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“O homem nao teria alcancado o possivel se, repetidas vezes, ndo tivesse tentado o impossivel.”

Max Weber



Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

Resumo

Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infegao no Doente Critico

Objetivo: Refletir criticamente sobre o percurso formativo e sua influéncia no desenvolvimento e
aquisicdo das competéncias comuns e especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-cirurgica - Pessoa em Situacdo Critica e Mestre em Enfermagem. Metodologia: O presente
relatério apoiou-se numa metodologia descritiva e reflexiva referente ao processo formativo e
atividades desenvolvidas. Para o desenvolvimento da Intervencdo Profissional Major, sobre risco de
infecdo no doente critico, recorremos ha metodologia de trabalho de projeto. Resultados:
Mencionou-se como foram adquiridas e desenvolvidas as competéncias em questdo, durante o
periodo tedrico, estagio | em Servico de Urgéncia, e estagio final em Unidade de Cuidados Intensivos.
A implementacdao do Projeto de Intervencdao Major pretendeu, uniformizacdo das intervencdes,
atualizacdo e consolidacdo de conhecimentos dos enfermeiros, no ambito da temadtica, de acordo
com evidéncia cientifica recente. Conclusdao: Refletiu-se sobre as atividades desenvolvidas no
percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, considerando-se atingidos os objetivos

fixados.

Palavras-chave: Diagnéstico de Enfermagem; Risco de Infe¢do; Doente Critico; Enfermagem

médico-cirdrgica
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Abstract

Nursing Diagnosis: Risk of Infection in the Critically ill Patients

Objective: To critically reflect on the training course and its influence on the development and
acquisition of common and specific skills as a Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing - Person in
Critical Situation and Master in Nursing. Methodology: This report was based on a descriptive and
reflective methodology related to the training process and activities developed. For the development
of the Major Professional Intervention, on the risk of infection in critically ill patients, we used a
project work methodology. Results: It was mentioned how the skills in question were acquired and
developed during the theoretical period, stage | in the Emergency Department, and final stage in the
Intensive Care Unit. The implementation of the Major Intervention Project aimed to standardize
interventions, update and consolidate nurses' knowledge, within the scope of the theme, according
to recent scientific evidence. Conclusion: It was reflected on the activities developed in the course of

acquisition and development of competences, considering that the objectives set were achieved.

Keyword: Nursing Diagnosis; Risk of Infection; Critically ill; Medical-surgical nursing
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INTRODUCAO

Inserido na Unidade Curricular (UC) Relatério, que integra o plano de estudos do quinto
Mestrado em Enfermagem, do Curso em Associacdo, na drea de especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica - Pessoa em Situacdo Critica (EMC-PSC), ministrado pela Escola Superior de
Enfermagem S3o Jo3o de Deus em Evora, surge o presente Relatério de Estagio. Este incide sob todo
o percurso formativo, de apropriacao de conhecimentos, aquisicdo de competéncias e reflexdao da
pratica clinica, tendo como foco a obtencao do titulo de Enfermeiro Especialista em EMC-PSC e do
grau de Mestre em Enfermagem (ME), apds aprovacao e discussdo em prova de defesa publica.

De acordo com a Associacdo das Escolas Superiores e Enfermagem e Saude (AESES), relatdrio
pode ser denominado como “um trabalho de descricdio e reflexdo critica pormenorizada e
fundamentada, com recurso aos métodos de recolha e tratamento de dados, das atividades
desenvolvidas no ambito do Estagio efetuado numa instituicdo” (Associacdo das Escolas Superiores e
Enfermagem e Saude [AESES], 2017, p.2).

Este é um relatdrio de caracter profissional que reflete o percurso formativo percorrido ao longo
do estagio | e estdgio final onde o espirito critico e juizo clinico fazem parte integrante visando a
aquisicdo e consolidacdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista (Ordem dos
Enfermeiros [OE],2019a), competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC-PSC (OE,
2018) e competéncias de ME decretadas no documento lavrado pela Universidade de Evora (UE) a
Agéncia de Avaliacdo e Acredita¢do do Ensino Superior (Universidade de Evora [UE], 2015), e assim,
dando resposta ao elemento de avaliagao curricular.

Salientar que o estagio | decorreu no Servico de Urgéncia (SU) de uma Unidade Local de Saude
(ULS) e o estagio final na Unidade de Cuidados Intensivos (UCl) de uma Unidade Hospitalar do
Alentejo. Ambos os contextos clinicos decorreram sob orientacado cientifico pedagdgica da Professora
Doutora Maria do Céu Marques.

Inserido no estéagio final em UCI foi desenvolvido o projeto de Intervencdo Profissional Major
(IPM) “Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico”. A IPM segue as orientacdes
da metodologia de projeto descrita por Ruivo et al., (2010) e é suportada pelo modelo tedrico da
Pratica Baseada na Evidéncia (PBE), relatado por Larrabee (2011), indo ao encontro de colmatar a
necessidade major encontrada e objetivando uma pratica de cuidados altamente qualificados e
assentes na evidéncia cientifica mais recente.

Os doentes em situagdo critica e/ou faléncia orgénica sdo sujeitos a mdultiplas técnicas invasivas
de diagndstico e terapéutica e, por sua vez, tém elevado risco de contrair Infe¢des Associadas aos

Cuidados de Saude (IACS). As infe¢Oes associadas a dispositivos mais frequentes em UCI sdo a
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Pneumonia Associada a Intubagdo (PAl), infecdo relacionada com Cateter Venoso Central (CVC),
infecdo urinaria associada a cateter vesical e Infecdo do Local Cirdrgico (ILC), assim sendo, sdo
necessarias medidas efetivas para a sua prevengao, onde os profissionais de saude desempenham
uma intervengao fundamental (Machado, 2019).

Com a elaboragao do presente relatdrio temos como objetivo geral:

- Refletir criticamente sobre o percurso formativo desenvolvido nos contextos clinicos e sua
preponderancia na obtencdo e desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista em EMC-PSC e de ME.

Para alcancar o objetivo geral definimos como objetivos especificos:

- Descrever os contextos clinicos de estagio | e estagio final;

- Realizar um enquadramento tedrico conceptual relativo ao modelo tedrico que sustentou a
praxis clinica e o desenvolvimento da IPM;

- Analisar reflexivamente a IPM desenvolvida em UCI no estagio final;

- Analisar criticamente o desenvolvimento e aquisicdo das competéncias comuns e especificas
do enfermeiro especialista em EMC-PSC e de ME, ao longo do percurso académico.

Indo ao encontro dos objetivos relatados, este documento encontra-se organizado em quatro
capitulos distintos. No capitulo inicial sdo descritos e caraterizados os contextos clinicos do estagio |
e estagio final, respetivamente. No segundo capitulo, surge a fundamentagao tedrico conceptual,
relativa ao modelo tedrico de enfermagem selecionado que norteou a pratica e é realizada uma
breve reflexao sobre cuidados especializados ao doente critico. Na terceira fase, apresenta-se uma
contextualizagdo referente a temadtica da IPM seguida da abordagem detalhada das etapas
constituintes da mesma, segundo a metodologia de projeto. Por fim, no quarto capitulo é exposta a
anadlise reflexiva inserida no decurso de obtencdo e desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas de enfermeiro especialista em EMC-PSC e de competéncias de ME. Posteriormente surge
a conclusdo e as referéncias bibliograficas. Ainda faz parte constituinte do mesmo, os apéndices
desenvolvidos ao longo do percurso formativo, bem como os anexos utilizados.

O documento em causa foi realizado segundo a 72 Edicdo das Normas da American

Psychological Association (APA) (APA, 2020) e conforme o acordo ortografico em vigor.

16



Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

1. APRECIACAO DOS CONTEXTOS CLINICOS

No primeiro capitulo do presente relatdrio insere-se uma breve caracterizagcdao dos contextos
clinicos onde decorreram os estdgios, assim como, estagio | e estagio final, dando enfoque a
estrutura fisica e recursos materiais, recursos humanos e analise da producdo de cuidados, dos
servigos em questao.

A apreciacao dos contextos clinicos surge como um alicerce a concecdo do corpo do relatério e
favorece a contextualizacdo e melhor entendimento dos contelddos explanados durante o mesmo.

O estagio | efetuou-se no SU de uma ULS com uma duragdo de 6 semanas e um total de
144horas, desde 17 de maio de 2021 a 25 junho de 2021. J4 o estagio final teve lugar na UCI de uma
Unidade Hospitalar do Alentejo no periodo de 13 de setembro de 2021 a 28 de janeiro de 2022, ou

seja, durante 18 semanas perfazendo um total de 388horas.

1.1. SERVIGCO DE URGENCIA

O estagio | da especializacdo em EMC-PSC teve lugar no SU de uma ULS que tem como principal
objetivo a prestacdo de cuidados aos habitantes, na vertente da salde primaria, secundaria,
continuados, reabilitacdao e paliativos. Ainda visa o desenvolvimento de praticas de investigagao,
formacgdo e ensino, inserida na formagdo dos profissionais de satde (Unidade Local de Saude [ULS],
2021).

O servigo apresenta como missao:

Promover o potencial de todos os cidaddos, através do fomento da saude e da resposta a
doenga e incapacidade, garantindo a qualidade dos servigos prestados, a tutela da dignidade
humana e a investigacdo permanente na procura continua de solu¢des que reduzam a
morbilidade e permitam obter ganhos em saude (ULS, 2021, s.p.).

Tem a visdo de estabelecer uma imagem de exceléncia no que diz respeito ao atendimento dos
doentes, ao vinculo estabelecido com a popula¢do, na fundacdo de parcerias, na investigacdo
incessante e no impacto das atividades desempenhadas. Apresenta como valores: “respeito pela
dignidade e direitos dos utentes, exceléncia técnica, acessibilidade e equidade dos cuidados,
promoc¢do da qualidade, motivacdo e atuagcdao prd-ativa, melhoria continua, trabalho de equipa,
respeito pelas normas ambientais” (ULS, 2021, s.p.).

De acordo com Despacho n® 13427/2015, o referido SU é um Servi¢o de Urgéncia Basica (SUB)
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(Ministério da Saude [MS], 2015a), que se define como “o primeiro nivel de acolhimento a situagdes
de urgéncia, de maior proximidade das popula¢des, e constituem um nivel de abordagem e
resolucdo das situagdes mais simples e mais comuns de urgéncia” (MS, 2014, p.20673). No entanto,
da resposta a todas as urgéncias na area Médico-Cirurgica, tais como, Cirurgia, Medicina e Ortopedia.
As valéncias de Pediatria e Salde Materna e Obstétrica ndo estdo integrados no SUB pelo que para o
atendimento nestas areas de cuidados foi assegurada formacao especifica aos profissionais de saude,
bem como a existéncia de equipamentos adequados as diferentes situacdes de emergéncia (MS,
2014).

Tendo em conta o despacho n2 5561/2014, os SUB devem integrar viatura médica de Suporte
Imediato de Vida (SIV), havendo partilha das responsabilidades financeiras e de gestdo entre o
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) e a unidade de salde, na qual o meio fica sedeado;
ha que ressalvar que esta gestdo integrada determina que o elemento da enfermagem presta

cuidados ndo s em contexto pré-hospitalar, mas também no SU (MS, 2014).

1.1.1. Estrutura Fisica e Recursos Materiais

Inserido nos recursos fisicos e materiais, as instalacdes do SU encontram-se distribuidos por:

- Area de entrada: rececdo/area de trabalho administrativo, instalacdes sanitarias destinadas a

doentes e/ou acompanhantes, sala de espera dos utentes que se encontra separada em sala cor
vermelha para doentes com sintomas suspeitos de COVID-19 e sala cor azul para os doentes com
outros sintomas, permanecem nesta zona de espera os doentes com prioridade pouco urgente ou
nado urgente.

- Gabinete de triagem: local destinado a realizagdo de Triagem de Manchester aos doentes

admitidos no SU, assente no recomendado pelo Grupo Portugués de Triagem. Realizada por
enfermeiro. E ainda nesta sala que se acondicionam os kits de catéstrofe.

- Balcdo 1: local de atendimento de doentes triados com prioridade pouco urgente ou nao
urgente.

- Sala de Diretos/Reanimacgo: sdo prestados cuidados diferenciados ao doente emergente, que

se encontra em situagdo critica, com necessidade de monitorizagdo permanente e procedimentos
invasivos; nela existe todo o material de consumo clinico necessdrio, carro de emergéncia, um
ventilador portatil e um monitor desfibrilhador.

- Gabinete de pequena cirurgia: local de execugdo de procedimentos cirdrgicos e realizagdo de

tratamentos, tais como, pensos.

- Balcdo 2: local de rece¢do dos doentes com situacdo clinica que exige maior vigilancia, tal
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como monitoriza¢do do estado hemodinamico ou oxigenoterapia.

- Corredor do SU: local que é aproveitado como sala de espera, devido as limitagdes fisicas do
servico. E onde se encontram os doentes que necessitam de atendimento urgente, mas podem
aguardar (triados com cor amarela), que carecam de tratamento com medicagdo intravenosa ou se
encontrem a aguardar a realizacdo de exames complementares de diagndstico.

- Sala de especialidades: lugar de atendimento e examinacao dos que recorrem ao SU.

- Sala de exames: utilizada para a efetuacdo de Eletrocardiograma (ECG) e quando necessario
administracdo de protocolos terapéuticos.

- Servico de Observacdo (SO): internamento para doentes que se encontrem

hemodinamicamente instdveis e que necessitam de maior vigilancia enquanto se decide o plano
terapéutico. E constituido por 2 salas e 4 camas. Zona de trabalho constituida por todo o material
necessario de consumo clinico. Cada unidade esta equipada por um monitor cardiaco. O SO também
contém um monitor desfibrilhador, um ventilador de Ventilagdo N3o Invasiva (VNI) e um
laringoscépio.

- Area Dedicada para Doentes Respiratdrios (ADR) do SU: é uma area de isolamento dedicada a

doentes suspeitos de infecdo por SARS-COV2. E constituida por trés salas comunicantes entre si com
rampas de oxigénio, monitores cardiacos, eletrocardiografo, material de consumo clinico e
medicagao mais solicitada em contexto de urgéncia, em particular situa¢des de descompensac¢do do
sistema respiratdrio. Na ADR ainda existe uma casa de banho, uma zona de limpeza, a zona limpa
(compartimento que permite a comunicagdo com o interior da sala, onde sdo colocados os
Equipamentos de Protegdo Individual (EPI) e se realizagdo a preparagdo necessaria para entrar no
espaco de isolamento) e uma antecamara (para remogao de EPI’s).

O servico é ainda constituido por uma zona de arrumos (onde se pode encontrar o material para
consumo clinico), gabinete da direcdo do SU, duas instalagdes sanitarias (funciondarios e doentes),
compartimento de sujos, copa, sala de repouso, INEM (local destinado ha equipa da SIV escalada de
turno).

Face a situacdo de pandemia por SARS-COV2 foi restruturada a organizacdo quer do espaco
fisico do servigo quer de distribuicdo dos recursos humanos.

Durante o estagio clinico, todos os doentes que se dirigiam ao SU com: febre, tosse, dificuldade
respiratdria, contato direto com doente SARS-COV2 positivo, ou anosmia ou disgeusia de inicio
subito, eram encaminhados para a sala de espera COVID-19. O enfermeiro que ocupa o posto de
trabalho na triagem era informado realizando posteriormente uma pré-triagem, tomando todas as
medidas preventivas necessarias, para se decidir, em equipa, qual o encaminhamento mais
adequado daquele doente (circuito COVID-19 ou ndo COVID-19). Caso o doente fosse considerado

suspeito, encaminhava-se para a zona de isolamento ADR do SU, onde se dava a continuidade aos
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cuidados.

Torna-se ainda premente referir que o sistema informatico utilizado no SU, no decurso do
estagio clinico, era o ALERT®, no entanto, segundo informacdo posterior da enfermeira supervisora,
este foi substituido pelo SClinico® a 20 de outubro de 2021. Assim, o ALERT® era constituido por
moédulos distintos adaptados ao SO, triagem e balcdo, baseados na linguagem classificada,
nomeadamente na Classificagdo Internacional para a Prédtica de Enfermagem (CIPE). Permitia
documentar, rever e integrar toda a informacao clinica inerente aos doentes que recorreram ao SU.
Os registos de enfermagem sdo: objetivos, claros e permitem a continuidade e transicao dos
cuidados. De salientar que nos doentes internados em SO efetuava-se registo em ALERT® da
avaliacdo inicial, Escala de Braden e Escala de Morse nas primeiras 24horas pelo enfermeiro que se
encontra escalado de turno, ainda se realizava a cada turno os registos de enfermagem e registos de
sinais vitais.

A gestdo da terapéutica no SU é suportada pelo PIXYS® (dispensa informatica do medicamento),
sendo a responsabilidade da sua reposicao pelos servigcos farmacéuticos.

O sistema de triagem em vigor no SU desde 2005 é a Triagem de Manchester. Este tem-se como
uma ferramenta de suporte a gestao do risco clinico no servico, pois possibilita regular a afluéncia de
doentes com seguranga, baseado em fluxogramas norteadores. Facilita no reconhecimento de
critérios de gravidade sistematizada e objetivamente, que indicam a prioridade clinica e tempo
estimado até ao atendimento médico, garantindo a observagdo imediata ao doente considerado

instavel e/ou em situag3o critica (Grupo Portugués de Triagem, 2022).

1.1.2 Recursos Humanos

A equipa multidisciplinar do SU é constituida por enfermeiros, médicos de varias especialidades,
assistentes técnicos, administrativos, técnicos de imagiologia, cardiopneumologia e imunoterapia. Ha
vinte e nove enfermeiros no servico, cinco inserem-se na equipa de pré-hospitalar SIV e dois
enfermeiros asseguram os postos de drive thru, uma enfermeira gestora, nove enfermeiros
especialistas EMC-PSC, dos quais oito tém mestrado em EMC-PSC, os restantes dezoito sdo
enfermeiros de cuidados gerais e uma especialista e mestre em Enfermagem de Saldde Materna e
Obstetricia. A equipa do SU é composta por uma taxa de prevaléncia de 31% de enfermeiros
especialistas em EMC-PSC, ndo obstante, nas recomendag¢Ges emanadas pela Ordem dos
Enfermeiros (OE) (2019b), o racio de profissionais de enfermagem especialistas em EMC-PSC

desejavel seria de 50%, preferencialmente em permanéncia de 24h e com formacdo atualizada em
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Suporte Avangado de Vida (SAV). Este fato ndo se verifica na realidade referida, pois a percentagem
de enfermeiros nesta area de especializagdo encontra-se abaixo do recomendado.

A equipa médica é organizada por vinte e quatro médicos especialistas de medicina interna,
ortopedia, cirurgia e anestesia e dois médicos de medicina geral e familiar. Existe também um
técnico de imagiologia e um técnico de imunoterapia que asseguram o funcionamento do SU de
forma continua e ininterrupta. A equipa também tem técnicos de cardiopneumologia que se
encontram em horario laboral de segunda-feira a sexta-feira das 8h-16horas. Constituiu ainda a
equipa sete administrativos e onze assistentes técnicos de saude.

A equipa multidisciplinar, que assegura a atividade do servico encontra-se dividida em:

- Enfermeiros: cinco no turno da manhg, cinco no turno da tarde e trés no turno da noite, de
acordo com os postos de trabalho atribuidos (SO, balcdo, triagem e ADR) e um enfermeiro 24h por
dia que assegura o meio SIV. O posto de trabalho da sala de emergéncia é atribuido ao especialista
em EMC-PSC que se encontre escalado de turno. Desta forma, esta pratica vai ao encontro das
recomendacdes da OE (2019b), onde se define que no referido posto de trabalho os “coordenadores
funcionais de turno, sejam enfermeiros especialistas em EMC, preferencialmente na area da
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica” (OE, 2019b, p.144).

O método de trabalho empregado na pratica de cuidados dos enfermeiros do SU é o método
individual de trabalho, ficando estes responsdveis por postos de trabalho, de acordo com um plano
didrio efetuado pela enfermeira gestora.

- Médicos: dois de medicina geral e familiar, um de medicina interna, um ortopedista, um
cirurgido e um anestesista.

- Assistentes técnicos: dois no turno da manh3, dois no turno da tarde e dois no turno da noite.

