Também né&o tinham o monitor das pas, ndo sabiam mudar os cabos”

P42. “habitualmente, quando chegamos, acabam por deixar mais para noés a parte de farmacologia”

P42. “a maioria das vezes eles ndo tém essa facilidade, nem tanto com farmacos. Um por outro sim, mas na maioria das vezes
nao”

P42. “era possivel otimizar (...) os conhecimentos de farmacologia, do algoritmo, a coordenagéo, definir o team leader até nds
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chegarmos”

P43. “As vezes ja me aconteceu chegar e terem as pas e terem outro monitor”

P43. “acabam por ndo estar muito a vontade, as vezes com algumas medicag¢des. Tenho a percegao de que na parte da medicagao,
as vezes nao estdo a vontade.”

P44. “A maioria das vezes nao tém essa facilidade nem tanto com os farmacos. Um por outro sim, mas na maioria das vezes nao.”
P44. “(...) habitualmente, quando chegamos, acabam por deixar mais para nés na parte de farmacologia”

P44. “era possivel fazer para melhorar a parte da farmacologia, o algoritmo”

P45. “(...) sabem que se € uma paragem ja podem ter ali adrenalinas de emergéncia preparadas, paramos porque as vezes nao
estao”

P46. “Em PCR ainda ndo tem o plano duro. Se ja sabem que € uma paragem & podem ter ali adrenalinas de emergéncia preparadas,

nao administradas, mas preparadas’

SAYV positivo

P4. “Em termos de farmacologia, sabem onde estd, sabem a diluicdo e a dose. Se ndo souberem, nés dizemos”

P5. “Nao, em geral, os colegas tém uma boa nog¢ao dos farmacos utilizados em situa¢cdes de paragem. Nunca me apercebi de
problemas significativos nesse sentido.”

P6. “no geral, as equipas tém uma boa percegédo e compreensao dos farmacos que precisam administrar.”

P15. “Em situagdes mais comuns, eles até sabem administrar”

P18. tém nog¢ao da localizagao e das diluicdes necessarias”

P21. “Alguns conseguem identificar o ritmo do doente,”

P23.” eles conseguem identificar os farmacos corretamente e sabem a via de administragao.”

P24. “normalmente, quando chegamos, ou estdo com o ambu ou ja estdo a fazer manobras, ou estdo a tentar achar um acesso
Venoso porque o acesso que tinham nao esta a funcionar, mas ja estdo a fazer alguma coisa”

P35. “Antes ndo tinham, mas agora quando chegamos ja tém o monitor conectado e tudo operacional”

P37. “Em termos de farmacologia, sabem onde esta, sabem a diluicdo e a dose”

P43. “80% das vezes acho que ja esta com as pas, acho que ja esta com monitor com DAE.”
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P43. “ndo me lembro de nenhuma vez de fazer manobras sem plano duro. Acho que nessa parte esta tudo muito bem e as pessoas

respondem bem” P44. “o doente ja esta monitorizado e os colegas ja estdo em manobras de suporte basico de vida”

Dificuldades
na

Monitorizacao

P1. “muitas vezes ndo monitorizam com as pas, monitorizam com os elétricos, depois, na altura da passagem para as pas, é que
as coisas se tornam mais complicadas. Tem de se mudar as derivacdes e nota-se essa diferenga”

P4. “j& me aconteceu ndo estar nem sequer monitorizado. As vezes, o monitor ou desfibrilador estd com os elétrodos do ECG.
Alguns nem se lembram”

P5. “o DAE (desfibrilhador automatico externo) ndo esta frequentemente ligado. O uso de monitores adequados nem sempre é
garantido.”

P6. “a monitorizagao €, por vezes, insuficiente ou mal-executada"

P6. “embora nem sempre a monitorizagédo seja tdo eficaz quanto deveria ser, o que pode dificultar a avaliagao precisa da situacéo
clinica”

P6. “a monitorizagdo nao seja feita com a rapidez necessaria.”

P7. “Ja encontrei situagdes em que o cabo do DAE ndo estava ligado, ou o monitor ndo estava conectado.”

P7. “ha a intencdo de ligar o monitor, mas nem sempre esta feito quando chegamos”

P11. “Quando chegamos, o doente pode ainda ndo estar monitorizado,”

P15. “No entanto, ha algumas dificuldades quando é necessario fazer a transicao para o desfibrilhador. As situagdes tornam-se
mais complexas devido as derivagbes e a adaptagado ao equipamento.”

P19. “Algumas situagbes em que os colegas chegam e ainda nao esta tudo devidamente monitorizado”

P19. “ainda existem situagdes em que se utiliza a monitorizagdo do servigo”

P19. “Por vezes, chegamos e o doente ainda estd com o monitor do servico, e os passos do algoritmo ainda ndo comegaram”
P22. “ja me aconteceu situagdes em que o doente ndo estava monitorizado”

P22. “as vezes é feita com monitores do servigo, mas muitas vezes nao se lembram de colocar o desfibrilador. Estdo tado habituados
a usar outros equipamentos que se esquecem dessa parte”

P23. “Além disso, ndo tinham o monitor de ECG e ndo sabiam como manusear os cabos.”
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P24. “com o monitor do servigo, e as vezes falta.”