- Administrativos: dois no turno da manha e um no turno da tarde e da noite.

A equipa definida anteriormente é ajustada consoante as necessidades do servico objetivando
praticas de qualidade centradas nos doentes e familias.

Relativamente a distribuicdo de responsabilidades na equipa de enfermagem importa salientar
gue por nomeacdo da enfermeira gestora e aprovacdo do concelho de administracdo, existe um
enfermeiro como elo de ligacdo ao Grupo de Coordenacdo Local do Programa de Controlo da Infecdo
e Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA), um elemento encarregado pela formacdo em
servico, um interlocutor na gestdo do risco, um elo de ligacdo aos sistemas de informagdo em
enfermagem, um interlocutor dos padrées de qualidade, trés enfermeiras especialistas auditoras da
Triagem de Manchester, trés enfermeiras responsdveis pelo carro e mala de emergéncia e um

enfermeiro interlocutor ao servigo de imunohemoterapia.
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1.1.3. Analise da Producao de Cuidados

A analise da producdo de cuidados do SU, relativo ao ano de 2021, foi baseada nos dados
disponibilizados pela enfermeira gestora e enfermeira supervisora, de acordo com o gabinete de
planeamento e controlo da ULS. Durante o referido ano, o SU contou com o atendimento a 22537
doentes (mais 1579 relativamente ao ano de 2020).

No SU o Sistema de Triagem de Manchester permite hierarquizar a necessidade de cuidados aos
doentes em fungdo da prioridade clinica e com base na identificacdo de problemas (Grupo Portugués
de Triagem, 2022). Este sistema correlaciona as prioridades de atendimento com uma cor da Triagem
de Manchester, sendo que, condi¢cdes clinicas emergentes (cor vermelha) necessitam de
atendimento imediato (0O minutos), muito urgente (cor laranja) carece de atendimento praticamente
imediato (10 minutos), urgente (amarelo) o atendimento tem que ser rapido mas podem esperar (60
minutos), pouco urgente (cor verde) podem aguardar atendimento ou serem conduzidos para outros
servicos de saude (120 minutos), ndo urgente (cor azul) podem aguardar por atendimento ou serem
encaminhados para outros servicos de satde (240 minutos) (Grupo Portugués de Triagem 2022).

Inserido nos dados da Triagem de Manchester, a tabela seguinte evidencia a distribuicdo de

doentes de acordo com a cor que lhe foi atribuida no ano de 2021.

Tabela n? 1 — Distribuicdo de doentes de acordo com a Triagem de Manchester no ano de 2021

Cor Triagem N.2 Episddios %
Vermelho 120 0.53%
Laranja 2488 11,03%
Amarelo 10472 46.48%
Verde 8655 38.4%

Azul 290 1.29%
Branco 512 2.27%
Total 22537 100%

Fonte: ULS, Adw, Alert®, SClinico® (2021)

Analisando os resultados apontamos como prioridade predominante a urgente com 46,48% no
entanto, de salientar que a prioridade pouco urgente também apresenta uma percentagem

significante de 38.4%. Na vertente do doente em situacdo critica, considerando que estes sao triados
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de vermelho e laranja (ndo tendo sido disponibilizado dados exatos), perfazem um total de 11.56%
dos doentes que recorrem a este SU, sendo que desta forma, as prioridades emergentes, muito
urgente e urgentes completam um total de 58.04%, ja o agregado das prioridades pouco urgente,
ndo urgente e branco representam 41.97% dos atendimentos realizados no SU. Dos episédios
relativos ao ano de 2021 uma percentagem de 7.55% teve como destino o internamento.

Torna-se pertinente a avaliacdo de internamentos no SO no ano de 2021, tendo sido de 661

doentes com uma taxa de ocupacao de 58.84% em funcdo da lotacao das 4 camas disponiveis.

1.2 UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O estagio final realizou-se na UCI de uma unidade hospitalar do Alentejo que oferece cuidados
de saude diferenciados numa drea geografica que perfaz aproximadamente um total de 498.804
habitantes. Contudo, devido ao elevado indice de envelhecimento e densidade populacional baixa,
implica constantes desafios na gestdo de recursos e cuidados prestados (Hospital, 2021a).

Com a pandemia por COVID-19 o hospital viu-se envolvido numa mudan¢a ao nivel
organizacional e de instalages fisicas com a criacdo de novos internamentos direcionados a estes
doentes, tal como a fundacdo de uma nova UCI (UCI COVID) (Hospital, 2021a).

A instituicdo onde se realizou o estagio tem como valéncias disponiveis, para além da UCI: SU
Polivalente, Servico de Nefrologia, Servico de Gastroenterologia, Bloco Operatdrio, Centro de
Responsabilidade Integrada Cérebro-Cardiovascular do Alentejo (CRIA) onde existem duas salas de
angiografia a funcionar durante 24/h por dia, Servico de Cardiologia onde esta integrada a unidade
de cuidados intensivos coronarios, Unidade de AVC (Acidente Vascular Cerebral), a especialidade de
Hematologia, unidade de Radioterapia, Servigo de Anatomia Patoldgica tipo Il que existe na regiao,
Servigo de Pediatria, de Neonatologia, Servico de Obstetricia, dois Servigos de Cirurgia Geral, Servico
de Imagiologia, entre outros. No ano de 2020 foi criada a Unidade de Hospitalizagdo Domicilidria
Polivalente (Hospital, 2021a).

Conforme Hospital (2021b) a medicina intensiva dd enfoque a prevencdo, diagndstico e
tratamento de doentes com estados fisiopatoldgicos que envolvam ameaca ou faléncia de uma ou
mais fungdes vitais, possivelmente revertiveis. Trata-se de uma area diferenciada e multidisciplinar
gue tem como objetivo primdrio sustentar e recuperar as fungdes vitais dos doentes, concebendo
condicbes para o tratamento da doenca e, dessa forma, impulsionar a qualidade de vida futura dos
mesmos (Hospital 2021b).

A OE (2019b) salienta que a Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos remete para a existéncia
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de trés niveis para classificar as UCI, nivel I, Il e lll. A UCI onde o estagio final teve lugar classifica-se
como uma unidade de nivel ll, uma vez que, tem capacidade para monitorizagdao invasiva e suporte
de funcgGes vitais, podendo, ocasional ou de forma permanente, ndo garantir o acesso a algumas
areas médico-cirurgicas especializadas (cirurgia cardiotoracica, neurocirurgia, cirurgia vascular...) e a
meios de diagndstico, tendo necessidade de se articular com unidades de nivel superior (OE, 2019b).
Ainda segundo o mesmo Decreto-Lei (DL) da OE, numa UCI de nivel Il é aconselhado um racio
enfermeiro/doente de 1/2, a qual vai ao encontro o recomendado.

A UCl integra-se no departamento de urgéncia/emergéncia. E um servico provido de instala¢des,
profissionais e equipamentos capazes de assegurar um eficaz tratamento ao doente critico e/ou em
faléncia organica. Permite proporcionar ao doente cuidados holisticos de exceléncia por pessoal
especializado e apoiado por tecnologia avancada; reduzir a mortalidade e morbilidade e prevenir
incapacidades e proporcionar uma recuperacao rapida aos doentes e com o acompanhamento
profissional necessario a cada situacdo clinica (Hospital, 2021b).

Deste modo, de acordo com Hospital (2021b), os objetivos da UCI sdo:

- Facultar ao doente em condigdo critica, cuidados de saude distintos, defendendo altos padrées
técnico-cientificos e com eficiente gestdao de recursos, pelo que visa, assegurar a vida do mesmo
através da protecdo e suporte provisério de fungdes vitais, em doentes cirurgicos, traumatolégicos e
do foro médico, com condig¢Bes clinicas que comprometam a vida e que sejam provavelmente
revertiveis. Quando tal situagdao ndo se verifica, e durante o processo terapéutico se confere uma
irreversibilidade clinica, optando-se pela ndo implementacdo de medidas de suporte artificial, a
missdao desta unidade traduz-se em conceber ao doente uma morte digna e sem sofrimento
compreendendo cuidados de conforto ao doente, familia/cuidador. Aos doentes que apresentam
uma evolucdo clinica favoravel, opta-se por promover cuidados especializados de reabilitacdo, de
modo a dar inicio a um processo de recuperacdo da sua situacdo clinica.

- Organizar e promover sistemas que possibilitem melhorar a assisténcia ao doente critico fora
da unidade, juntamente com outros servigcos do hospital.

- Favorecer a formacdo continua para a prevencdo da evolugdo da doenga critica.

- Promover a formagdo pods-graduada em cuidados intensivos para garantir cuidados de
qualidade (Hospital, 2021b).

Como dreas de atuagdo a UCI oferece a monitorizagdo hemodinamica, a Ventilagdo Mecanica
Invasiva (VMI) e VNI, as técnicas de substituicio renal, toda a medicacdo necessdria para
administracdo ao doente, a nutricdo entérica e parentérica, o controlo da infe¢do relacionada aos
cuidados prestados pelos profissionais de saude, a avaliagdo e melhoria continua da qualidade, a
humanizag¢do dos cuidados, a consulta externa e a formagdo continua na area intensiva.

Os diagndsticos médicos mais frequentes no doente internado na UCI sdo: Choque Misto;
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Choque Cardiogénico; doentes Politraumatizados; Paragens Cardiorrespiratdrias (PCR); doentes com
necessidade de técnicas dialiticas continuas; Enfarte Agudo do Miocardio, insuficiéncias Cardiaca;
doentes de cirurgia vascular; pds-operatérios complicados, entre outros.

Os diagnésticos de enfermagem, relacionados com o doente critico, representam o centro da
intervencdao dos enfermeiros especialistas em EMC-PSC, pelo que a frente neste relatério serdo

explanados quais os mais predominantes em UCI.

1.2.1. Estrutura Fisica e Recursos Materiais

A UCI encontra-se localizada a par do Bloco Operatério e Servico de Cirurgia e ainda de facil
acessibilidade ao SU, Patologia Clinica e Imagiologia, o que se considera uma mais-valia nas
transferéncias dos doentes em situagao critica de forma célere e em seguranga.

Trata-se de uma unidade que sofreu obras de remodelacdo no ano de 2019 visando a ampliacao
e restruturacdo do servico, aumentando a sua capacidade de cinco para oito camas, conseguindo
desta forma dar uma maior resposta as necessidades de internamento da zona geogréafica. Assim
sendo, atualmente, a lotacdo total é de oito camas, sendo que uma delas é o quarto de isolamento.

Como dependéncias operantes a unidade dispde de uma zona de trabalho com todo o material
de farmdcia, de consumo clinico necessario a preparacdo de terapéutica e aparelho de gasimetrias;
uma sala de sujos destinada aos residuos hospitalares, roupa suja, material de limpeza e produtos de
desinfecdo; uma copa; um arsenal onde se encontra material diverso de consumo clinico necessario
a pratica de cuidados; um gabinete médico e de enfermagem; diversos armarios onde se acondiciona
roupa limpa e dispositivos esterilizados; uma zona central a unidade open space que funciona como
local para registos e vigilancia dos doentes pela equipa de enfermagem, respeitando as
recomendagbes da Administragdo Central do Sistema de Saude (ACSS) publicadas no ano de 2013
onde se salienta que, as UCI devem ser organizadas em areas abertas (Administracdo Central do
Sistema de Saude [ACSS], 2013); um vestidrio e sanitdrios com zona de duche para uso dos
profissionais; sala de repouso/acolhimento as visitas; um hall de entrada onde se encontra um
espaco para a administrativa da unidade e também onde se encontram armarios para
acondicionamento de material de consumo clinico de reposi¢do por niveis.

Relativamente a unidade do doente, estd equipada com uma cama articulada, uma coluna
elétrica, um ventilador, um monitor multiparametros, dispositivos para colocacdo de perfusdes
endovenosas, bomba de infusdo para alimentacdo entérica, suportes para suspensdo de soros,

entradas para fornecimento de oxigénio e ar comprimido, rampas de aspiracdo e material essencial a
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prestacdo de cuidados. A preparacao da unidade do doente é guiada e uniformizada por uma
checklist orientadora que se encontra em protocolo da UCI.

Ainda a destacar que, a UCl também esta equipada e disponibiliza todo o material necessario a
prestacdo de cuidados ao doente critico do foro médico-cirurgico, tais com, carro de emergéncia;
monitor desfibrilhador; monitores cardiacos; equipamento para monitorizacdo hemodinamica
invasiva; material esterilizado necessdrio a execucdo dos diferentes procedimentos; um tabuleiro
previamente preparado com o material para Entubacdo Orotraqueal (EOT); maquinas de técnicas
dialiticas continuas e técnicas dialiticas intermitentes; ventiladores ndo invasivos; equipamentos de
oxigenoterapia de alto fluxo; dispositivos de compressdao pneumatica intermitente dos membros
inferiores; sistemas de aquecimento por lencol de ar quente; um sistema de transporte pneumatico
para envio de colheitas ao laboratério.

Para além disto, para dar resposta a pandemia por COVID-19 criou-se uma UCI para doentes
criticos com COVID-19, que é constituida por uma sala open space com lotagdo para quatro camas +
um quarto de isolamento e ainda seis camas em quartos que pertencem de momento a Unidade de
Cuidados Intermédios. A equipa multidisciplinar constituinte da UCI é a que da resposta a UCI COVID
deste hospital.

No que diz respeito ao periodo de visitas para os doentes internados na UCI, antes da pandemia
por COVID-19, decorria entre as 15:00h - 15:30h e entre 19:00h - 19:30h, sendo permitido um
maximo de trés visitas por doente, entrando uma de cada vez na unidade. Atualmente, sdo
previamente agendadas por forma a ndo haver contato entre visitas dos diversos doentes
internados, para além disso, neste momento apenas é permitida uma pessoa de referéncia por
doente, indo assim ao encontro da circular n2 39 do Hospital (2021c). Os visitantes antes de
entrarem na unidade devem vestir bata, usar mascara e fazer a correta desinfecdo das maos. A
familia pode obter informagdes dos doentes por contato telefdnico, através de linha direta, todos
dos dias entre as 10h e as 21h, sendo fornecidas por enfermeiro ou por médico, de acordo com as
suas competéncias. Ainda a focar que a UCI possui um guia de acolhimento as visitas com normas e

deveres.

1.2.2. Recursos Humanos

A equipa multidisciplinar da UCI é constituida por enfermeiros, médicos, assistentes

operacionais/assistentes técnicos, uma administrativa e equipa da empresa de limpeza. Existe ainda

a colaboracdo com outros profissionais tais como: fisioterapeuta, assistente social, dietista,
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terapeuta da fala, otorrinolaringologista, anestesista e servico religioso que se deslocam ao servigo
guando necessario e sempre que solicitados. A referir que sdo varios os servigcos de apoio ao doente
internado em UCI, tais como, farmacia; armazém; esterilizacdo; bloco operatério, imagiologia e
laboratdrio. Sendo que algumas das especialidades que colaboram com a UCI, em caso de
necessidade, sdo: pneumologia; gastroenterologia; cirurgia geral; cirurgia cardiotordcica, entre
outras.

A equipa médica da UCI é constituida por um diretor clinico, oito médicos efetivos a tempo
inteiro e quatro que fazem bancos externos a tempo parcial.

A equipa de enfermeiros da UCI é formada por quarenta e cinco profissionais de enfermagem,
uma enfermeira responsavel e outro de apoio a gestdo. De todos os enfermeiros pertencentes a
equipa, nove sdo especialistas em EMC PSC sendo que, trés possuem o titulo de mestre, quatro
enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo sendo que, trés tém o mestrado, os
restantes enfermeiros sdo detentores de licenciatura em cuidados gerais.

J4 a equipa de assistentes técnicas é constituida por vinte e sete profissionais.

As equipas constituintes da UCI devido a pandemia por COVID-19 foram ampliadas e
restruturadas, nomeadamente a equipa de enfermagem. A grande maioria dos enfermeiros que se
encontram a exercer funcbes na UCI sdo enfermeiros de cuidados gerais (71%). No que concerne a
constituicdo deste grupo profissional por especialistas em EMC-PSC, a OE (2019b) recomenda que
50% dos enfermeiros sejam especialistas em EMC, preferencialmente na vertente da PSC, em
permanéncia de 24horas “devendo idéntica regra ser assegurada na constitui¢do de cada turno” (OE,
2019b, p. 145). Assim sendo, atualmente, a UCI onde o estdgio decorreu, ndo corresponde as
recomendagdes da OE, uma vez que a equipa apenas é constituida por 20% de enfermeiros
especialistas em EMC-PSC.

Os enfermeiros e assistentes operacionais trabalham no sistema de “roullement” (trabalho por
turnos). Ainda devido a pandemia por COVID-19 os horarios destas duas categorias profissionais
foram restruturados sendo que, os turnos passaram de 8horas para 12horas, divididos em turno da
manha (8h-20.30h) e turno da noite (20h-8.30h). Habitualmente, no turno da manha encontram-se
escalados 8 enfermeiros e a enfermeira responsdavel do servico, e cinco assistentes operacionais. O
turno da noite é constituido por sete enfermeiros e quatro assistentes operacionais. Em cada turno
encontra-se um enfermeiro destacado como responsavel o qual é determinado pela categoria
profissional (enfermeiro especialista) e/ou pelo tempo de exercicio profissional no servigo. Para dar
resposta aos doentes internados em UCI por COVID-19, todos os turnos sao definidos os elementos
que ficam escalados a prestacdo de cuidados destes doentes. A salientar que no més de dezembro
de 2021, ainda durante o estdgio final, o horario de prestacdo de servicos dos enfermeiros e

assistentes operacionais foi novamente modificado para turnos de 8horas.
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O método de trabalho dos profissionais de enfermagem, instituido na UCI, é o método individual
de trabalho. Os doentes normalmente sdo distribuidos por camas a cada um dos enfermeiros, sendo
estes responsaveis por todos os cuidados dirigidos ao doente e/ou familia que Ihe é atribuido.

Diariamente com recurso ao método de trabalho individual a distribuicdo dos doentes pelos

enfermeiros é realizada de acordo com a especificidade de cuidados de cada doente.

1.2.3. Analise da Produc¢do de Cuidados

Para auxiliar esta analise, inserida nos cuidados produzidos na UCI, consultou-se o relatdrio de
atividades do ano de 2021, o ultimo disponivel, concedido pela enfermeira gestora e diretor clinico
da unidade.

No referido ano, foram admitidos na UCI 309 doentes, apresentando uma média de
hospitalizacdo de 7.55 dias e uma percentagem de ocupacdo de 73.56%. A tipologia de doentes
internados na unidade é variada e compreende doentes do foro médico, cirurgico, politraumatizado
e cardiaco/coronario, assim sendo, prestou-se cuidados a 177 doentes do foro médico, 95 doentes
cirargicos, 18 doentes politraumatizados e 11 doentes com diagndstico médico corondrio.

Com a andlise dos dados disponibilizados podemos salientar que, relativamente aos doentes
cirdrgicos em situacdo critica, 16 dos doentes internados foram submetidos a pds-operatdrios
cirdrgicos eletivos e 79 doentes a pds-operatdérios urgentes.

Quanto a taxa de mortalidade da UCI foi de 26.55% (77 doentes) no referido ano.

Foi possivel recolher dados referentes ao nimero de doentes sob VMI, pelo que 206 doentes
necessitaram EOT e VMI, tendo sido 9 o numero médio de dias de ventilagdo mecanica. Nao
obstante, 103 dos doentes internados ndo foram submetidos a qualquer tipo de ventilagdo
mecanica. Ainda a salientar que, 156 doentes foram sujeitos, de acordo com decisdo clinica, a uma
extubacdo orotraqueal programada.

Inserido nas IACS adquiridas na UCI, ndo foi possivel obter dados sobre a incidéncia de PAI,
infegBes associadas a CVC, infe¢Ges urinarias associadas a cateter vesical e ILC em doentes de pds

cirurgia. Tal fato considerava-se uma mais-valia para o presente relatdrio de estagio.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO-CONCEPTUAL

O presente capitulo incide na fundamentacao tedrica que guiou a praxis clinica no decurso dos
campos de estagio e ainda a elaboracao deste relatério, pois, tal como consta no regulamento da OE
relativo as competéncias comuns do enfermeiro especialista, este “baseia a sua praxis clinica
especializada em evidéncia cientifica” (OE, 2019a, p.4749). Ainda apoiado nos referenciais dos
padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados (OE, 2017), o enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirurgica implementa de forma segura, com base na evidéncia
cientifica e na evolugdo tecnoldgica, as suas intervengdes ao doente alvo dos cuidados.

A associacdo entre a pratica e a aquisicdo e consolidacdo de conhecimentos assentes na
evidéncia cientifica recente é um alicerce fundamental aos enfermeiros especialistas, uma vez que,
favorece a melhoria continua, tomada de decisdo mais sustentada, espirito critico, juizo clinico e a
prestacdo de cuidados consistentes e atualizados.

Nesse seguimento, aborda-se o modelo conceptual de enfermagem que suportou o trabalho
realizado e efetua-se um breve enquadramento tedrico relativo aos cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacdo critica em contexto de SU e UCI, locais onde se concretizou o

estdgio | e estdgio final, respetivamente.

2.1. MODELO TEORICO PARA A MUDANCA DA PRATICA BASEADA EM EVIDENCIAS

A enfermagem para se afirmar como ciéncia e profissao alicergou-se nas teorias de enfermagem
que contribuem para suportar e dirigir a pratica clinica com base em conceitos e conhecimentos
cientificos efetivos.

Segundo Fortin et. al., (2009, p.15) a teoria é considerada como “um conjunto coerente de
conceitos, de proposicoes e de defini¢bes, visando descrever, explicar ou predizer fenédmenos.” Para
Tomey e Alligood (2004, p.7), teoria é “um grupo de conceitos relacionados que sugerem agées para
conduzir a pratica” ja, teoria de enfermagem, para as referidas autoras, € um grupo de conceitos
relacionados entre eles com origem em modelos de enfermagem, outras disciplinas ou areas de
conhecimento.

Para Fortin et al, (2009) a aquisicdo do conhecimento pode ter diversas origens, mais ou menos
crediveis, tais como do pressagio, dos habitos ou costumes, da tentativa e erro, do pensamento
critico e através da investigacao cientifica. Todas estas sdo vistas como indispensdveis para o

desenvolvimento do conhecimento, ndo obstante, é na investigagdo com base na evidéncia
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cientifica, pela aplicacdo de métodos sistematicos, rigorosos e fidveis, que se alicerca a criagdo de
novos saberes e do desenvolvimento da disciplina, fornecendo a evidéncia necessaria as diversas
areas de atividade da enfermagem.

Na procura pela qualidade dos cuidados prestados e pelos bons resultados em saude do doente,
a PBE considera-se uma pedra basilar. A PBE cientifica € uma teoria cada vez mais apoiada, uma vez
que, através da investigacdo sistematizada se agrega a praxis clinica com a evidéncia cientifica
recente, contribuindo, desta forma, numa tomada de decisdo mais consciente e informada
(Larrabee, 2011). A referida teoria insere-se no Modelo da Mudanca da Pratica Baseada em
Evidéncias (MMPBE) de June Larrabee.

June Larrabee concluiu a sua licenciatura na Medical College of Georgia, tornando-se Mestre em
Boston University School of Nursing e Doutorada pela University of Tenesse. No decorrer da sua
caminhada profissional, Larrabee dedicou-se a drea da Enfermagem Meédico-Cirurgica e tornou-se
pioneira no uso da PBE, salientando a influéncia da qualidade da pratica de cuidados aos doentes nos
resultados em saude. Foi ainda, enfermeira responsavel pela gestdo da qualidade em saude
(Larrabee, 2011).

Apds variadas revisGes tedricas e publicacGes, Larrabee tracou dois modelos orientadores: o
Modelo Tedrico da Qualidade e o MMPBE, sendo que o MMPBE surge inicialmente em 1999 por
Rosswurn e Larrabee tendo sido posteriormente examinado e exposto na sua versdao atual por
Larrabee no ano de 2009 (Larrabee, 2011). Conforme o referido modelo, existe um
corelacionamento entre as pesquisas realizadas com base na evidéncia, a observa¢do direta e
apreciacdo efetuada junto do doente. O MMPBE pretende desta forma modificar uma pratica
tradicional de cuidados baseada na intui¢do, crengas e em experiéncias vivenciadas, para uma PBE
com recurso a investigacdo cientifica, desenvolvimento do espirito critico e raciocinio clinico e ainda
numa prestacdo de cuidados fundamentados com base em fontes crediveis, atualizadas e baseadas
na evidéncia (Larrabee, 2011).

O MMPBE da enfoque a seis etapas: “1. Avaliar a necessidade de mudanca da pratica; 2.
Localizar as melhores evidéncias; 3. Fazer uma analise critica das evidéncias; 4. Projetar a mudanca
da prética; 5. Implementar e avaliar a mudanga da pratica; 6. Integrar e manter a mudanca da
pratica.” (Larrabee, 2011, p.35).

Segundo Larrabee (2011) as etapas constituintes do MMPBE descrevem:

Etapa 1 — Estimar a caréncia de modificacdo da pratica - baseia-se na determinagdo e inser¢do
dos intervenientes do problema, identificando possibilidades de melhoria; colheita de dados internos
e assemelha-los aos dados externos com o intuito de certificar necessidades de transformacdo da

pratica; identificagdo do problema e sua correlagdo as intervengGes e aos resultados.
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Etapa 2 — Identificar as melhores evidéncias - comporta o reconhecimento das fontes de
evidéncia acessiveis para determinada tematica, revisdo de conceitos, planeamento da metodologia
com recurso a instrumentos para uma avaliagdo critica dos estudos.

Etapa 3 - Analisar de forma critica as evidéncias — pretende o juizo critico e apreciacdo da
pertinéncia dos estudos reconhecidos; a condensacdo das melhores evidéncias, avaliacdo da
exequibilidade, beneficios e riscos da nova pratica.

Etapa 4 - Planear a mudanca da pratica — determinacao da modificacdao proposta, dos recursos
exigidos. Projetar a implementacdo e a avaliacdo destas.

Etapa 5 — Executar e avaliar a modificacdo da pratica- visa a execucdo da mudanca definida com
posterior avaliacdo e determinacdo de outcomes, implementando indicacGes e consideragdes finais.

Etapa 6 — Incluir e sustentar a modificacdo da prética - compreende a transmissdo da mudanca,
inclusdo e implementagdo da nova prdtica com realizagdo de monitorizagcdes frequentes. Inclui a
divulgacdo dos fins do projeto desenvolvido.

As fases do modelo proposto por Larrabee apresentam um carater dindmico, uma vez que, ndo
carecem ser seguidas linearmente, pelo que, quando necessario pode-se tornar ha etapas prévias
(Larrabee, 2011). Assim sendo, se os resultados de uma pesquisa ndo se revelarem satisfatorios,
pode-se retroceder nas etapas, com vista a direcionar melhor o estudo e atingir melhores resultados,

tal como demonstra o seguinte esquema representativo na figura infra.

Figura n.2 1 — Esquema Representativo do MMPBE

Etapa 1 Etapa 2
Avaliar a necessidade de Localizar as melhores
mudanca da pratica evidéncias
Etapa 6 Etapa 3
Integrar e manter a Fazer uma analise
mudanca da pratica critica das evidéncias
Etapa 5 Etapa 4
Implementar e avaliar | <C—) Projetar a mudanca da
a mudanga da pratica pratica

Fonte: adaptado de Larrabee (2011)
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O MMPBE revelou-se eficaz na execucdo de transformagdes na praxis clinica dos enfermeiros,
ndo obstante, Larrabee frisa que o éxito da sua aplicabilidade exige a aprendizagem de
competéncias, para que estes profissionais figuem aptos a aplicar os métodos que envolvam a
mudanca (Larrabee, 2011).

Considerando ser uma das competéncias do enfermeiro especialista em EMC- PSC, a otimizacao
na qualidade dos cuidados prestados e a aquisicdo de conhecimento cientifico atualizado e
sustentado na evidéncia cientifica, mediante a IPM do presente relatério de estdgio e contextos
clinicos experienciados na vertente do doente critico, optou-se por selecionar o MMPBE de Larrabee
por ser o que melhor fundamenta e alicerca a mesma.

A pratica de cuidados, altamente competentes e qualificados ao doente critico, exige dos
profissionais de enfermagem uma constante atualizacdo de conhecimentos, baseados na
investigacdo e na melhor evidéncia cientifica, assim, como futuros enfermeiros especialistas em

EMC-PSC e ME, o MMPBE reveste-se de primordial e constante importancia na pratica clinica.

2.2. CUIDADO DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADO A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Segundo a OE (2018), o doente em condicdo critica é aquele cuja vida se encontra ameacgada por
comprometimento ou faléncia de funcbes vitais e que a sua sobrevivéncia depende de uma
monitorizagdo rigorosa, vigilancia e atos terapéuticos complexos. Desta forma, é necessario que o
enfermeiro seja capaz de identificar, vigiar, monitorizar e gerir a sobrevivéncia do doente em
situagao critica, lidando eficazmente com situagdes de crise ou imprevistas, procurando igualmente o
bem-estar e o conforto do mesmo. Nestas circunstancias, o seu alvo de cuidados ndo se centraliza
somente no doente, mas também na sua familia/cuidador, pelo que deve ter a capacidade de
mobilizar estratégias de comunicagao e de relagdo terapéutica (Santo, 2020).

De acordo com a OE (20193, p. 4744) “o enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados, nas
areas de especialidade em enfermagem”. Na vertente do doente critico exige-se, por parte dos
enfermeiros praticas de cuidados altamente complexos, competentes e especializados, pelo que se
torna fundamental que este adapte a sua praxis as necessidades constantes do doente com vista, a
manter a continuidade dos cuidados e a resolver eficazmente problemas, mobilizando assim
conhecimentos e competéncias especificas.

A luz dos enunciados descritivos dos padrdes de qualidade da OE (2017), os profissionais de

enfermagem especializados em EMC-PSC devem apoiar a sua pratica clinica no doente,
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familia/cuidador visando a “satisfacdo do cliente”, “a promocdo da saude”, “a prevencdo de
complicagbes”, “o bem-estar e o autocuidado”, “a readaptacdo funcional”, “a organizacdo dos
cuidados de enfermagem” e “a prevencgao e controlo da infecdo associada aos cuidados” (OE, 2017,
p. 11-16)

Tal como previamente mencionado, os contextos clinicos que fizeram parte integrante deste
percurso académico realizaram-se em SU e UCIl. Cada um deles com a suas particularidades e
especificidades, no entanto, ambos com o mesmo alvo de cuidados, o doente em situagao critica
e/ou faléncia organica e ainda, a familia/cuidador.

Segundo Benner (2001) os cuidados prestados pelos enfermeiros sdo suportados por dominios e
competéncias que permitem o reconhecimento e a descricdo dos conhecimentos incluidos na pratica
clinica, favorecendo a correlagdo entre a teoria e a experiéncia. Sdo sete os dominios de
competéncia de Patricia Benner que sustentam e descrevem a pratica de enfermagem, sendo
também conhecidos como dominios dos cuidados de enfermagem. As praticas de enfermagem
prestadas ao doente critico, quer no SU quer na UCI, consideram-se integrados nos dominios de
competéncia de Patricia Benner de “Diagndstico e Vigilancia” (Benner, 2001, p. 119) e “Tomada a
cargo eficaz de situagGes de evolugdo rapida” (Benner, 2001, p.133).

Inserido na pratica dos cuidados especializados ao doente critico encontra-se a funcdo de
diagndstico e vigilancia pois, segundo Benner (2001), os enfermeiros passam muito tempo junto dos
doentes pelo que, na maioria das vezes, sdao os primeiros a detetar e a determinar mudangas na
condicdo de saude do mesmo, tornando-se essencial a capacidade de perceber e reconhecer sinais
de instabilidade. Benner (2001) reforga que, sdo os enfermeiros que, muitas das vezes, fornecem um
sinal de alarme precoce e antecipam uma deteriora¢do na condigdo de saude do doente, tendo ainda
competéncias de antecipar os problemas e complicacbes secundarias que podem advir e o que
podem fazer para o resolver. “As fun¢des de diagndstico e de vigilancia convém muito ao estado de

III

avaliacdo inicial” Benner (2001, p. 131). Desta forma, considera-se que este dominio de competéncia
se encontra plenamente harmonizado a praxis clinica dos enfermeiros, pois é através do processo de
enfermagem que os referidos profissionais de salude realizam a apreciacao inicial, levantamento de
diagndsticos de enfermagem, planeamento e execucdo de intervencbes e consequente avaliagdo das
mesmas. Assim, o “diagndstico” e a “vigildancia” encontram-se implicitos na sua plenitude ao
processo terapéutico do doente critico internado em SU e/ou UCI.

O dominio de competéncia de Patricia Benner “Tomada a cargo eficaz de situa¢Ges de evolugao
rapida” (Benner, 2001, p. 133) também se encontra contido na pratica de cuidados dos enfermeiros
ao doente critico pois, tal como refere a autora, na maioria das vezes sdo os enfermeiros que

detetam precocemente sinais e sintomas de deterioragcdo clinica do doente, tomando a cargo

imediatamente e agindo em conformidade até a chegada de ajuda diferenciada.
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As situagGes de instabilidade clinica do doente desordenam sempre a melhor planificacdo
tracada, sendo responsabilidade dos enfermeiros tomar a cargo até a chegada do médico (Benner,
2001). Deste modo, perante um doente critico é premente que todas as medidas sejam tomadas no
sentido de atuar rapidamente e de forma eficaz, tendo o enfermeiro uma intervencao
preponderante. A mesma autora ainda refere que, os profissionais de enfermagem tém
competéncias para determinar a gravidade, gerir e prever as crises de evolucdo rdpida, agindo
precocemente e em conformidade (Benner, 2001).

Segundo o Despacho Normativo n2 11/2002 “os servicos de urgéncia sdo servicos
multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objetivo a prestacdo de cuidados de saude em
todas as situacGes enquadradas nas definicbes de urgéncia e emergéncia médicas”, considerando
qgue as situacbes emergentes e urgentes sdao “aquelas cujas gravidades, de acordo com critérios
clinicos adequados, exijam uma intervencdo médica imediata” (MS, 2002, p. 1865). Na maioria das
vezes, a prestacdo de cuidados de enfermagem num SU assume um cariz de imprevisibilidade, ndo sé
no momento da admissdo do doente, como também no desenrolar das situag¢Ges clinicas, exigindo
destes profissionais de saude um agregado de competéncias diferenciadas e especializadas, aliadas
ao juizo critico, gestdo de prioridades, proficiéncia técnica e cientifica, proporcionando assim, uma
resposta atempada as necessidades do doente, familia/cuidador.

Em UCI a pratica de enfermagem ao doente critico caracteriza-se igualmente por cuidados
altamente complexos e qualificados, que exigem competéncias técnicas e cientificas, adogdo de
condutas seguras, tomadas de decisdo precisas, concretas, eficientes e em tempo util, prevenindo
assim complicagdes e objetivando a recuperacdo total na condi¢do de saude do doente (OE, 2018).
Deste modo, os cuidados prestados por enfermeiros ao doente em situagao critica, internado em
UCI, englobam um conjunto de elementos tais como, tecnologias, conhecimento tedrico-cientifico e
cuidado humanistico (A. Silva et al., 2021).

Reforcando, a sala de emergéncia do SU e a UCI, sdo servicos hospitalares altamente
sofisticados e diferenciados, dotados de inUmeros equipamentos tecnologicamente desenvolvidos
gue contribuem na manutencdo e suporte vital do doente em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica.
Consequentemente exige-se profissionais igualmente especializados, competentes e diferenciados,
gue acompanhem esta evolugao, visando cuidados recomendados e de qualidade, com base nas
necessidades dos doentes e familia.

Considera-se assim, que todas as dreas assistenciais que constituem um SU e uma UCI sdo
potenciais locais de aquisicdo e mobilizacgdo de competéncias, ndo sé pela diversidade e
especificidade das situagdes clinicas, como também pelo nivel de complexidade que essas condi¢cGes
clinicas podem atingir. Deste modo, é exigida uma unido constante entre as competéncias comuns

do enfermeiro especialista, competéncias especificas do enfermeiro especialista de EMC-PSC e
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competéncias de ME a pratica de cuidados diferenciados ao doente critico que recorre ao SU e que
se encontre internado em UCI.

Cuidar de doentes em situagdo critica e familia/cuidador revela-se assim, uma realidade com
distincdo na esfera do cuidar em enfermagem, exigindo destes profissionais, conhecimentos,
competéncias e atitudes particulares, pois, intervencdes de enfermagem especializadas e baseadas
na evidéncia podem determinar o resultado final na condicdo clinica do doente e/ou familia.

Apoiado no supramencionado, considerou-se pertinente o alvo da intervencao profissional se
direcionar no estudo das intervencdes de enfermagem a prestar ao doente em situacdo critica
visando a prestacdo de melhores cuidados e, consequentemente a obtencdo de melhores resultados

em saude.
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3. INTERVENGAO PROFISSIONAL MAJOR

Nesta terceira seccdo é exposta a IPM desenvolvida no decurso da UC estdgio final na UCI de
uma Unidade Hospitalar do Alentejo. A referida IPM, surge com vista ao alcancar de um objetivo da
UC e ainda a aquisicao e desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista,
competéncias especificas do enfermeiro EMC-PSC e competéncias de ME. Nesse sentido,
inicialmente aborda-se uma breve fundamentacdo tedrica acerca da temadtica Diagndstico de
Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico, sucedendo-se a exposicdo detalhada das etapas
que constituiram o desenvolvimento da IPM em concordancia com a metodologia de projeto. Tal
como referem Ruivo et al., (2010) a metodologia de projeto é constituida por diversas fases sendo
elas: “Elaboracdo do Diagndstico de Situacdo, Planificacdo das atividades, meios e estratégias,
Execucdo das atividades planeadas, Avaliacdo e Divulgacdo dos resultados obtidos” (Ruivo et al.,
2010, p.5).

A efetivacdo de um projeto de intervengdo com base na metodologia de projeto caracteriza-se
por “uma metodologia reflexiva, baseada e sustentada pela investigacdo, de forma sistematica,
controlada e participativa, que visa identificar problemas e resolvé-los através de acdes praticas”
(Ruivo et al., 2010, p.5). Neste seguimento, salienta-se que a presente IPM foi suportada numa
revisdo sistematizada da literatura (Apéndice 11) com base na evidéncia cientifica recente, e no

MMPBE de Larrabee.

3.1. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: RISCO DE INFECAO NO DOENTE CRITICO

Os avangos técnicos e cientificos na medicina intensiva abrangem dispositivos invasivos que dao
suporte a vida humana, essenciais ao doente em situagdo critica, no entanto, interferem nos
mecanismos de defesa naturais do seu organismo, tendo por esse motivo, elevado risco de contrair
IACS, desta forma exige-se por parte dos profissionais de salude, conhecimentos, competéncias e
aptidées para minimizar todos os riscos envolvidos (Cruz & Martins, 2019). Nos estudos
desenvolvidos por Barros (2019) e por Cruz e Martins (2019) revela-se que os doentes internados em
UCI tém elevada probabilidade de desenvolver IACS devido aos procedimentos e dispositivos
invasivos a que se encontram sujeitos.

Segundo a CIPE (OE, 2016a, p.63) infecdo define-se como, “processo patoldgico: invasdo do
corpo por microrganismos patogénicos que se reproduzem e multiplicam, causando doenga por

lesdo celular local, secrecao de toxinas ou reagao antigénio-anticorpo”.
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De acordo com a Direcdo Geral da Saude (DGS) (Direcdo Geral da Saude [DGS], 2007) as IACS sdo
infecBes designadas como nosocomiais ou hospitalares adquiridas no ambito dos cuidados a que os
doentes sao sujeitos, podendo também, afetar os profissionais de salde, durante o seu exercicio. A
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) (Organizagdo Mundial da Saude [OMS], 2022) define IACS
como infecdes que surgem em doentes que recebem cuidados numa instituicdo de salde, e que nao
estavam presentes, ou estavam em processo de incuba¢do, no momento da sua admissdo.