P25. “com o LifePack, o problema era apenas a monitorizagdo do doente.”

P26. “E também que a eletrocardiograma tenha sido realizada, ou pelo menos que tenha pelo menos o tragado. “

P27. “as equipas ndo sabem manusear o aparelho de DAE corretamente”

P34. “o doente esta monitorizado pelo monitor do servigo. E as vezes nem tem isso”

P37. “j& me aconteceu ndo estar nem sequer monitorizado. As vezes, o monitor ou desfibrilador esta com os elétrodos do ECG.
Alguns nem se lembram.”

P39. “as pessoas ndo dao o devido valor a monitorizagao inicial para identificar a desfibrilagao.”

P42. “a monitorizagdo € com elétrodos do monitor do carro de emergéncia”

P44. (...). A monitorizagado é com elétrodos, mas maioritariamente € com o monitor do carro de emergéncia”

P45. (...)” mas muitas vezes o doente ainda ndo esta monitorizado”

Monitorizacao

eficaz

P2. “Inicialmente, chegavamos la e ndo havia praticamente nada feito. Hoje em dia, ja tém o carro de emergéncia ao lado, ja
monitorizam”

P14. “habitualmente, o doente ja tem o carro de emergéncia junto a ele e esta monitorizado,”

P16. “na maioria das vezes, ja ha alguma monitorizagdo”

P19. “ha casos em que esta corretamente ajustado e monitorizado com as pas adequadas.”

P21. “A monitorizagao é feita com o monitor do carro de emergéncia, maioritariamente com o desfibrilador”

Move

P8. “o acesso venoso ainda nao foi providenciado, o que atrasa o inicio das intervengbes necessarias”

P21. “é importante ter sempre acesso intravenoso pronto, para facilitar a administragdo de medicamentos. Ja me aconteceu chegar
e o doente nao ter acesso, o que dificulta a nossa intervengao”

P26. “o ideal seria que o paciente estivesse ja com algumas medidas tomadas, como a monitoriza¢do do paciente, a administracdo
de oxigénio, a obtencdo de acessos venosos, claro.”

P39. “Querem fazer um conjunto de coisas que ndo fazem com regularidade tudo de uma vez e acabam por se atrapalhar”

P42. “Também assegurar o Move. a parte da monitorizacdo, oxigénio e veia, que as vezes nem sempre conseguem. Ja me
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aconteceu chegar e o doente nao tinha acesso.”

P42. “E importante ter essa nogao de monitorizagao, oxigénio e veia.”

P44. “Ter atengdo a monitorizagéo, oxigénio e veia, que as vezes nem sempre conseguem”

P45. “deviamos apostar (...)método de trabalho baseado na utilizagdo da mnemaonica do ABCD e do move”

P46. “(...) € muito importante arranjar um acesso”

Move positivo

P34. “Sim, normalmente quando chegamos ou estdo com o0 ambu ou ja estdo mesmo em manobras ou estdo a tentar achar acesso
porque o que tinham, ndo esta funcionando, mas ja estdo a fazer alguma coisa e normalmente ja estdo a fazer bem”.
P38. “Mas das outras vezes que fui, sabiam a medicagao, ja tinham o cuidado de ter arranjado os acessos, por iSSo nhdo notei

muitas dificuldades”

SBV

P9. “Muitas vezes iniciam apenas compressoes toracicas, mas outras medidas basicas ficam em falta”

P9. “algumas manobras n&o séo realizadas da forma mais eficaz”

P11. “A competéncia de SBV ¢ insuficiente.”

P11. “ha lacunas, nem sempre os passos do suporte basico de vida foram desencadeados”

P18. “Frequentemente, iniciam apenas as compressdes e deixam outras agdes para segundo plano, como a aplicagdo do plano
duro ou a ventilagao”

P19. “Ha situagbes em que nem o basico do suporte esta a ser bem implementado”

P23.” nunca cheguei a encontrar uma situagdo onde os colegas ja estivessem a realizar o suporte basico de vida no inicio”

P26. “Isso é o que se pretende, quando se deteta uma paragem, que as manobras ja estejam a ser feitas.”

P33. “ha falhas no suporte basico de vida (SBV), falhas nas manobras e na ventilagdo”

P36. “As vezes, temos que fazer reparos no suporte basico de vida”

P33. “E essencial que a equipa perceba a gravidade da situacdo e execute 0 minimo necessario, que é o suporte bésico de vida.
Sem isso, o resto ndo funciona”

P38. “eu nunca cheguei que ja estivessem a fazer. Iniciamos sempre so6 depois.”