No estudo realizado por Ferreira et al., (2019) as IACS representam uma média de 20% de todas
as infecGes diagnosticadas nos doentes hospitalizados. Estas infecdes hospitalares estdao diretamente
relacionadas com o aumento das taxas de mortalidade e morbilidade, alongam os internamentos e
ampliam os custos em saude (Dantas et al., 2020; DGS, 2017a). Desta forma, tornam-se numa
preocupacdo a nivel mundial e ameaca a saude publica, sendo premente o desenvolvimento de
acles para minimiza-las com vista a promoc¢do da seguranca do doente e a qualidade nos cuidados
prestados (Ferreira et. al., 2019). Os enfermeiros sdo os profissionais de saude que permanecem
ininterruptamente junto dos doentes, assim, em UCI, intervencdes de enfermagem recomendadas e
sustentadas na evidéncia sdo fundamentais para a prevencao e controlo das infe¢des resultantes dos
cuidados de saude, pois tal como refere a tedrica Patricia Benner (2001) as intervengdes dos
enfermeiros tém elevada importancia e contribuem para o bem-estar do doente.

No centro hospitalar onde o estagio final teve lugar realizou-se um estudo de acordo com o 22
Inquérito Europeu de Prevaléncia de Ponto de Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude, no ano de
2019 (ultimo disponivel). Os resultados apontam para infe¢oes hospitalares mais frequentes, como
as infegOes respiratdrias, destaque para as pneumonias com uma prevaléncia de 1.6% e as infe¢des
do trato urinario com uma prevaléncia também de 1.6% (Caramujo, 2019). Ainda no mesmo estudo,
foi possivel concluir que esta unidade hospitalar do Alentejo apresenta uma tendéncia favoravel
desde 2009 até 2017 na prevaléncia de infe¢cdes hospitalares, pelo que os resultados se consideram
positivos no que diz respeito as medidas implementadas para prevencdo e controlo das infecGes
(Caramujo, 2019).

Em UCI as infecGes associadas a dispositivos mais frequentes no doente critico sdo: PAI, infecdo
urindria relacionado a cateter vesical, infecdo da corrente sanguinea associada a CVC e ILC aquando
submetidos a intervencdo cirurgica (Dantas et al., 2020; Ferreira et al., 2019).

A DGS promoveu a criagao de normas de orientagao clinica baseadas em feixes de intervengdo
ou bundles que visam a reducdo das IACS através da adogdo de boas praticas assentes na evidéncia
cientifica e, consequentemente, seguranga e melhoria continua da prestagdo de cuidados adequados
e recomendados (DGS, 2017a). Como referem as referidas normas, bundles sdo um agregado de
intervengdes (habitualmente 3 a 5) que, ao serem associadas e implementadas de forma coesa e

integrada fomentam uma melhoria nos resultados comparativamente a sua implementacdo de
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forma isolada. Assim, para a obtengao de melhores resultados em saude, as intervengdes devem ser
implementadas conjuntamente (DGS, 2017b, 2017c, 2015a, 2015b). A implementacdo de medidas
preventivas sdo essenciais para minimizar a morbimortalidade nos doentes internados,
principalmente em UCI, deste modo essas medidas contribuem para a diminuicao e transmissao de
microrganismos assim como, reducao das IACS. No entanto, devem ser associadas praticas simples
diarias e de cumprimento obrigatério em qualquer unidade de saude, tais como, higiene das maos e
recurso a EPI’s (Morais, 2017). Ainda de acordo com o estudo realizado por Cruz e Martins (2019) a
higienizacdo das maos é considerada uma pratica de cuidado transversal, econémica e eficaz na
prevencao e transmissao das IACS.

A PAIl é uma infecdo que surge quando o doente fica sujeito a EOT num periodo superior a
48horas ou que foi extubado ha menos de 48horas (DGS, 2017b). Esta é das infecGes mais frequentes
adquiridas em UCI, pois como consta no estudo de Barros (2019) esta equivale a cerca de 25% de
todas as infecGes em UCI, envolvendo mais tempo sob VMI, de hospitalizagdo, utilizacdo de
antimicrobianos e, consequentemente, aumento de taxa de mortalidade (DGS, 2017b). Os
enfermeiros desempenham uma intervencao essencial na preveng¢ao da PAl, no doente em situagdo
critica, através da implementacdo de estratégias preventivas e educativas, com recurso a boas
praticas de cuidados (Alecrim et al., 2019).

Assente na norma n2 019/2015 atualizada a 30/05/2017, emitida pela DGS, a infe¢do urinaria
advém maioritariamente do uso de cateter vesical e é considerada uma das infe¢des hospitalares
mais frequentes (DGS, 2017c). Os doentes internados em UCI apresentam elevado risco de
desenvolver infe¢des associadas a cateter vesical por este ser um dispositivo invasivo muito
frequente e habitualmente com uma duragdo prolongada, pelo que é de extrema importancia a
execucdo de praticas de qualidade, seguras e baseadas na evidéncia (Ferreira et al., 2019; Algarni,
2021). No estudo de Dehghanrad et al., (2019) cerca de 95% das infe¢des do trato urindrio em UCI
associam-se aos cuidados de saude prestados com o cateter vesical. Os profissionais de enfermagem
sdo responsaveis pelos cuidados de inser¢do, manutencdo e remocgdo do cateter vesical pelo que as
suas intervencgdes sdo fundamentais na prevencdo e controlo destas infe¢cdes (Algarni, 2021).

O CVC é um dispositivo invasivo imprescindivel ao doente em situacdo critica para
administracdo de terapéutica endovenosa, hemoderivados, monitorizacdo de parametros vitais,
entre outros, no entanto, estd associado frequentemente a infe¢des, tais como, infecao da corrente
sanguinea (E. Silva & Cruz, 2018). Perante isso, os enfermeiros recorrendo a boas praticas baseadas
em guidelines e evidéncia cientifica contribuem para a prevencdo das infe¢des relacionadas com o
CVC durante a sua inser¢do, manutengdo e remocao (E. Silva & Cruz, 2018). De acordo com a horma
n® 022/2015 publicada pela DGS (DGS, 2015a) as infe¢des relacionadas com o CVC podem ser

minimizadas através do uso de praticas recomendadas e baseadas nos feixes de interveng¢do ou
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bundles.

Por fim, a ILC constitui-se também como uma das infecGes mais frequentes no doente critico,
pelo que segundo a norma da DGS n2 020/2015, a ILC relaciona-se com as infe¢Ges de origem no
local de incisdo ou préximo, apds trinta dias do doente ser sujeito a um procedimento cirdrgico. Cada
ILC é responsavel por 7-11 dias suplementares de internamento, por um acréscimo do risco de
mortalidade em 2-11 vezes (DGS, 2015b). Prevé-se, assim, que através de praticas baseadas em
normas e na evidéncia cientifica, nomeadamente, nos feixes de intervencdo, 60% das ILC sejam
evitaveis (Ferreira et al., 2019; DGS, 2015b).

O risco de infecdo, considera-se constituir um diagndstico de enfermagem com elevada
prevaléncia no doente critico, pois tal como refere o estudo de A. Silva et al., (2021), o doente em
situacdo critica, internado na UCI, apresenta entre 5 a 10 vezes maior risco de contrair infecGes do
qgue doentes internados em outros servicos hospitalares. Reforcando, no mesmo estudo, o
diagndstico de enfermagem risco de infecdo esteve presente em 92,6% dos doentes internados em
UCl e em outro estudo realizado por Cabral et al., (2017) o referido diagndstico de enfermagem teve
uma prevaléncia de 99%. Ainda segundo Cabral et al., (2017), nos diagndsticos de enfermagem com
maior prevaléncia na UCI, para além do risco de infe¢do, inclui-se o risco de Ulcera de pressdo com
predominio de 75% e o risco de aspira¢cdo com 61%.

Segundo A. Silva et al., (2021) é com base na avaliagdo diagndstica efetuada pelos profissionais
de enfermagem aos doentes, que advém os diagndsticos de enfermagem sendo que, os diagndsticos
de risco fortalecem a importancia da utilizacdo do processo de enfermagem na gestdo dos mesmos,
tornando-se essencial para as intervengdes planeadas que visam preveng¢do e promogdo da saude do
doente.

Intrinseco a pratica clinica dos enfermeiros encontra-se o processo de enfermagem pois,
fundamenta a profissdo como uma ciéncia em desenvolvimento baseada em conhecimentos
cientificos, aplicagcdo de conceitos e teorias proprias (Neves et al., 2020). O processo de enfermagem
é uma competéncia dos enfermeiros que favorece ao raciocinio clinico e julgamento critico. Desta
forma, o plano individualizado de cuidados, realizado pelos profissionais de enfermagem, tem como
objetivo compreender a condi¢do de saude e o diagndstico das necessidades dos doentes, devendo
este ser baseado nas etapas do processo de enfermagem (avaliacdo inicial, diagndstico,
planeamento, implementacdo e avaliagdo) (Potter et. al., 2017).

O levantamento de diagndsticos de enfermagem possibilita o delinear de intervengdes, que
podem ser determinantes nos resultados obtidos. Assim, o processo de enfermagem é um
instrumento metodoldgico particular da enfermagem, indispensdvel para assegurar a prestagdo de
cuidados adequados, humanizados e personalizados aos doentes (Bispo et al., 2016).

O processo de enfermagem encontra-se alicercado a linguagem de enfermagem parametrizada,
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sendo esta sustentada na CIPE (OE, 2016a), Classificacdo das Intervengcbes de Enfermagem (NIC)
(Bulecheck et al., 2016) e Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) (Moorhead et al.,
2016). Segundo a OE (2016a) a linguagem classificada e padronizada CIPE permite descrever a pratica
de enfermagem, constitui-se como um facilitador da comunicacao, homogeneizando o vocabulario
de enfermagem, e permite o levantamento de diagndsticos e intervengdes de enfermagem apds
avaliacdo diagndstica do doente e consequentemente, avaliagdo dos resultados dos cuidados
prestados. Para Bulecheck et al., (2016) a linguagem padronizada NIC permite descrever as
intervencdes de enfermagem, assim como, para Moorhead et al., (2016) a NOC assume-se nha
classificacdo que padroniza os resultados para a prdtica de enfermagem.

De acordo com o referido anteriormente, os cuidados prestados por enfermeiros ao doente
critico internado em UCI, devem ser sustentados no processo de enfermagem e na uniformizagado
dos cuidados, apoiados na investigacao e atualizagdo de conhecimentos baseados na evidéncia mais
recente, de modo a garantir um resultado de enfermagem favoravel, objetivando a prevencdo das
IACS e, consequentemente, otimiza¢do dos resultados em saude (Ahsan et al., 2021).

Consideramos pertinente, face ao exposto, o foco da intervencgado da presente IPM ser dirigido
para o diagndstico de enfermagem: risco de infecdo no doente critico, por esta ser uma tematica que
se encontra inerente as competéncias comuns do enfermeiro especialista, quando se descreve que o
enfermeiro desenvolve “praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria
continua” (OE, 2019a, p. 4747). Por se incluir no ambito das competéncias do especialista em EMC-
PSC quando, se expde que este “maximiza a intervengao na prevengdo e controlo da infe¢do e de
resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgénica (...)” (OE,
2018, p.19364). E, ainda, apoiado nos padrdes de qualidade do exercicio da profissdo, relativamente
ao enunciado descritivo da “prevencado e controlo da infecdo associada aos cuidados” de saude, pois
este, deve estar implicito na pratica clinica do profissional de enfermagem especialista em EMC-PSC
(OE, 2017, p.16).

Desta forma, e indo ao encontro do desenvolvimento deste projeto de intervencdo, pretendeu-
se, através da melhor evidéncia cientifica (guidelines) e baseado na linguagem de enfermagem
padronizada (CIPE e NIC) identificar e validar as intervencGes prestadas por enfermeiros ao doente
critico adulto internado na UCI com risco de infe¢do, tendo em vista os resultados esperados de
enfermagem, apoiado na NOC, tal como “Controlo dos Riscos no Processo Infecioso” no doente
critico (Moorhead, et al., 2016, p.468). Para isso, considerou-se pertinente o desenvolvimento de
uma sessdo formativa.

Tal como consta no estudo desenvolvido por Cruz e Martins (2019) os enfermeiros que prestam
cuidados ao doente critico necessitam de atualizar, ampliar e consolidar os seus conhecimentos

através da investigacdo e formacgao continua. Consciencializando-os, assim, da importancia de por
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em pratica as bundles da DGS, como indicadores de cuidados de salde prestados com maior

qualidade e objetivando um progresso favoravel na condi¢do clinica do doente.

3.2. DIAGNOSTICO DE SITUAGCAO

Realizado o enquadramento tedrico relativo a tematica surge a fase inicial da metodologia de
projeto constituinte da IPM, o diagndstico de situacdo ou avaliacdo diagndstica. Este, patenteia-se
como o alicerce para a producdo de um projeto de intervencdo, devendo ser dinamico, continuo e
realizar-se num diminuto periodo temporal para que a acdo seja efetivada em prazo util (Ruivo et al.,
2010). O diagndstico de situacdo é assim a fase onde se definem os problemas, quantitativos e/ou
qualitativos, através da colheita de informacdes objetivas (Ruivo et al., 2010). Esta é a etapa que, em
consonancia com o MMPBE, corresponde a sua primeira fase onde sdo identificados, junto dos
interessados, as necessidades de mudanca, através da colheita de dados acerca da pratica e
aprovando a necessidade de mudanca com dados externos, identificando o problema.

O diagndstico de situagdo da IPM desenvolvida no estagio final, realizou-se no decorrer das
primeiras semanas na UCI junto dos elementos da equipa de enfermagem, do enfermeiro supervisor
e da enfermeira gestora, com recurso a conversas e pequenas reunides durante os turnos, isto é,
entrevistas ndo estruturadas. Esse periodo de tempo inicial foi fulcral para conhecer a equipa,
observar a prestacdo de cuidados diretos de enfermagem aos doentes, conhecer a dinamica, o
espaco fisico e a realidade da UCI, e por conseguinte, favorecer a formula¢do do diagndstico da
situacao e identificagcdo de possiveis estratégias de melhoria na qualidade dos cuidados e na atuagdo
da equipa de profissionais de enfermagem.

Os registos e documentagao de enfermagem na UCI efetuavam-se em suporte de papel, até
dezembro do ano de 2021. No entanto, no mesmo més iniciou-se registos de natureza eletrdnica
através da plataforma informatizada “BSimple”. Desta forma, consideramos a referida mudanca de
pratica alvo de interesse para o desenvolvimento da IPM.

Ainda como forma de facilitar a avaliacdo diagndstica e identificacdo da problematica recorreu-
se a aplicacdo da analise SWOT como instrumento de diagnéstico. Tendo por base a realidade da UCI,
apds observacdo e andlise, torna-se premente descrever e refletir sobre os pontos fortes e
dificuldades inerentes ao tema do projeto de intervencdo em causa, através da analise SWOT?, isto &,
validacdo das Strengths (Forgas), Weakness (Fraquezas), Threats (Ameacas) e Opportunities
(Oportunidades). Segundo Ruivo et al., (2010), este constitui-se como um dos métodos mais

empregados para a definicdo de diagndsticos de situacdo. As mesmas autoras ainda referem que a
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metodologia SWOT é uma ferramenta muito utilizada em investiga¢cdo social e no estudo das

organizagOes, que facilita a andlise critica equiparando aspetos positivos e negativos. Assim sendo

formuldmos a tabela que se segue.

Tabela n2 2 — Andlise SWOT

Fatores Positivos

Fatores Negativos

S (Forgas)

- Grupo de profissionais de enfermagem dinamicos,
proactivos e motivados para a aquisicdio de
conhecimentos.

- Aprovagao do projeto pelo enfermeiro supervisor e
enfermeira gestora e equipa de enfermagem.

W (Fraquezas)

- Reduzida adesdo de alguns elementos da
equipa de enfermagem.

- Excesso de trabalho.

- Fase de adaptacgdo ao software de processo
clinico informatizado “BSimple”.

- Equipa de enfermagem com elementos jovens e a
exercer fungGes recentemente na UCI.

- Inexisténcia de formacdo nesta tematica.

“ - Importancia da uniformizagdo da linguagem
8 padronizada em enfermagem, como contributo na
§ otimizagdo das prdticas de cuidados a prestar ao
ﬁ doente critico, internado na UCI, com risco de
% . ~
§ infecdo.
i - Ganhos em saude relacionados a redugdo das
infecdes associadas a dispositivos invasivos na UCI.
- Iniciagdo do registo eletronico informatizado
“BSimple” na UCI suportado na linguagem universal
parametrizada e no processo de enfermagem.
- Diferenciacgdo tecnoldgica.
- Sem custos inerentes.
O (Oportunidades) T (Ameacas)
- Otimizar a seguranga e qualidade dos cuidados | - Sobrecarga das equipas.
prestados ao doente.
" - Contexto de pandemia.
g - Uniformizar procedimentos e intervengdes ao ]
9 doente, tendo como pilar a evidéncia cientifica. -Reduzido espaco temporal para
Ry implementagao do projeto de intervengao.
] - Uniformizar a linguagem padronizada de
§ enfermagem na UCI.
©
[T

Fonte: dados resultantes das entrevistas ndo estruturadas
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No seguimento da contextualizacdo e efetivacdo da avaliagdo diagndstica afirma-se que a
problematica selecionada, diagndstico de enfermagem: risco de infecdo no doente critico internado
na UCI, revela-se como uma mais-valia para a equipa de enfermagem por contribuir para o aumento
e consolidacdo de conhecimentos e consequentemente promocdo da qualidade e seguranca nos
cuidados prestados ao doente critico. Ainda se revela como promotor no uso da plataforma
informatizada de registos clinicos, “BSimple”, no que diz respeito ao levantamento de diagndsticos e
intervencdes de enfermagem suportados na linguagem de enfermagem parametrizada e em

guidelines.

3.3.DEFINIGAO DOS OBJETIVOS

A determinacdo dos objetivos “apontam os resultados que se pretende alcancar, podendo
incluir diferentes niveis que vdo desde o geral ao mais especifico” (Ruivo et al, 2010, p.18). As
mesmas autoras ainda referem que, a definicdo dos objetivos servem como guia condutor para
atingir os resultados pretendidos com a intervencdo prevista, devendo ser claros, sucintos,
praticaveis e mensuraveis.

Desta forma, baseado no diagndstico da situacdo afirma-se como objetivo geral do presente
projeto: Uniformizar a linguagem de enfermagem com recurso a CIPE e adapta-la ao software de
processo clinico informatizado “BSimple” na UCI.

Ja como objetivos especificos, no sentido de dar resposta ao objetivo geral, propds-se:

- Desenvolver o diagndstico de enfermagem de alta sensibilidade no doente critico: risco de
infecdo;

- Realizar revisdo sistematizada da literatura sobre intervengdes de enfermagem face ao
diagnéstico risco de infegao;

- Validar as intervengdes identificadas e resultados de enfermagem segundo a linguagem NIC,
NOC e CIPE e adapta-los ao “BSimple”;

-Planear uma sessdo formativa para apresentacao das intervencdes e resultados do diagndstico
risco de infecdo, aos profissionais de enfermagem sustentado na NIC, NOC, CIPE e evidéncia
cientifica;

- Realizar a sessdo formativa e respetiva avaliacdo;

- Sistematizar os resultados da validacao e da revisao da literatura.

Fazendo a ponte para o MMPBE selecionado para nortear a prdtica dos cuidados, o

desenvolvimento da IPM e a elaboracdo do presente relatério, pode afirmar-se que esta etapa se
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incluiu na primeira fase do referido modelo, pois uma vez determinado o problema, se reconhecem

as necessidades de mudanga nas intervencdes, visando os resultados previstos.

3.4.PLANEAMENTO E EXECUCAO

Realizado o diagndstico da situacdo seguido do levantamento dos objetivos que se pretende
atingir, surge na terceira fase da metodologia de projeto, o planeamento do projeto de intervencao.
No planeamento é definido uma estratégia pormenorizada, considerando atividades e recursos
necessarios, assim como riscos e qualidades inerentes ao mesmo (Ruivo et al., 2010). O plano em
causa deve ir ao encontro dos objetivos previamente delineados, sendo que, para cada objetivo
especifico sdo tracadas estratégias e atividades de modo a conseguir alcanca-los e, desta forma, dar
resposta ao objetivo geral.

No seguimento da etapa do planeamento surge a fase de execuc¢do, onde se “materializa a
realizacdo, colocando em pratica tudo o que foi planeado” (Ruivo et al., 2010, p.23). Sendo que, a
transicdo do que é tragado para a pratica real pode compreender algumas dificuldades que pde a
prova as aptiddes dos intervenientes no processo (Ruivo et. al, 2010). As mesmas autoras ainda
relatam que, na fase da execugdo é importante ir ao encontro da motivacdo dos participantes
esperando-se a obtencdo de resultados positivos na aprendizagem, na resolucdo do problema
levantado e no desenvolvimento de competéncias. Por conseguinte, por se considerar a quarta etapa
da metodologia de projeto, a execugao, interligada hd fase do planeamento, achou-se pertinente
descrevé-las em simultaneo.

“A realizagdo de um trabalho académico numa instituicao tem de estar devidamente autorizado,
ou seja, por quem tem a responsabilidade e a representa¢do da organizagdo” (Nunes, 2020, p.26).
Nesse sentido, indo ao encontro do requerido pela UE realizou-se o documento dirigido a projeto de
estagio ou trabalho de projeto e o pedido de parecer & Comissdo de Etica da UE, obtendo-se parecer
favoravel (Anexo 1).

Uma vez levantada e validada a situacao problema considerou-se que os planos selecionados
deviam incidir, principalmente, na efetuacdo de uma acdo formativa dirigida aos enfermeiros
(Apéndice 7). Segundo Benner (2001) os programas de formacdo nos servicos contribuem para a
aprendizagem de procedimentos e aquisicdo de competéncias especificas, por conseguinte,
fomentam a obtencdo de conhecimentos clinicos permitindo que os enfermeiros adquiram a
experiéncia. De acordo com OE (2016b, p.4), a formagdo profissional é “um processo que tem por

objetivo a aquisicdo de conhecimentos, capacidades, atitudes e formas de comportamento exigido
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para o exercicio das fungdes préprias duma profissao (...)”. Neste sentido, aplicaram-se questionarios
pré e pos acdo de formacdo aos enfermeiros da UCI (Apéndice 4 e Apéndice 9, respetivamente). Os
referidos questiondrios foram formulados e validados de forma a garantir anonimato e a
confidencialidade dos participantes pelo que, ndo considerdmos necessaria a aplicacdo de
consentimento informado. Tal como refere Nunes (2020, p.12) “os dados pessoais ndo podem ser
divulgados ou partilhados sem autorizacdo expressa do sujeito (..) os resultados devem ser
apresentados de forma que nenhum dos participantes no estudo possa ser reconhecido”.

Indo ao encontro dos objetivos tracados para o projeto, ja referidos na seccao 3.3, durante a
etapa de planeamento foram delineadas e, posteriormente efetuadas um conjunto de intervencdes
(fase da execucgdo), sendo definidos indicadores de avaliacdo para cada objetivo especifico. Assim, de
modo a alcancar o objetivo especifico:

“Desenvolver o diagndstico de enfermagem de alta sensibilidade no doente critico: risco de

infecdo” planearam-se as seguintes atividades:

- Efetuar pesquisa bibliografica atual, acerca da prevaléncia dos diagndsticos de risco no doente
critico internado em UCI;

- Selecionar, com base na investigacdo cientifica, o diagndstico de enfermagem, segundo
linguagem CIPE (OE, 20164, p. 172) “risco de infe¢do” no doente critico;

- Realizar pesquisa das guidelines cientificas mais recentes, relativas as infecdes derivadas dos
cuidados de saude em UCI;

- Validar junto da enfermeira gestora da UCI, enfermeiro supervisor e orientadora pedagégica a
escolha do diagndstico de enfermagem de alta sensibilidade “risco de infe¢do” como alvo de estudo
do projeto de intervengao.

Recursos Humanos: Enfermeira gestora, enfermeiro supervisor, docente académica, equipa de
enfermeiros da UCI.

Recursos materiais e tecnoldgicos: Manuais, biblioteca virtual cientifica, guidelines, normas,
protocolos, computador, internet.

Indicadores de Avaliagao:

- Identificagdo como diagndstico de enfermagem de alta sensibilidade no doente critico o “risco
de infecdo”.

Relativamente ao objetivo especifico tracado: “Realizar_revisdao sistematizada da literatura

sobre intervencoes de enfermagem face ao diagndstico risco de infe¢cao” planearam-se as seguintes

atividades:
- Realizar pesquisa bibliografica assente na melhor evidéncia (biblioteca virtual cientifica), sobre
o tema risco de infe¢do no doente em situagao critica internado em UCI.

- Efetuar revisao sistematizada da literatura subordinada ao tema “Diagndstico de Enfermagem:
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Risco de Infe¢cdo no Doente Critico” (Apéndice 11).

- Validar junto da orientadora pedagdgica eventuais melhorias e otimiza¢des da revisdo
cientifica.

- Contribuir com a revisdo sistematizada para a prestacdao de cuidados de enfermagem mais
informados e baseados na evidéncia cientifica mais recente.

Recursos Humanos: Enfermeira gestora, enfermeiro supervisor, restante equipa de enfermeiros
da UCI e docente académica.

Recursos materiais e tecnoldgicos: Manuais, biblioteca virtual cientifica, normas, protocolos,
artigos cientificos, guidelines, computador, internet.

Indicadores de Avaliagdo:

- Identificagdo da evidéncia cientifica sobre risco de infecdo no doente critico.

Com vista a cumprir o objetivo especifico: “Validar as intervencoes identificadas e resultados

de enfermagem segundo a linguagem NIC, NOC e CIPE e adapta-los ao “BSimple” tracaram-se as

seguintes atividades:

- Realizar pesquisa bibliografica relativa as intervencGes e resultados de enfermagem para o
doente critico internado em UCI com risco de infegdo.

- Consultar os manuais da NIC, NOC e CIPE e adequar a linguagem padronizada as intervengoes e
resultados de enfermagem para o diagndstico selecionado, “risco de infegao”.

- Participar na formagdao de servico sobre a plataforma de processo clinico informatizado
“BSimple” na UCI (certificado de participacdo ainda ndo se encontra disponivel).

- Esclarecer duvidas com o elemento formador do “BSimple” e enfermeira dinamizadora do
programa na UCI, avaliando a possibilidade de adequagdo das intervengdes de enfermagem
definidas, ao sistema de registos de enfermagem informatizado.

Recursos Humanos: Enfermeira gestora, enfermeiro supervisor, enfermeira dinamizadora do
programa “BSimple” na UCI, formador do “BSimple”, restante enfermeiros da UCI, docente
académica.

Recursos materiais e tecnolégicos: Manuais; biblioteca virtual cientifica, normas, protocolos,
computador, internet, intranet hospitalar na UCI.

Indicadores de Avaliagao:

- Apresentacdo da proposta de adequacdo das intervengdes de enfermagem, ao doente critico
com risco de infe¢do, a equipa de enfermagem e a enfermeira dinamizadora da plataforma
“BSimple” na UCI.

Quanto aos objetivos especificos: “Planear uma sessdo formativa para apresentacao das

intervencoes e resultados do diagndstico risco de infecdo, aos profissionais de enfermagem

sustentado na NIC, NOC, CIPE e evidéncia cientifica” e “Realizar a sessdo formativa e respetiva
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avaliacdo”, planearam-se as seguintes atividades:

- Planear a sessdo de formacdo (plano da sessdo) junto da enfermeira gestora e enfermeiro
supervisor (Apéndice 6).

- Aplicar questiondrios on-line de afericdo de conhecimentos pré sessdao de formacdo via
GoogleForms® (Apéndice 4).

- Realizagdo da sessdo formativa em PowerPoint® com gravac¢do audio da narracdo (Apéndice 7).

- Enviar a apresentacdo da sessao via e-mail para a enfermeira gestora e enfermeiro supervisor
da UCI de modo a fazer-se chegar a restante equipa de enfermagem (Apéndice 8).

- Aplicar questiondrio on-line, realizado na plataforma GoogleForms®, pds sessdo de formacgao
para validar a aquisicdo de conhecimentos e avaliar a formac¢do em servico (Apéndice 9).

Recursos Humanos: Enfermeira gestora, enfermeiro supervisor, restante equipa de enfermeiros
da UCI e docente académica.

Recursos materiais e tecnoldgicos: Manuais, biblioteca virtual cientifica, normas, protocolos,
computador, internet, correio eletrénico, PowerPoint®, GoogleForms®.

Indicadores de Avaliacao:

- Apresentacdo a equipa de enfermagem, da evidéncia cientifica sobre intervengdes de
enfermagem no doente critico internado na UCI, com risco de infecdo.

Em relagdo ao ultimo objetivo especifico: “Sistematizar os resultados da validacdo e da revisdo

da literatura” orientaram-se as seguintes atividades:

- Elaborar o dossier tematico inerente a tematica do projeto de intervengao na UCL.

- Enviar para a enfermeira gestora e enfermeiro supervisor a proposta de dossier tematico.

- Reunir com a enfermeira gestora e enfermeiro supervisor para discutir e validar a proposta do
dossier tematico.

- Disponibilizar o dossier tematico a equipa de enfermagem e encorajar a sua colocagdo em local
de fdcil acessibilidade e consulta.

Recursos Humanos: Enfermeira gestora, enfermeiro supervisor, docente, restante equipa de
enfermeiros da UCI.

Recursos materiais e tecnolégicos: Evidéncia cientifica, Dossier temdtico efetuado, computador,
internet.

Indicadores de Avaliagao:

- Melhoria dos cuidados prestados ao doente com risco de infegdo.

O desenrolar desta etapa da metodologia de projeto (planeamento) teve em consideragao as

fases 2, 3 e 4 do MMPBE, uma vez que, foi realizada a defini¢do, analise reflexiva e sintese das mais
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recentes evidéncias cientificas selecionadas, ponderando os riscos e beneficios da modificagcdo das
praticas existentes. Para a sua realizacdo efetuou-se um cronograma (Apéndice 3), de carater
dindmico, que permitiu nortear e programar a diversas fases da metodologia de projeto através de
um conjunto de atividades planeadas para o seu desenvolvimento e implementacdo, com base nos
recursos disponiveis e periodo de tempo em que o estagio final se desenvolveu. O desenrolar das
atividades planeadas, em cada fase da metodologia do projeto, foi ao encontro do delineado
cronograma inicial, pelo que ndao houve necessidade deste ser sujeito a alterac¢des.

A salientar que em concordancia com a enfermeira gestora da UCI, enfermeiro supervisor clinico
e orientadora pedagodgica, optou-se por realizar a apresentacdo da sessdao formativa em formato
digital para que cada enfermeiro assistisse, a3 mesma, de acordo com a sua disponibilidade, indo
assim ao encontro da regra de distanciamento social, ainda em tempo de pandemia.

Ainda a referir que, a metodologia utilizada de avaliacdo dos objetivos delineados previamente
ird permitir avaliar a eficacia e eficiéncia da intervencdo em servico, durante e apds a etapa de

execucao.

3.5. AVALIACAO

A fase da avaliagcdo constituinte da metodologia de projeto, distingue-se por ser um processo
continuo e dinamico onde é efetuada uma comparagao entre os objetivos delineados primeiramente
e 0s objetivos alcancados (Nogueira, 2005 citado em Ruivo et al.,, 2010). Esta etapa encontra-se
equiparada a fase 5 do MMPBE “Implementar e avaliar a mudancga da pratica” (Larrabee, 2011, p.35),
onde se processa com recurso a instrumentos, a avaliagdo do plano definido (Larrabee, 2011).
Assente em Ruivo et al., (2010) a avaliagdo do projeto compreende a utilizacdo de questionarios,
entrevistas, discussdes de grupo, entre outros. Deste modo, indo ao encontro da avaliagdo da
presente IPM efetua-se uma analise dos objetivos e dos indicadores de avaliagdo sugeridos no

capitulo prévio.

Objetivo especifico: “Desenvolver o diagndstico de enfermagem de alta sensibilidade no doente
critico: risco de infecdo”

Indicadores de Avalia¢ao: Identificacdo como diagndstico de enfermagem de alta sensibilidade
no doente critico o “risco de infecdo”.

Foi realizada uma pesquisa bibliografica, baseada em fontes cientificas recentes, de forma a
identificar quais os diagndsticos de enfermagem transversais ao doente critico internado em UCI,

selecionando-se o que considerdmos mais pertinente para o desenvolvimento do estudo. Tal como ja
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referido previamente, no estudo desenvolvido por Cabral et al., (2017) o diagndstico de enfermagem
“risco de infecdo” tem uma prevaléncia de 99% entre os outros diagndsticos levantados para o
doente internado em UCI. Apoiado na evidéncia e em conformidade com a enfermeira gestora da
UCI, enfermeiro supervisor e orientadora pedagdgica optdmos por incidir, o projeto em servico, no
diagndstico de enfermagem “risco de infecao”.

Incidir sobre a tematica da infecdo no doente critico e refletir sobre boas praticas de cuidados,
assume um cariz basilar no aumento da consciencializacdo, atualizacdo e consolidacdo de
conhecimentos dos profissionais de enfermagem da UCI, e consequentemente prevencao e controlo
das IACS.

Face ao exposto considera-se que o objetivo primeiramente proposto foi atingido.

Objetivo especifico: “Realizar revisdo sistematizada da literatura sobre intervencdes de
enfermagem face ao diagnéstico risco de infecao”

Indicadores de Avaliagdo: Identificacdo da evidéncia cientifica sobre risco de infe¢do no doente
critico.

Foi desenvolvida pesquisa nas bases de dados cientificas referentes a temdtica, com intervalo de
tempo nos ultimos 4 anos (2017-2021), contemplando com as normas de orientagdo clinica da DGS
relativas aos feixes de intervenc¢do da prevengdo da PAI (DGS, 2017b), prevengdo da infe¢do urinaria
relacionada com cateter vesical (DGS, 2017c), prevengdo da infecdo relacionada com CVC (DGS,
2015a) e a prevengdo da ILC (DGS, 2015b). Neste seguimento, com vista a agregar o conhecimento
mais recente e indispensavel ao tema da presente IPM e ainda, ir ao encontro dos objetivos
recomendados pelo curso em causa, realizou-se uma revisdo sistematizada da literatura (Apéndice
11), através da metodologia emanada pelo The Joaanna Briggs Institute (JBI) (The Joaanna Briggs
Institute [JBI], 2020), que apoiou a pertinéncia dos objetivos a atingir. Uma vez que, tal como ja
referido, as intervencbes de enfermagem baseadas na evidéncia cientifica e nas bundles da DGS
favorecem a reducdo das IACS, tal como consta no estudo desenvolvido por Dantas et. al (2020),
quando os profissionais reconhecem a gravidade das infe¢Ges hospitalares e prestam cuidados
recomendados e baseados na evidéncia, fomenta-se a diminui¢do das taxas de infe¢do até 70%.

Ap0ds validagdo da revisdo sistematizada com a docente orientadora, enfermeiro supervisor
clinico e enfermeira gestora, foi elaborada a a¢do de formacgao para posterior disponibilizacdo aos
profissionais de enfermagem da UCI (Apéndice 7) e ainda favoreceu na formulagdo do dossier
tematico orientador a pratica clinica dos enfermeiros da unidade (Apéndice 10). Baseado na tedrica
Larrabee, a praxis clinica de enfermagem deve apoiar-se na evidéncia cientifica e na investigagao,
favorecendo ao raciocinio clinico e tomada de decisdo fundamentada promovendo mudanga nas

praticas assentes no desenvolvimento pela qualidade e seguranga do doente (Larrabee, 2011).
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Assim, considera-se que o objetivo inicialmente proposto foi atingido.

Objetivo especifico: “Validar as intervengGes identificadas e resultados de enfermagem segundo
a linguagem NIC, NOC e CIPE e adapta-los ao “BSimple”

Indicadores de Avaliacdo: Apresentacdo da proposta de adequacdo das intervencbes de
enfermagem, ao doente critico com risco de infecdo, a equipa de enfermagem e a enfermeira
dinamizadora da plataforma “BSimple” na UCI.

Baseada na investigacdo recente, tais como nas normas derivadas da DGS referentes aos feixes
de intervencdo (DGS, 2017b, 2017c, 2015a, 2015b), apoiado na CIPE (OE, 2016a) e NIC (Bulecheck et
al., 2016), foram tracadas as intervencdes de enfermagem ao doente critico com risco de infegdo,
decorrente dos dispositivos invasivos de diagndstico e terapéutica a que se encontram sujeitos, para
a manutencdo e otimiza¢do da sua condicdo clinica. Deste modo, as intervencdes de enfermagem
levantadas foram direcionadas em resultados de enfermagem, baseadas na NOC (Moorhead et al.,
2016), visando a prevencdo da PAI, da infecdo urindria associada a cateter vesical, da infe¢do

relacionada com CVC e da ILC. Consequentemente foram elaboradas a tabelas seguintes:

Tabela n2 3 - Intervengdes de enfermagem na prevengdo da PAI

IACS Intervengdes de Enfermagem

Executar higieniza¢do das maos

Vigiar a pressao do cuff do tubo orotraqueal (20-30cmH20)

Garantir elevacdo da cabeceira da cama > 302 (evitar a posi¢do supina)

Promover higiene da cavidade oral com gluconato de cloro-hexidina 0.2% (3x ao dia)

Executar técnica assética na aspiragdo de secrecGes traqueobronquicas
PAI

Vigiar caracteristicas e quantidade das secre¢Ges

Garantir que circuitos ventilatorios estdo limpos e funcionantes

Monitorizar a possibilidade de desmame da ventilacdo invasiva e/ou extubagdo orotraqueal

diariamente

Colaborar na diminui¢do e/ou suspensdo da sedagdo diariamente

Fonte: DGS, (2017b); Cruz & Martins, (2019); Barros, (2019)
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Tabela n? 4 - IntervencgGes de enfermagem na prevencao da infecdo urinaria associada a cateter

vesical

IACS Intervengdes de Enfermagem
Executar higienizagdo das maos
Avaliar a necessidade de algaliacdo
Executar técnica asséptica na inser¢do de cateter urinario
~ Manter o sistema de drenagem abaixo do nivel da bexiga
Infecao
urinéria Garantir a correta fixagdo do cateter urinario
associada a Garantir que saco coletor é esvaziado quando atinge 2/3 da sua capacidade

cateter vesical

Executar a higiene do meato urindrio diariamente e em SOS

Monitorizar sinais e sintomas de infe¢do urinaria

Supervisionar caracteristicas da urina e débito urindrio

Monitorizar diariamente a necessidade de manter o cateter urinario

Fonte: DGS, (2017c); Dehghanrad et al., (2019)

Tabela n2 5- Intervengdes de enfermagem na prevengdo da infegdo relacionada com CVC

IACS Intervengdes de Enfermagem
Executar higienizacdo das maos
Garantir a utilizagdo de barreiras maximas durante a colocagdo e manutenc¢do do CVC
(bata, touca, luvas esterilizadas)
Infecdo Assegurar técnica asséptica na colocagdo, manipulagdo e realizagdo de penso do CVC
R Executar penso sempre que: Descolado ou repassado; 2 Dias depois se penso com
com CVC

compressa; 7 Dias depois se penso transparente

Garantir a desinfecdo dos lumens do CVC, aquando sua manipulagdo, com cloro-

hexidina a 2% em alcool ou alcool a 702 e deixar secar

Monitorizar sinais inflamatérios no local de inser¢do do CVC

Fonte: DGS, (2015a); Kar & Kazan (2021)
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Tabela n? 6- Intervengdes de enfermagem na prevengdo da ILC

IACS Intervengdes de Enfermagem

Executar higienizagdo das maos

Preparar pele antes da cirurgia (banho com cloro-hexidina 2% no dia anterior e no

proprio dia da cirurgia)

Executar tricotomia apenas quando necessaria
ILC

Executar penso cirurgico utilizando técnica asséptica

Vigiar sinais e sintomas de infe¢do do local cirurgico

Garantir a administracdo de antibioterapia

Gerir glicémia

Fonte: DGS, (2015b); Zucco et al., (2019)

Apds formulagcdo das tabelas, acima mencionadas, com as intervengdes de enfermagem para
cada risco de infecio de maior prevaléncia no doente critico, as mesmas foram submetidas a
apreciacdo pela orientadora pedagdgica, enfermeira gestora da UCI e enfermeiro supervisor. Ainda
foi validado, junto da enfermeira dinamizadora do “BSimple” na UCI, a adequabilidade das mesmas
no referido programa de registos informatizado. Este, por se encontrar recentemente em vigor na
UCI e em fase de restruturagdo, os responsaveis consideram, que gradualmente as intervengdes de
enfermagem serdo possiveis de integrar no programa, contribuindo desta forma, positivamente para
a praxis clinica dos enfermeiros e otimiza¢do dos cuidados prestados aos doentes internados na UCI.