P39. “a sensagéo que tenho é que mais pessoas nao estao proficientes no suporte basico de vida do que aquelas que estdo.”
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P39. “Grande parte das vezes, o suporte basico de vida, nomeadamente as compressdes, sdo mal-executadas.”
P39. “Sendo a nivel hospitalar e colocando o doente monitorizado com pas, devia ser pelo menos suporte basico de vida com DAE.”
P43. “as vezes acontece-me chegar e efetivamente ainda n&o se iniciou as manobras porque estao ali atrapalhados na avaliagao”

P44. “ha alguma dificuldade em pequenos pormenores das guidelines de suporte basico de vida em termos de pratica”

Positivo

P1. “Quanto ao suporte basico de vida, considero que os colegas executam corretamente”

P5. “Normalmente ha alguém a realizar suporte basico “

P7. “os profissionais tém o cuidado de, pelo menos, iniciar a preparagao do doente, posicionar o plano duro e colocar oxigénio.”
P8. “ja encontramos situagdes em que tudo estava bem preparado, como o carro de emergéncia montado e as medidas de suporte
basicas de vida iniciadas”

P11. “Ha situagbes em que ja esta tudo adequado, incluindo o uso do DAE”

P11. “Alguns passos sao executados corretamente”

P12. “quando realizam o suporte basico de vida, geralmente seguem as guidelines corretamente”

P15. “Mas, no geral, sabem realizar compressdes toracicas e outras medidas iniciais adequadas”

P16. “no suporte basico de vida, os colegas tém boa formacao e executam corretamente.

P21. “sempre que cheguei a uma situagdo de paragem, o doente ja estava monitorizado, e os colegas ja estavam a realizar
manobras de suporte basico de vida”

P35. “Ha servigos que ja iniciaram o suporte basico, ja iniciaram a cadeia e nés damos continuidade.”

P42 “sempre que cheguei em situagdo de paragem, o doente ja esta monitorizado e os colegas ja estdo em manobras de suporte
basico de vida.”

Categoria | Subcategoria | Transcricdo da Frase

Conhecime P11. “ainda se observa alguma falta de atualizagdo nos procedimentos.”

nto do P14. “ha atrasos ou incompletude no que deveria ser feito previamente.”

algoritmo P27. “noto que as pessoas ja fizeram o curso e sabem o basico: compressdées, ventilagdo, mas ha falhas”
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P46. (...)" depois os conhecimentos ndo estdo em dia o0 que agrava os cuidados.”

P46. “acho que atualmente tém conhecimentos, mas nao estao atualizados”

Categoria

Subcategoria

Transcri¢do da Frase

Dificuldades

na Abordagem

P14. “mas existem falhas nesse processo inicial”
P25. “nao esta tudo montado como deveria estar, principalmente a nivel de pessoal e de equipamento”

P29. “a principal dificuldade, depois da ativacao, é as pessoas perceberem claramente qual é a sua fungdo”

ao doente P20.” O importante é que todos saibam como iniciar uma resposta de emergéncia num ambiente de enfermaria. Isso inclui identificar
a situacao, ativar a equipa de emergéncia, e saber o que fazer nos primeiros minutos até que a equipa chegue”
P26. “também notamos que a avaliagdo continua falha a determinada altura.”
P39. “acho que nao poucas vezes tem que se utilizar algum tempo no apaziguar da situagdo para as pessoas tomarem as suas
funcdes e as coisas comecgarem a funcionar normalmente. Leva menos de um ciclo a conseguir isso, mas as pessoas ndo estdo
preparadas de inicio para isso”
P39. “o carro de urgéncia deveria estar preparado, o doente monitorizado, termos espaco para trabalhar a volta do doente. Acho
que essa preparacdo podia ser melhorada para ser standardizada”
P39. “Ha muitas vezes que chegamos la e ndo esta nada feito”

Abordagem P10. “Ha equipas onde tudo esta preparado, e as coisas fluem muito bem.”

inicial eficiente

ao doente

P14. “nunca notei problemas significativos nesse aspeto. Em geral, os colegas conseguem identificar o essencial”

P15. “conseguem executar os passos basicos.”

P23. “quando chegamos, o local estava preparado para a nossa intervengao.”

P25. “chegamos, ja esta tudo esta completamente preparado,”

P26. “notamos que ha equipas com rotinas mais bem estabelecidas. As coisas acontecem de forma mais eficiente”

P26. “E raro encontrar um paciente que ndo esteja monitorizado, com acessos preparados e com as manobras de reanimagdo em

andamento.”
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P36. “acho que quando chegamos e ja temos la o carro e ja comegou alguma coisa, isso ajuda.”

P39. “Ha situagbes em que chegamos e as pessoas estdo preparadas para a chegada da equipa diferenciada.”