Perante o supracitado e considerando o objetivo tragado e o respetivo indicador de avaliagdo

tém-se como atingido o objetivo formulado.

Objetivos especificos: “Planear uma sessdo formativa para apresentagdo das intervencgbes e
resultados do diagndstico risco de infecdo, aos profissionais de enfermagem sustentado na NIC, NOC,
CIPE e evidéncia cientifica” e “Realizar a sessdo formativa e respetiva avaliagdo”.

Indicadores de Avaliagdo: Apresentacdo a equipa de enfermagem da evidéncia cientifica sobre
intervencdes de enfermagem no doente critico internado na UCI, com risco de infecdo.

De modo a ir ao encontro dos objetivos supracitados e suportado na 42 fase do MMPBE que
objetiva a projecdo da mudanca da pratica, planeou-se e desenvolveu-se uma sessdo de formacao

em servico. Formacdo em servico na enfermagem, segundo Fabido et al., (2005), possibilita ao
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profissional o desenvolvimento de competéncias cientificas e técnicas, envolve um ampliar de
saberes, valores e atitudes, tornando-se numa mais-valia na melhoria continua da qualidade dos
cuidados prestados, com o objetivo de obter ganhos em saude. Desta forma, tendo como base o
regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, a execucdao de uma formacao em
servico vai ainda favorecer ao desenvolvimento das seguintes competéncias: “B2 — Desenvolve
praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua.”, “B3 - Garante
um ambiente terapéutico e seguro.” (OE, 2019a, p.4747) e ainda, “D2 — Baseia a sua praxis clinica
especializada em evidéncia cientifica” (OE, 2019a, p.4749).

A sessdo de formacgdo foi planeada através da elaboracdo de um plano de sessdo (Apéndice 6)
onde sdo referenciados os objetivos de aprendizagem que se pretendem alcangar com a realizagdo
desta, conteldos programaticos e sintese das principais ideias, recursos utilizados, tempo previsto
para a efetivacdo da mesma e os instrumentos de avaliacdo. Desta forma, a sessdo de formacdo
desenvolveu-se prioritariamente de uma forma objetiva, simples e clara no sentido de contribuir na
atualizagdo, aquisicdo e consolidagdo dos conhecimentos. Realizou-se em formato de diapositivos
PowerPoint® com gravac¢do da narracdo da apresentacdo tendo sido posteriormente disponibilizado,
via e-mail, a todos os profissionais de enfermagem da UCI. Deste modo, no dia 10 de janeiro de 2022
a sessdo foi enviada para o endereco eletronico do enfermeiro orientador de estagio (Apéndice 8),
fazendo este chegar, pela mesma via, aos restantes enfermeiros da UCI.

A metodologia selecionada para a sessdao de formagdo teve em conta as regras de seguranga
inerentes a pandemia ainda vivida, evitando os contactos e favorecendo o distanciamento social.
Tem ainda a vantagem de permitir a facil consulta pelos formadores sempre que necessario, pois
esta encontra-se disponivel no correio eletrénico pessoal.

No que diz respeito a avaliagdo dos conhecimentos e ainda avaliacdo da prdpria sessdo foram
desenvolvidos e aplicados questionarios em dois momentos distintos, pré e pds sessdo, que se
encontram em Apéndice 4 e Apéndice 9, respetivamente, elaborados através do formulario on-line
GoogleForms®, também disponibilizados a equipa via correio eletrénico, tal como ja tinha sido
mencionado no presente relatdrio. O resultado dos mesmos sera divulgado no capitulo subsequente
deste relatdrio.

Tendo em consideracdo o que foi referido conclui-se ter atingido o indicador de avaliacdo

delineado e consequentemente, ter alcan¢ado os objetivos supracitados.

Objetivo especifico: “Sistematizar os resultados da validacdo e da revisao da literatura”
Indicadores de Avaliagao: Melhoria dos cuidados prestados ao doente com risco de infe¢do.
Apds a aglomeragdo de toda a informagdo sustentada na evidéncia cientifica, consideramos

pertinente a elaboracdo de um documento sintese que permanecesse disponivel, em local conhecido
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e de facil acesso e consulta aos enfermeiros que exercem fung¢des na UCI. O referido documento,
intitulado em dossier tematico, foi sujeito a aprovacdo por parte da enfermeira gestora da UCI,
enfermeiro supervisor e orientadora pedagdgica. Nele faz parte um breve enquadramento teérico da
tematica; as interveng¢des de enfermagem a prestar aos doentes com risco de infe¢do, sustentadas
na evidéncia e nas bundles da DGS; um fluxograma esquemadtico do estudo e as referéncias
bibliograficas consultadas (Apéndice 10). Entre os resultados das pesquisas efetuadas sdo
disponibilizados os links, de acesso direto, as normas emanadas pela DGS de modo, a facilitar a
consulta destas pelos enfermeiros e consequentemente, contribuir para melhoria continua dos
cuidados prestados.

Perante o mencionado, apreciamos ter alcancado o indicador de avaliacdo projetado no

dominio do objetivo proposto.

3.6. DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Finda a etapa de avaliacdo dos objetivos propostos no desenvolvimento da IPM, segue-se a
divulgacdo dos resultados da mesma, fazendo essa parte constituinte do presente capitulo. Apds a
implementac¢do da IPM, a divulgacdo dos resultados alcangados revela-se uma etapa fundamental
pois, descreve o afinco do projeto e relata o caminho percorrido na resolu¢do da problematica
identificada na unidade onde o estagio final se realizou, reconhecendo os intervenientes e as
estratégias utilizadas para supri-la (Ruivo et al., 2010). E também nesta etapa da metodologia de
projeto que se reflete acerca do impacto da IPM nos profissionais de enfermagem e por conseguinte,
na otimizag¢do dos cuidados prestados durante a praxis clinica.

Perante o exposto, importa analisar criticamente os resultados dos questiondrios efetuados e
aplicados aos intervenientes, pré e pds sessdo de formacgdo, relativamente ha apreciagdo de
conhecimentos por parte dos mesmos. O questionario pré sessdo, tal como planeado em
cronograma, foi enviado via e-mail ao enfermeiro supervisor, sendo posteriormente encaminhado a
restante equipa de enfermagem, na terceira semana do més de novembro, mais propriamente no
dia 19/11/2021 (Apéndice 5). O questionario pds sessdo, tal como ja foi relatado, constitui-se por
duas partes distintas, sendo a primeira relativa ha avaliacdo da sessdo e a segunda parte ha afericdo
dos conhecimentos apreendidos. O método utilizado para a sua divulgacdo também foi o correio
eletrdnico. Assistiram a formagdo e completaram o preenchimento dos questiondarios, um total de 30
profissionais de enfermagem (n=30), considerando assim, uma amostra participantes de 66.6%
enfermeiros da UCI. Com base nas respostas, dos referidos questiondarios, formulou-se a seguinte

tabela que demonstra o resumo dos resultados obtidos dos mesmos, antes e depois da formagao.
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Tabela n? 7- Sintese dos resultados obtidos nos questionarios de afericdo de conhecimentos pré e pds sessdo de formagado sobre linguagem uniformizada

Questao

Respostas Pré Sessao

Respostas Pos Sessao

Sim

Adequado

Pouco
Adequado

Nada
Adequado

Sim

Adequado

Pouco
Adequado

Nada
Adequado

Considera a diagnésticos  de
enfermagem e

padronizada,

definicdo de
enfermagem, intervengbes de
resultados, enquanto linguagem
importantes para a pratica clinica?

100%

0%

100%

0%

Considera importante a uniformizagao da linguagem
das intervengdes de enfermagem (CIPE, NIC e
Guidelines)?

100%

0%

100%

0%

O “risco de infecdo” pode ser considerado um
diagndstico de enfermagem de alta sensibilidade para
o doente critico internado na UCI?

93.3%

6.7%

0%

100%

0%

0%

Conhece as normas de orientacdo clinica da DGS
relativas aos Feixes de Intervenc¢do ou Bundles?

36.7%

63.3%

96.7%

3.3%

Considera que a aplicabilidade dos Feixes de
Intervengdo diminui o risco de infecdo dos doentes
internados na UCI?

93.3%

6.7%

100%

0%

A linguagem padronizada em enfermagem contribui
para a otimizagdo dos cuidados prestados aos doentes
internados na UCI?

83.3%

16.7%

0%

100%

0%

0%

Registos de enfermagem eletrdnicos contribuem para
a reducdo do risco de infegcdo no doente critico?

60%

40%

0%

80%

20%

0%

Fonte: dados dos questionarios aplicados
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Analisando reflexivamente os resultados previamente descritos podemos afirmar que, nas duas
primeiras questdes, quer no questiondrio pré sessao quer pds sessao, a totalidade dos enfermeiros
participantes considera importante para a pratica clinica, a definicdo de diagndsticos de
enfermagem, intervengdes de enfermagem e resultados, enquanto linguagem padronizada e ainda,
considera importante a uniformizacdo da linguagem das intervencdes de enfermagem (CIPE, NIC e
Guidelines).

Relativamente a questdo, o “risco de infecdo” pode ser considerado um diagndstico de
enfermagem de alta sensibilidade para o doente critico internado na UCI? Uma percentagem
bastante significativa, de 93.3% dos intervenientes, respondeu como sendo adequado, ou seja,
mesmo antes da apresentacdo da sessdo de formacdo inserida nesta temdtica, os enfermeiros
consideram que o diagndstico de enfermagem “risco de infecdo” apresenta uma elevada prevaléncia
no doente critico internado em UCI.

Na andlise dos resultados obtidos, merece destaque a questdo “Conhece as normas de
orientacdo clinica da DGS relativas aos Feixes de Intervengdo ou Bundles?” pois, antes da formacgdo
em servico apenas uma pequena percentagem (36.7%) de enfermeiros possuia conhecimentos
acerca dos feixes de intervencdo emanados pela DGS. Os referidos dados colhidos no questiondrio
pré sessdo de formagdo vao ao encontro dos estudos realizados por Barros (2019), Cruz e Martins
(2019); Dehghanrad et al., (2019); Kar e Kazan, (2021); Zucco et al., (2019) onde estes, afirmam que
os enfermeiros apresentam lacunas de conhecimento relativamente aos feixes de interveng¢ao ou
bundles da DGS, nomeadamente, na prevengao da PAI, prevengao da infe¢do relacionada com CVC,
prevencao da infegdo urindria associada a cateter vesical e prevengao da ILC. Pelo que, por esse
motivo, defendem a premente necessidade de se realizarem mais estudos e formagbes aos
enfermeiros, dentro da referida tematica, com vista ao aumento do core de conhecimentos e
consequentemente, reducdo das IACS em UCI. Assim sendo, pds sessdo de formacdo, inserida na
supracitada temadtica, obteve-se um total de 96.7% enfermeiros com conhecimentos sobre as
bundles da DGS.

Na pergunta formulada aos enfermeiros se consideram que a aplicabilidade dos Feixes de
Intervengdo diminui o risco de infecdo dos doentes internados na UCI?, obteve, na grande maioria
resposta afirmativa, sendo essa considerada a resposta mais correta apoiada em toda a evidéncia
cientifica ja abordada no corpo tedrico do presente relatério.

No questiondrio pré sessdao de formacgao, 16.7% dos enfermeiros considerava pouco adequado
que a linguagem padronizada em enfermagem contribua para a otimiza¢dao dos cuidados prestados
aos doentes internados na UCl. N3ao obstante, apdés o momento formativo, a totalidade dos

intervenientes encara a linguagem padronizada em enfermagem um contributo para a pratica clinica
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ao doente critico e consequentemente, otimizagdo na seguranca e qualidade dos cuidados
praticados, tal como reforca a OE (2016a).

Relativamente ha ultima questdo de aferimento de conhecimentos aos enfermeiros da UCI, no
guestionario pré sessao de formacado, um total de 60% dos participantes considera que os registos de
enfermagem eletrénicos contribuem para a reducdo do risco de infecdo no doente critico. No
entanto, apds apresentagdo da formagdo essa percentagem aumentou para os 80%. Pois,
considerando a temdtica da IPM, o comeco na UCI dos registos eletrénicos no programa “BSimple” e
sustentado no artigo de McCarthy et al., (2019), a realizagcdo de registos de enfermagem em formato
eletrdénico favorece a documentacdo da informacao de forma mais rapida pelo que disponibiliza mais
tempo aos enfermeiros para a prestacdo dos cuidados aos doentes. Favorecendo por essa razao, ha
diminuicdo do nimero de quedas e infe¢des hospitalares.

ApOds a apreciagdo dos conhecimentos dos enfermeiros incluidos, importa realizar a avaliacdo da
sessdo, recaindo esta sobre a satisfagdo dos mesmos em relacdo a formacao efetivada. De acordo
com a OE (2016b, p.3) a avaliagdo de uma sessdo de formacao “permite aferir o grau de satisfacdo
dos formandos em relacdo a a¢do de formacdo e as condicdes em que a mesma decorreu, visando o
eventual desenvolvimento de acGes de melhoria”. Deste modo, os graficos seguintes apresentam o
resumo dos resultados obtidos no questionario pds sessdo de formacdo, na secdo “Avaliacdo da

Sessdo Formativa”.

Grafico n2? 1 - Resumo n2 1 da Avaliagao da Sessdo Formativa

ENada M Pouco Satisfatorio Totalmente

Avaliacdo Global — A sessdo formativa

. S 26,7 73,3
correspondeu as suas expetativas iniciais?

Fonte: dados dos questionarios aplicados
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Grafico n? 2- Resumo n? 2 da Avalia¢do da Sessdo Formativa

m Sim m Nao

Conteldos — Favoreceu a aquisi¢do/consolidacdo
de conhecimentos?

Fonte: dados dos questionarios aplicados

Grafico n2 3- Resumo n? 3 da Avaliagdo da Sessdo Formativa

B Nada Adequado  H Pouco Adequado  E Adequado & Totalmente Adequado

Conteldos — A pertinéncia do tema abordado foi
Contelidos — A profundidade do tema foi

Conteldos — A utilidade do tema na prestagdo de cuidados foi

Desempenho da formadora — O dominio das matérias ministradas
foi

Desempenho da formadora — O nivel de transmissdo de contelddos
foi

Organizagdo da Sessdo Formativa — A duragdo da sessdo foi

Organizagdo da Sessdo Formativa — A metodologia de
apresentagdo utilizada foi

Fonte: dados dos questionarios aplicados

A avaliagdo da satisfacdo dos formandos relativamente ha sessdo de formacdo foi aferida com
base nas seguintes premissas: avaliacdo global da sessao, avaliagdo de conteldos, desempenho da
formadora e organizagao da sessdo formativa.

Inserida na avaliagcdo global da sessdo, 73.3% dos formandos considerou que a formacgdo
correspondeu as suas expetativas iniciais. No que concerne a avaliacdo dos conteldos da formacao,

70% dos participantes encarou a tematica como pertinente, 63.3% considerou totalmente adequada
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a profundidade dada ao tema durante a sessao, 73.3% avaliou o tema como totalmente adequado a
prestacdo de cuidados e a plenitude dos formandos (n=30) considerou que a sessdo contribuiu para a
aquisicdo/consolidacdo de conhecimentos. Relativamente ao desempenho da formadora 56.7% dos
enfermeiros achou totalmente adequado o dominio nas matérias ministradas pela formadora e
63.3% também considerou totalmente adequado o nivel de transmissdao dos conteudos. Por ultimo,
no que diz respeito a organizacao da sessao de formacdo, 76.7% dos formandos achou que a duracao
da sessao e a metodologia utilizada foi totalmente adequada.

Realizando a analogia entre a etapa da metodologia de projeto, divulgacdo dos resultados, e o
MMPBE, pode-se assegurar que esta coaduna com a 62 etapa do referido modelo tedrico de
Larrabee. A autora defende que é na 62 etapa do MMPBE que se integra e implementa a mudancga
nas praticas dos cuidados e se efetua a divulgacdo dos resultados da intervencdo desenvolvida,
sendo para isso necessdria uma monitorizagdo periddica das praticas.

No decorrer do estagio final na UCI, constatou que os profissionais de enfermagem, na sua
maioria, adotam praticas de qualidade com vista ha prevencdo das IACS, no entanto, através dos
questionarios de aferimento de conhecimentos pré sessdo de formacdo e andlise dos seus
resultados, verificdmos uma elevada percentagem de enfermeiros que nao detinham conhecimentos
sobre os feixes de intervencdo da DGS. Desta forma, considera-se a IPM desenvolvida na UCI, uma
mais-valia por proporcionar um momento formativo e favorecer a aquisicdo, consolidagdo e
mobilizagdo de conhecimentos e a presta¢do de cuidados atualizados, informados e sustentados na
evidéncia cientifica.

Espera-se que a IPM desenvolvida contribua também para a melhor utilizagdo do programa de
registos clinicos “BSimple”, no médulo de enfermagem, através da adequabilidade das intervengdes

de enfermagem planeadas para o doente critico com risco de infecdo.
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4. ANALISE REFLEXIVA DA AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

A presente se¢ao tem em vista a realizagcdao de uma analise critico reflexiva relacionada com as
competéncias comuns do enfermeiro especialista, especificas do enfermeiro especialista em EMC-
PSC e de ME, obtidas, desenvolvidas e investigadas durante o curso em associacdao de mestrado em
enfermagem, na area de especializacdo em EMC-PSC. A sua composicdo tem como pilares os
documentos orientadores: Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE,
2019a), Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em EMC-PSC (OE,
2018) e o documento proferido pela UE a Agéncia de Avaliacdo e Acreditacdo do Ensino Superior,
que define o conjunto das competéncias de ME (UE, 2015), dirigidas no decreto legislativo referente
aos graus académicos do ensino superior.

Inicialmente torna-se premente contextualizar competéncia sendo que, para Le Boterf, (2015)
competéncia revela-se na aptidao em aliar e mobilizar o saber-saber, o saber-fazer e o saber-ser de
modo a encarar a complexidade das situa¢des. Nao se considera somente a soma dos saberes, mas a
unido entre eles, uma vez que cada saber em particular se modifica na conexdao com os outros. O
desenvolvimento de competéncias faz parte dos ensinamentos apreendidos no decurso natural da
existéncia do ser humano “na medida em que se adquirem, desenvolvem e atualizam ao longo da
vida — através dos processos de aprendizagem que ocorrem numa multiplicidade de contextos — e
contribuem para a construgdo das identidades pessoais e profissionais” (Pires, 2005, p.261). Ainda na
mesma vertente, Benner (2001) reforca que a competéncia se desenvolve de forma gradual e ao
longo do tempo durante o decurso da vida profissional, atingindo diversos niveis de competéncia tais
como: iniciado, iniciante avangado, competente, proficiente e perito.

Assim sendo, para orientar a narracdo do decurso de aquisicdio de competéncias, damos
enfoque aos estagios realizados, pela sua vertente tedrico-pratica e, uma vez associados a
experiéncia profissional favoreceram ha mobilizacdo e aquisicdo de conhecimentos, perpetuando o
desenvolvimento das referidas competéncias. Nesse sentido, realizaram-se projetos de estdgio
(Apéndice 1 e Apéndice 2) que pretenderam, o desenvolvimento de competéncias, baseados nos
documentos reguladores supramencionados, através da definicdo de objetivos e a¢des planeadas
para a sua aquisigao.

Neste capitulo decidimos realizar uma analise reflexiva das competéncias comuns do enfermeiro
especialista e das competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC-PSC integrando-as

com as de ME, por considerarmos que estas se complementam e relacionam.
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4.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E COMPETENCIAS DE
MESTRE

Tendo como base o regulamento da OE (2019a) relativo as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, pode-se afirmar que estes profissionais de saude partilham um grupo de competéncias
em varios dominios aplicaveis em todas as dreas de cuidados e que, envolve diversas dimensdes
permitindo melhorar a pratica de enfermagem, denominadas de competéncias comuns. Estas,

sdo as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua drea de especialidade, demonstradas através da sua elevada
capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte
efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacdo, investigacdo e
assessoria (OE, 20193, p. 4745).

Os dominios inerentes as competéncias comuns dos enfermeiros especialistas sao:
responsabilidade profissional ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdao dos cuidados e o
dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019a). Assim sendo, o atual
subcapitulo encontra-se organizado tendo como alicerce os referidos dominios associados as

competéncias de ME.

A- “Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Al — Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na drea de especialidade, agindo de
acordo com normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional;

A2- Garante prdatica de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais “ (OE, 2019a, p4746).

Competéncia de mestre n.2 3 — “Tem capacidades para integracdo de conhecimentos,
tomada de decisdo e gestao de situagdes complexas, com ponderagdao sobre as implicacdes e as

responsabilidades éticas, profissionais e sociais” (UE, 2015, p24).

Para o desenvolvimento das competéncias comuns e de mestre supramencionadas, para além
dos conhecimentos adquiridos e mobilizados nas aulas tedricas do curso, ressalvam-se as atividades
planeadas e desenvolvidas no decurso do estagio | e estagio final. Estas agdes fundamentaram-se na

leitura, aprofundamento e emprego na praxis dos conhecimentos deontoldgicos e éticos, inerentes
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nos documentos normativos e reguladores do exercicio da profissdo de enfermagem, tais como,
Deontologia Profissional (Lei n.2 156/2015) e o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
(REPE) aprovado pelo DL n.2 161/96 (MS, 1996) e revisto posteriormente no DL n.2 104/98 (MS,
1998), os quais favoreceram a tomada de decisdo e atuacdo baseada em principios, valores e
deontologia.

Segundo Nunes (2020, p.15) “A Enfermagem enquanto profissdo autoregulada, tem definidos
(tanto na Deontologia Profissional como no Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro), os
principios éticos e deontoldgicos a cumprir no seu exercicio”.

O REPE (MS, 1996) veio regular a profissdo, clarificando concecdes, intervencGes e fungdes,
assim como os aspetos basicos dos direitos e deveres dos profissionais de enfermagem. Apoiado no
artigo 82 (DL n.2 161/96) do REPE (MS, 1996, p. 2961) reforgca-se que no seu exercicio profissional os
enfermeiros devem “adotar uma conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e
interesses legalmente protegidos pelos cidaddos.” Por sua vez, a Deontologia Profissional
(Assembleia da Republica [AR], 2015a) regula todas as regras da referida profissao, direitos e deveres
tendo por base a legislacdo em vigor (Lei n.2 156/2015), pelo que se revelou uma constante na
pratica dos cuidados ao longo de todo o percurso académico.

Tal como refere Nunes (2008, p.45) a praxis de enfermagem deve ter por base os principios
éticos de cuidados em saude que ndo tendo eles uma relagdao simples nem sendo hierarquizados,
devem ter como foco principal o respeito pela dignidade, individualidade e autonomia da pessoa. A
dimensdo ética é um alicerce fundamental que assume a centralidade das decisbes em que os
enfermeiros se veem envolvidos, tendo como foco principal a exceléncia do cuidar. A enfermagem
tem como ideal ético “cuidar o Homem” e como finalidade proteger, preservar e respeitar a sua
integridade e dignidade, devendo para isso, evidenciar uma atitude de profundo respeito em cada
intervencdo com o propdsito de fazer o que considera ser o mais correto (Ferreira & Dias, 2005). Tal
esta definido no Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros (AR, 2015a) no artigo 999 (Lei n.2 156/2015),
alinea 1 “as intervencGes de enfermagem sdo realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade e
da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”. Os cuidados prestados e as decisdes adotadas no
SU e na UCI tiveram sempre em conta os principios éticos mencionados, assim como os principios da
ndo maleficéncia, beneficéncia e da justica, como surge em Nunes, (2008). Ndo obstante, outras
premissas do REPE (MS, 1996) e do Cédigo Deontoldgico (AR, 2015a) também merecem realce na
prética clinica dos estagios. Assim sendo, o artigo 1042 (Lei n.2 156/2015), direito ao cuidado obteve
destaque pois, promovemos o atendimento ao doente em tempo util favorecendo ao rapido
diagndstico e respetivo tratamento, desta forma, o projeto desenvolvido no estagio | teve como foco
principal a atuag¢do dos enfermeiros no diagndstico e tratamento precoce do doente corondrio que

recorre ao SU. Ainda inserido no referido artigo 1042 (Lei n.2 156/2015), detetou-se a necessidade de
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encaminhar o doente para outra instituicdo de saude ou profissional sempre que necessario,
assegurando desta forma, a continuidade dos cuidados com a elaboragdo de checklist’s de
enfermagem orientadoras quer no estagio | (Apéndice 14 e Apéndice 15) quer no estdgio final
(Apéndice 12). O artigo n2 105 (Lei n.2 156/2015), dever de informacdo, também merece realce, pois
o doente, familia/cuidador, em todas as situacdes, foi devidamente informado, esclarecido e com
acesso livre a sua informagdo. Doentes e familias de doentes em situagdo critica solicitam com
frequéncia noticias sobre a evolucdo do estado de saude pelo que, tal fato foi tido em consideracao.
Os cuidados foram regulados pelo dever de sigilo profissional (Artigo 1062 da Lei n.2 156/2015),
garantindo a partilha de informacdo relativa aos doentes, unicamente com os profissionais
implicados no processo terapéutico.

A praxis clinica foi dirigida no respeito pela intimidade dos doentes, familia/cuidador (Artigo
1072 da Lei n.2 156/2015), através da utilizagcdo de cortinas e areas reservadas durante a prestacdo
de cuidados no SU e UCI, onde decorrem os estagios. Ainda importa frisar que a presta¢do de
cuidados foi também apoiada no artigo 109.2 (Lei n.2 156/2015), referente a exceléncia do exercicio
pois, adotaram-se praticas de qualidade de acordo com as necessidades do doente/familia,
sustentadas na evidéncia cientifica atual e ainda baseadas na atualizacdo de conhecimentos, uma vez
que, no estagio | e no estagio final desenvolvemos ac¢des de formacdo (Apéndice 13 e Apéndice 7,
consecutivamente), no sentido de capacitar os profissionais de enfermagem para a exceléncia dos
cuidados prestados ao doente critico.

Nos referidos contextos clinicos a responsabilidade profissional esteve sempre presente uma
vez que, a assiduidade e a pontualidade se inserem na conduta profissional. De acordo com a
Deontologia Profissional (AR, 2015a) a responsabilidade é um dever dos enfermeiros.

O esclarecimento de duvidas e partilha de conhecimentos com as enfermeiras gestoras,
enfermeiros supervisores e restante equipa multidisciplinar, fizeram parte integrante de todo o
contexto pratico do curso, com vista a prestacdo de cuidados holisticos de exceléncia, respeitando a
vontade e dignidade do doente/familia em situacdo critica, baseados nos limites éticos e
deontoldgicos.

Nos contextos clinicos na vertente do doente critico, onde os estagios decorreram, a tomada de
decisdo inerente a situa¢gdes complexas revelou-se uma constante, pelo que, recorremos
assiduamente a reflexdao das praticas com os enfermeiros supervisores, favorecendo assim, a
aquisicdo de novos saberes e compreensdo de estratégias de atuagao, essenciais aos momentos de
tomada de decisdo.

Todo o percurso académico contribui para a efetivagdo desde dominio, nomeadamente a UC

Epistemologia, Etica e Direito em Enfermagem lecionada no primeiro semestre do curso e ainda o
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trabalho realizado na UC Médico-Cirurgica | relativo a comunicagdo de mas noticias, uma vez que
favoreceram na aquisi¢cao de conhecimentos, posteriormente aplicados nos contextos clinicos.

No planeamento e posterior execu¢dao da IPM, o presente dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal também foi tido em conta. Pelo que, se atuou respeitando as normas ético-
legais exigidas para o desenvolvimento de trabalhos académicos, sendo submetido um formulario de
proposta de trabalho de projeto para implementacao da IPM e de pedido de autorizacdo a Comissao
de Etica da UE, referente a estudos de investigacdo. Tal como ja foi referido previamente, ndo se
aplicou consentimento informado aos enfermeiros da UCI pois, os questiondrios desenvolvidos na
IPM garantiam o anonimato dos intervenientes atuando-se de acordo com o dever do sigilo
profissional (Artigo 1062 da Lei n.2 156/2015) em situacdo de investigagao.

Encaramos que os comportamentos e atitudes desenvolvidos no decurso dos contextos clinicos
se regularam pelo cumprimento do previsto no Cédigo Deontolédgico dos Enfermeiros (AR, 2015a),
ndo s6 nos artigos que visam a prestac¢des de cuidados ao doente/familia ou cuidador, mas também
nos artigos relativos aos deveres para com a profissio de enfermagem (Artigo 1112 da Lei.?2
156/2015) e para com outras profissdes (Artigo 1122 da Lei n.2 156/2015).

A reflexdo critica sobre este dominio favoreceu uma maior consciencializacdo sobre os deveres
e principios éticos, humanos e deontoldgicos da profissdo. Deste modo, face ao exposto, considera-
se adquiridas as competéncias comum de enfermeiro especialista no referido dominio e de ME, com
aptiddo para a inclusdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de processos terapéuticos
complexos, tendo em consideragdo as implicagdes e as responsabilidades éticas, profissionais e

humanisticas.

B- “Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacao clinica

B2 — Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria
continua

B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro” (OE, 2019a, p.4747).

Competéncia de mestre n.2 2 — “Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para
promover a pratica de Enfermagem baseada na evidéncia” (UE, 2015, p.24);
Competéncia de mestre n.2 5 — “Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em

contextos multidisciplinares e intersectoriais” (UE, 2015, p.24);
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Competéncia de mestre n.2 6- “Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencdao e
avaliacdo na formacdo dos pares e de colaboradores, integrando a formacgdo, a investigacdo e as

politicas de saude em geral e da Enfermagem em particular” (UE, 2015, p.24).

O Ministério da Saude (MS) descreve qualidade em salde como “a prestacdo de cuidados
acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e
consegue a adesado e satisfacdo do cidadao, pressupde a adequacao dos cuidados as necessidades e
expetativas do cidaddo” (MS, 2015b, p.13551), desta forma, considera-se basilar cuidados de
gualidade na pratica clinica dos enfermeiros especialistas, onde o doente se encontra no centro do
cuidar.

O referido dominio de competéncia vai ao encontro do Artigo 1092 (Lei n.2 156/2015) do Cddigo
Deontoldgico da Enfermagem (AR, 2015a), tal como ja foi exposto, na medida em que se refere ao
dever dos enfermeiros na garantia pela primazia do seu exercicio profissional, baseada na qualidade
e continuidade das intervengdes que prestam ou delegam.

Ainda no ambito da melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros
na sua pratica diaria, salienta-se um agregado de documentos reguladores desenvolvidos pela OE, os
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, onde surgem enunciados descritivos inerentes
a qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros e onde a qualidade assume a centralidade (OE,
2001). Os referidos enunciados, tal como ja foi abordado no presente relatério, autenticam a
“satisfacdao do doente, promogdo da saude, preven¢do de complicagdes, o bem-estar e autocuidado,
readaptacdo funcional e a organizacdo dos cuidados de enfermagem” (OE, 2001, p.13-18). Com vista
ao desenvolvimento da qualidade nos cuidados de enfermagem especializados, a OE publicou o
Regulamento dos PadrGes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-
Cirtrgica: Na Area da Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica (OE, 2017). Neste, foram redigidos os
enunciados descritivos referentes aos especialistas em EMC-PSC e efetuada a sua distingdo dos
enfermeiros de cuidados gerais, mencionados anteriormente, tendo sido adicionado o enunciado
descritivo “prevencdo e controlo da infecdo associada aos cuidados”, onde o especialista em EMC-
PSC deve intervir com vista ha prevencdo e controlo das IACS (OE, 2017, p.16). O desenvolvimento da
IPM, inserida no estagio final, foi grandemente suportada pelo referido enunciado descritivo uma vez
que, compreende as interven¢des de enfermagem a prestar ao doente critico sujeito a multiplas
técnicas invasivas de diagndstico e terapéuticas, com outcome de enfermagem, prevengao e controlo
das IACS. Os Padrdes de Qualidade expostos suportaram o nosso desenvolvimento em ambos os
contextos clinicos.

No inicio dos estagios realizou-se uma revisdo baseada em pesquisa bibliografica dos referidos

Padrées de Qualidade (OE, 2001; OE, 2017), assim como da Estratégia Nacional para a Qualidade na
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Salde 2015-2020 (MS, 2015b). Realizaram-se ainda reunides informais com os enfermeiros gestores
e enfermeiros supervisores de estagio com o objetivo de tomar conhecimento acerca dos planos de
servico, projetos, normas, protocolos instituidos, que serviram de suporte ha integracdo e atuacdo
no SU e UCI. Essas reunides contribuiram ainda para o tracar de a¢des a desenvolver, que foram
delineadas nos projetos de estagio (Apéndice 1 e Apéndice 2), e no conhecimento das necessidades
de melhoria continua dos servicos em causa, necessidades essas, que se tornaram essenciais para
projetar intervencdes a desenvolver, nos referidos campos de estdgio.

Inserido no estagio I, no SU, efetuaram-se projetos de melhoria continua no ambito da
seguranca do doente, assim como, checklist de enfermagem de cateterismo cardiaco (Apéndice 14) e
checklist de enfermagem de via verde corondria (Apéndice 15), facilitadoras a transicdo e
continuidade dos cuidados do doente corondrio que necessite de transferéncia para outra instituicdo
de saude. Ainda se concretizou uma sessdo formativa dirigida a equipa de enfermagem (Apéndice
13), elaborou um pdster “Via Verde Corondria- Plano Individual de Cuidados” (Apéndice 16) para
fixar na sala de emergéncia e produziu uma instrucdo de trabalho “Via Verde Corondria-
Intervengdes de Enfermagem ao Doente Coronario” (Apéndice 17). Todos eles pretenderam a
partilha, consolidacdo e aquisicdo de novos conhecimentos, uniformizacdo das praticas e prestacao
de cuidados informados e de qualidade ao doente coronario que recorre ao SU. O enfermeiro
desempenha uma interven¢do essencial no diagnéstico e tratamento do doente coronario, assim,
projetdmos a introdugdo da prdtica de monitoriza¢do cardiaca com 12 deriva¢des, em LifePak na sala
de emergéncia, por enfermeiro, com o objetivo de ganhar tempo, acelerar o diagndstico e
incrementar melhoria nos cuidados prestados a estes doentes.

No estagio final, relativamente a programas de melhoria continua, desenvolveu-se a IPM ja
explanada, relacionada com uniformizagdo da linguagem em enfermagem com recurso a CIPE e sua
adaptacdo ao sistema informatizado “BSimple” e com a ado¢do de boas praticas de cuidados ao
doente critico com risco de infecdo, baseadas nos feixes de intervencdo da DGS e guidelines atuais.
Ainda neste estagio, desenvolvemos, inserido na mesma tematica, um documento orientador
(dossier tematico) a pratica clinica dos enfermeiros da UCI (Apéndice 10). Com vista a participacdo
em projetos de melhoria continua ainda realizdmos, juntamente com uma colega de curso, a
atualizacdo da checklist de enfermagem de cateterismo cardiaco (Apéndice 12), com o objetivo de
facilitar a transicdo dos cuidados dos doentes coronarios entre a UCI e o servico de Hemodinamica,
da mesma instituicdo hospitalar. Referida checklist foi facultada e aguarda aprovagao por parte da
enfermeira gestora da UCI.

Os referidos projetos de melhoria continua, desenvolvidos em ambos os contextos clinicos, vao
ao encontro da competéncia n25 de ME “Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em

contextos multidisciplinares e intersectoriais” (UE, 2015, p.24); da unidade de competéncia B2.2 (OE,
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2019a) e ainda, se inserem na competéncia do enfermeiro especialista B3 “garante um ambiente
terapéutico e seguro” (OE, 2019a, p. 4747), favorecendo a criacdo de um ambiente fisico de
prestacdo de cuidados seguros.

Com vista ao desenvolvimento de praticas seguras, onde o doente se encontra no centro dos
cuidados, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, delineou os seguintes
objetivos:

aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno; aumentar a seguranca da
comunicacdo; aumentar a seguranca cirdrgica; aumentar a seguranca na utilizacdo da
medicacdo; assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes; prevenir a ocorréncia de
quedas; prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressdo; assegurar a pratica sistematica de
notificacdo, andlise e prevencdo de incidentes; prevenir e controlar as infecbes e as
resisténcias aos antimicrobianos (MS, 2015c, p. 3882-3883).

Os objetivos supracitados constituiram-se como um pilar no desenrolar da pratica de cuidados
em ambos os ensinos clinicos. A comunicagdo prevaleceu como instrumento basico que suportou a
pratica clinica, considerando-se essencial para a seguranca do doente. De acordo com J. Mendes et
al., (2020) a comunicacdo, verbal e/ou ndo verbal, é imprescindivel no exercicio da enfermagem, pois
tem influéncia na prdtica dos cuidados e na sua humaniza¢do, na partilha de informacgdes entre a
equipa multidisciplinar e entre enfermeiro/doente/cuidador de forma a promover os cuidados e
diminuir a ocorréncia de erros, garantindo, consequentemente, a seguranga para os intervenientes.
A comunicagdo constituiu-se como fundamental na transicdo de cuidados, isto é, nas passagens de
turno e transferéncias do doente intra-hospitalar ou inter-hospitalar, em ambos os estagios. Na
praxis clinica executou-se igualmente a identificacdo do doente, da terapéutica a administrar e da
intervencdo de enfermagem a efetuar; direcionou-se os cuidados visando a prevencdo das quedas e
acidentes, através da contencdo ao leito sempre que necessario e de Ulceras por pressdo, através dos
posicionamentos no leito e aplicacdo de colchdes de pressdao alterna; atuou-se no sentido de
prevenir e controlar as IACS, tendo sido, esse o nosso foco primordial de intervencdo no estagio final.
Ainda a referir, que no ambito da avaliagdo do risco clinico, nos contextos clinicos, foram aplicadas
escalas instituidas, tais como Escala de Braden, na avaliagdo do risco de Ulcera de pressdo e Escala de
Morse, na avaliacdo do risco de quedas.

No SU e na UCI, onde decorreram os estdgios, a maioria dos procedimentos encontram-se
protocolados permitindo que todos os profissionais atuem de forma unanime, prevenindo o erro e
atuando com vista a seguranga do doente. Inserido na gestdo do risco, objetivando um ambiente

terapéutico seguro centrado no doente, no estagio |, participou-se diariamente na revisdao da sala de
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emergéncia, conforme protocolo do SU, testando o funcionamento do ventilador, monitor,
desfibrilhador, aspirador por vacuo, assim como, confirmagdo da existéncia do material clinico e
farmacos indispensdveis a prestacdo de cuidados ao doente critico. Esta revisdo é efetuada pelo
enfermeiro especialista que se encontre escalado no turno da manha. Em UCI, no mesmo ambito,
participamos na revisdo das unidades do doente, apds a alta, conforme checklist em protocolo,
garantindo assim, a operacionalizacao de todo o material e equipamentos necessarios a admissao e
prestacdo de cuidados ao doente em ambiente seguro.

Ainda no que diz respeito ao estabelecimento de um ambiente terapéutico no cuidar,
recorremos a técnicas de relacdo de ajuda e aconselhamento com vista a aumentar a confiancga,
empatia e bem-estar do doente/familia ou cuidador. Na pratica, de acordo com o estado fisico ou
psicolégico do doente/familia recorreu-se, ao toque, siléncio, olhar, escuta ativa e linguagem verbal
ou ndo-verbal. Segundo Phaneuf (2005), a relagdo de ajuda quando bem aplicada, confere eficiéncia
aos cuidados e qualidade humana e ao mesmo tempo uma marca de profissionalismo e cuidados de
enfermagem com melhor visibilidade.

A tedrica Larrabee (2011, p.22) ainda reforca que a melhoria da qualidade é “uma abordagem
planeada para transformar organizacGes, por meio da avaliagdo e melhoria dos sistemas, com a
finalidade de atingir melhores resultados”. A aplicacdo do seu modelo tedrico revelou eficacia na
qualidade da pratica clinica e naturalmente, nos resultados em saude, por esse motivo,
consideramos pertinente ancorar a IPM ao modelo tedrico de Larrabee objetivando a obteng¢do do
referido dominio de competéncia e também as de ME.

Com a implementag¢do da IPM na UCI, no decurso do estdgio final, e ainda com o trabalho
desenvolvido no estagio |, através da pesquisa e investigagdo, favoreceu-se a aquisicdo de novos
saberes tedrico-praticos e posteriormente a atualiza¢do dos cuidados de enfermagem, com base na
evidéncia cientifica, proporcionando a melhoria na qualidade dos cuidados prestados.

Deste modo, cré-se que as competéncias do dominio narrado e as de ME, foram alcancadas.

C- “Dominio da Gestdo dos Cuidados

C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na
equipa de saude

C2 — Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia

da qualidade dos cuidados” (OE, 2019a, p.4748).

Competéncia de mestre n. 21 — “Demonstra competéncias clinicas na conce¢do, na prestagao,

na gestdo e na supervisdo dos cuidados de Enfermagem, numa area especializada” (UE, 2015. p.24).
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Inserido no exposto dominio de competéncia (OE, 2019a), em ambos os contextos clinicos, foi
possivel acompanhar os enfermeiros orientadores no desempenho de fun¢des de chefe de equipa e
de responsdvel de turno, uma vez que, nos periodos em que a enfermeira gestora ou o elemento que
a substitui estdo em falta, é o responsdvel de turno que assume esse cargo. Em ambos os estagios
clinicos, os enfermeiros supervisores, quer pelos anos de experiéncia profissional, quer pelas suas
habilitacdes curriculares ficavam escalados, na maioria dos turnos, como responsaveis, o que
possibilitou a participacdo ativa na gestdao e no processo de tomada de decisdo no nucleo das
equipas. A realizacdo destes turnos foi fulcral para a integracdo, compreensdao das rotinas e
dindmicas dos contextos e das equipas multidisciplinares, na observacdao direta, reflexdo e
proximidade com a gestdo da pratica clinica, tomadas de decisdo e delegacdo de tarefas.

A participagdo em turnos de gestdo com os enfermeiros supervisores possibilitou ao
estabelecimento de prioridades, implementacdo de métodos de organizacdo de trabalho, gestdo de
recursos materiais e gestdo de recursos humanos, sendo que, todos eles se revelaram essenciais a
prestacdo de cuidados seguros e de qualidade centrados no doente.

Pertencente a gestdo dos cuidados emerge o papel de lider, uma vez que, entre as diversas
competéncias dos enfermeiros especialistas, destaca-se a capacidade de lideranca. A lideranca
resulta de uma comunicacdo eficaz, favorecendo a aproximacdo da equipa, compreensdo das
atividades desenvolvidas e um melhor planeamento do trabalho. Assim sendo, o enfermeiro lider
capacita o desenvolvimento de uma boa gestdo e qualidade nos cuidados prestados (Santos &
Bernardes, 2012 citado em Treviso et al., 2017). Conforme Freire et al., (2019) a presencga de um lider
na equipa de enfermagem é essencial na prestacao de cuidados de qualidades uma vez que, este
orienta e organiza o trabalho, gere a praxis e garante a existéncia dos recursos imprescindiveis a
prestacado direta de cuidados.

Mais especificamente, em ambos os contextos clinicos, foi possivel participar na execucdo das
escalas de trabalho didrios e semanais dos profissionais de enfermagem e de assistentes técnicos,
conforme os postos de trabalho e distribuicdo por doentes, na preparac¢do de horarios e no ajuste de
trocas no mesmo, entre os profissionais, na respetiva aplicacdo informatica. Ainda foi possivel
presenciar momentos de avaliacdo de desempenho dos profissionais de enfermagem em parceria
com os enfermeiros gestores.

Outras aplicagdes informaticas disponiveis nas instituicdes foram exploradas tais como,
aplicagbes para solicitagdo de consumiveis clinicos, farmacéutico, apoio informdatico, servicos de
manutencdo e ainda de assiduidade dos profissionais, tal como supramencionado.

Inserido na gestdo de recursos materiais foi solicitado bens materiais de consumo clinico, de
aprovisionamento e logistica, pedido de repara¢do de equipamentos quando necessdrio. Participou-

se na gestdo de pedido de medicacdo, em parceria com a farmacia hospitalar, sempre que existisse
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algum défice nos servigos. Acompanhou-se a gestao de altas e admissdes, transferéncias de servico
intra-hospitalar e transportes de doentes, com acompanhamento de enfermagem, para outras
instituicdes de saude.

Ainda no ambito da adequacdo dos recursos existentes nos servicos face as necessidades dos
cuidados, procurou-se conhecer os recursos disponiveis para assim os empregar de forma eficiente,
impulsionando a qualidade e desta forma, ir ao encontro da unidade de competéncia C2.1 “Otimiza o
trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados” (OE, 2019a, p.4748).

Em jeito de reflexdo, é possivel referir que uma das grandes dificuldades sentidas, em ambos os
servicos, prendeu-se na gestdo de recursos humanos, essencialmente devido a escassez de
profissionais, associada a pandemia por SARS-CoV2, quer por baixas de profissionais com COVID-19
positivo, quer por aumento da afluéncia de doentes as unidades hospitalares.

Num dos turnos praticados na UCI, apds reconhecimento e discussdo com a equipa
multidisciplinar da situacdo clinica da doente que nos tinha sido atribuida a prestacdo de cuidados,
decidiu-se o encaminhamento desta para outra instituicdo em virtude de cuidados mais
diferenciados. Esse mesmo turno ja se encontrava desfalcado em numero de enfermeiros pois,
houve necessidade de dar resposta na prestacdao de cuidados a doentes na UCI COVID. De acordo
com a escala de transportes existentes na unidade, o acompanhamento desta doente ficou a cargo
do enfermeiro supervisor clinico, pelo que, com a sua auséncia atuou-se em conformidade
prevalecendo o trabalho de equipa no sentido da melhor resposta de cuidados aos restantes doentes
internados na UCI naquele turno da manha.

A delegacao de tarefas fez parte integrante da pratica nos dois contextos clinicos pois, no seio
da equipa multidisciplinar esta foi tida em consideragdao para atempadamente ir ao encontro das
necessidades de cuidados do doente em situacdo critica e sua familia. Sempre que a delegacdo foi
colocada em pratica procedeu-se a sua supervisdo, atuando em conformidade com o referido no
Artigo 102 do REPE (MS, 1996, p. 2961) “Delegacdo de tarefas” (DL n.2 161/96) e com a unidade de
competéncia C1.2 onde consta que o profissional de enfermagem especialista “Supervisiona as
tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade” (OE, 2019a, p.4748).

Perante o exposto, consideramos que esta foi uma experiéncia bastante enriquecedora pois,
favoreceu a analise e reflexdo acerca da gestdo dos cuidados visando a resolucdo de problemas ou
dificuldade inerentes ao quotidiano laboral, destacando a importancia deste dominio de
competéncia na interveng¢do do enfermeiro especialista.

Diante a andlise critica das praticas desenvolvidas e vivenciadas, considera-se alcangado e
desenvolvido competéncias no “dominio da gestdo dos cuidados” (OE, 2019a, p. 4748) e

competéncia de ME n21.
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D- “Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais
D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica” (OE, 20193, p. 4749).

Competéncia de mestre n.2 2 — “Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para
promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia” (UE, 2015, p.24);

Competéncia de mestre n.2 4 — “Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos,
aptiddes e competéncias ao longo da vida” (UE, 2015, p.24);

Competéncia de mestre n.2 6 — “Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencdo e
avaliacdo na formacdo dos pares e de colaboradores, integrando a formacgdo, a investigacdo e as

politicas de saude em geral e da enfermagem em particular” (UE, 2015, p. 24).

“Autorreflexdo, a tomada de consciéncia das diversas estruturas da nossa personalidade e do
seu funcionamento, e a retroagdo pelos outros permite-nos descobrir bastante quem nds somos,
como somos e o que precisariamos fazer para melhor nos atualizarmos” (Phaneuf, 2005, p. 177). Na
pratica de enfermagem, a reflexdo é considerada basilar por apoiar os profissionais a identificar os
seus pontos fortes e fracos (Somerville & Keeling, 2004 citado em Peixoto & Peixoto, 2016). E
indispensavel que cada enfermeiro detenha conhecimentos sobre si préprio, sobre as suas aptiddes
e limites, ou seja, sobre autoconhecimento. Considerando-se assim, a reflexdo do enfermeiro
enquanto pessoa e profissional central ao desenvolvimento da sua pratica e consequentemente, no
estabelecimento de relag8es interpessoais com o doente/familia e ainda equipa multidisciplinar.

Fizeram parte integrante dos contextos clinicos a reflexdo e analise, individual e em simultaneo
com os enfermeiros gestores e enfermeiros supervisores, relativas ao desempenho e atuagdo
enquanto enfermeira especialista em EMC-PSC, detetando possiveis focos de mudanca e melhoria,
facilitando também na gestdo de sentimentos, comportamentos e visando a melhoria continua e
assertividade das praticas. Assim, apoiado nas competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE,
2019a), o mesmo deve visar um maior autoconhecimento e perce¢do “da relagdo com o outro em
contexto singular, profissional e organizacional” (OE, 20194, p. 4749) e na competéncia de ME n2 4 o
enfermeiro “Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptidées e competéncias ao
longo da vida” (UE, 2015, p.24).

A gestdo dos sentimentos e das emocgdes é envolvida pela experiéncia e maturidade de cada
profissional. No decurso dos estagios, tendo em conta que estes se inserem na pratica de cuidados
ao doente critico, familia e/ou cuidador, variadas foram as situa¢des que implicaram uma correta
gestdo dos sentimentos, com vista uma atuagdo eficaz. Destaca-se o caso clinico de uma doente,

muito jovem, sujeita a um violento acidente de via¢do resultando em graves lesGes cerebrais e
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consequentemente, num progndstico reservado da sua condigdo clinica. Acompanhar o sofrimento
dos pais e do irmdo, aquando conhecedores da situagdo clinica da sua familiar, foi emocionalmente
desgastante e envolveu a demonstracao de competéncias na area da gestdo das emocgdes, pois como
é exposto no critério de avaliacdao das competéncias comuns do enfermeiro especialista D1.2.2, este
“Gere sentimentos e emoc¢Ges em ordem a uma resposta eficiente” (OE, 20193, p. 4749).

No decurso de ambos os contextos clinicos ndo se testemunhou ocorréncias de conflitos pelo
gue, ndo se atuou na gestao de conflitos conforme realca os critérios de avaliacdo D1.2.4 e D1.2.5.

No que diz respeito ao desenvolvimento de uma pratica clinica especializada, baseada na mais
recente evidéncia cientifica, assim como as competéncias de ME expostas, destaca-se a realizacao de
pesquisa bibliografica continua e formagdo, em ambos os contextos clinicos, tendo a finalidade de
conceder cuidados holisticos e de exceléncia ao doente em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica,
ndo esquecendo a familia/cuidador.

Experiéncias vividas e pesquisas realizadas foram na sua grande maioria discutidas com os
enfermeiros supervisores e orientadora pedagégica. Consideramos que, estas pesquisas e reflexdes
com os pares foram determinantes na consolidagdo de novos saberes e na sua aplicacdo e adaptacdo
a pratica clinica, objetivando a prestacdo de cuidados de saude especializados, seguros e
competentes centralizados no doente. Tal facto enquadra-se no dever da exceléncia da pratica
profissional conforme consta no cddigo deontoldgico, mais especificamente, no artigo 1092 da Lei n.2
156/2015 (AR, 2015a), onde se assume que o profissional de enfermagem deve “Manter a
atualizagdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem
esquecer a formagdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (AR, 2015a, p.8080).

No ambito da formagdo continua, exercemos um papel dinamizador nos momentos formativos,
atuando, de acordo com, os conhecimentos tedéricos conseguidos na UC Formacdo e Supervisdo em
Enfermagem, coadunando com a mais recente evidéncia cientifica e, tendo como suporte o MMPBE
gue, norteou toda a nossa intervencdo. Encaramos a formagdo como impulso para a aquisicdo de
novos conhecimentos pelo que, apds se detetarem as lacunas formativas no SU e UCI, atuou-se
como formador, em ambos os estagios, e como formanda no estagio final. Segundo o REPE (MS,
1996) os enfermeiros devem planear, efetuar, desenvolver e participar em projetos de investigacdo
com o objetivo promover a enfermagem e consequentemente, obtencdo de melhores resultados em
saude.

Enquanto formadora, inserido no estagio | e estagio final realizaram-se, respetivamente, as
formagdes em servico “O Percurso de Cuidados do Doente Corondrio- Via Verde Coronaria”
(Apéndice 13) e “Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico” (Apéndice 7).

Enquanto formanda participou-se numa formagdo na UCI com o tema “Patient Care — aplicagdo

de registo clinico” derivada da introdugao do programa de registo clinico informatizado “BSimple” na
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UCI, a referir que até ao momento ainda ndo se encontra institucionalmente disponivel o certificado
de participacdo da mesma. Foi realizada inscricdo em formacdo interna, no hospital onde o estagio
final teve lugar, intitulada em “Prevencdo da infecdo do trato urindrio associado a cateter vesical”, no
entanto, por inscrigdes insuficientes a mesma foi cancelada. Ainda se demonstrou interesse na
participacdo do XXIV Congresso Nacional de Medicina Intensiva, promovido pela Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, mas o mesmo foi adiado, devido ao agravamento da situacao
pandémica. No decorrer do segundo semestre do curso de especializacdo e ME ainda se participou
nos cursos: Basic Life Support (BLS) ou Suporte Basico de Vida (SBV) (Anexo Il), Advanced
Cardiovascular Life Support (ACLS) ou SAV (Anexo Ill) e International Trauma Life Support (ITLS)
(Anexo IV).

Ainda inserido nas competéncias mencionadas, importa referir que foi produzido um estudo
cientifico, estruturado segundo uma revisdo sistematizada da literatura de acordo com a
metodologia emanada por JBI, inserido na tematica “Diagndstico de Enfermagem: risco de infecdo no
doente critico” (Apéndice 11), realizado durante a UC estdgio final. Para a sua realizacdo, importa
destacar que, foi de extrema importancia os conhecimentos adquiridos e desenvolvidos na UC, do
primeiro semestre do curso, Investigacdo em Enfermagem. A IPM desenvolvida, j4 mencionada, foi
sustentada na revisdo sistematizada da literatura e apoiada na evidéncia cientifica atual. De acordo
com Nunes (2020, p.26) “ a aplicagdo em contexto das guidelines e das evidéncias permite
equacionar a melhoria da qualidade dos cuidados”.

Perante o mencionado, consideramos desenvolvidas e alcangadas as competéncias comuns e de

ME supracitadas.

4.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E
COMPETENCIAS DE MESTRE

A drea de cuidados a pessoa em situagdo critica constitui-se como uma especializagdo em
enfermagem médico-cirurgica, como é referido em OE (2018). O doente critico e/ou em faléncia
organica é aquele em que a sua condi¢do clinica remete a monitorizacdo e vigilancia continua,
exigindo consequentemente, praticas clinicas de enfermagem e processos terapéuticos altamente
complexos. Assim sendo, é exigido ao profissional de enfermagem especialista em EMC-PSC a
mobilizacdo de uma diversidade de saberes e competéncias no sentido de dar resposta atempada,

holistica e com consideracdo a individualidade do doente critico (OE, 2018).
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Perante o exposto, a OE decretou trés competéncias especificas que o enfermeiro especialista
em EMC-PSC deve ser detentor no decurso da sua pratica especializada. Seguindo o mesmo
raciocinio, neste subcapitulo realizamos uma reflexdo critica das competéncias especificas

desenvolvidas no decorrer do curso de mestrado, simultaneamente as competéncias de ME.

1 - “Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica” (OE, 2018, p. 19359).

Competéncia de mestre n.2 1 — “Demonstra competéncias clinicas na concec¢do, na prestac¢ao, na
gestdo e na supervisdo dos cuidados de Enfermagem, numa area especializada” (UE, 2015, p.24);
Competéncia de mestre n.2 4 — “Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos,

aptidGes e competéncias ao longo da vida” (UE, 2015, p.24).

O alvo da nossa atuagdo nos contextos clinicos, em SU e UCI, prendeu-se na pratica clinica ao
doente critico, familia e cuidador. No sentido de atuar prontamente e em conformidade com a
complexidade clinica inerente a estes doentes, foi realizada uma revisdo dos conteddos ministrados na
etapa tedrica do ja referido curso, associada a pesquisa bibliografica e reflexdo critica (individual e
partilhada), tal como ja tem vindo a ser relatado. E essencial que os cuidados prestados ao doente
critico sejam fundamentados na mais recente evidéncia cientifica, envolvam processos terapéuticos
bem estruturados, englobem a formagdo continua e a procura incessante de cuidados holisticos de
exceléncia. Pelo que, a nossa pratica clinica foi suportada no modelo teérico de Larrabee (2011)
MMPBE, tal como ja foi mencionado neste relatério.

A nossa intervencdo, no decurso dos estagios, foi ainda suportada no artigo 52 do REPE (MS,
1996), onde é exposto que, os cuidados prestados pelos profissionais de enfermagem se distinguem
pelo uso de uma metodologia cientifica, envolvendo: identificagdio do comprometimento na saude
do doente/familia; apreciacdo inicial de dados; levantamento de diagndsticos de enfermagem;
efetivacdo de planos de cuidados; realizacdo de intervencbes de enfermagem; avaliacdo dos
cuidados prestados e a sua restruturagdo quando necessario.

Na avaliagdo de um doente critico o profissional de enfermagem especialista em EMC-PSC deve
atuar de forma agil e eficaz. Perante o exposto, na avaliagdo primaria ao doente priorizdmos uma
abordagem padronizada segundo a metodologia ABCDE*: A (Via aérea) B (Ventilagdo) C (Circulagdo) D
(Disfungdo Neuroldgica) E (Exposicdo), apreendida em contexto tedrico e colocada em pratica no SU e
UCI. A abordagem ABCDE é uma apreciagao transversal utilizada na avaliacao do doente critico com o
intuito de detetar precocemente focos de instabilidade e priorizar tratamentos (Neto et al., 2020). Esta

abordagem incluiu-se na avaliacdo, vigilancia e monitorizacdo do doente, assim como, favorece a
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organizacdo da documentacdo dos cuidados prestados através dos registos de enfermagem.
Apreciamos que, o uso regular desta abordagem nos deu maior seguranca na avaliacdo e prestacdo de
cuidados ao doente critico, apoiado em intervengbes de enfermagem baseadas em guidelines,
protocolos e evidéncia cientifica atual.

Diversos foram os doentes com diferentes diagndsticos médicos que tivemos oportunidade de
contactar e, de acordo com os mesmos, fazer avaliacdo diagndstica adequada, para identificacdo de
diagndsticos de enfermagem ao doente critico e realizagao das intervengdes inerentes, tendo em conta
os dois contextos clinicos. Destacamos alguns deles: enfarte agudo do miocdrdio, trauma pds acidente
de viacdo, choque cardiogénico, choque séptico, status pds cirurgias, insuficiéncias cardiacas,
insuficiéncias respiratérias com necessidade de VNI e VMI, disturbios metabdlicos, intoxicacGes
medicamentosas, PCR, pneumonias por SARS-CoV2, infe¢Ges respiratdrias, insuficiéncia renal com
necessidade de técnica dialitica, entre outros. A referir que, inserido no processo de enfermagem, apds
avaliacdo diagndstica do doente critico, varios foram os diagndsticos de enfermagem aos quais
dirigimos a nossa intervencdo com vista a obtencdo de resultados de enfermagem esperados, a
destacar: “estado de consciéncia comprometido”, “autocuidado comprometido” (cuidados de higiene,
alimentar-se, posicionar-se e eliminagdo), “risco de infecdo”, “processo respiratério comprometido”,
“dor”, “risco de Ulcera de pressdo” (OE, 2016a), entre outros.

Em ambos os contextos clinicos a monitorizagao, vigilancia e registo hemodinamico do doente
fizeram parte integrante da pratica didria, como forma de prever e antecipar sinais e sintomas de
instabilidade clinica. De salientar, a monitorizagdo e vigilancia hemodinamica ndo invasiva e invasiva
mediante utilizacdo de linha arterial e cateter de Picco; do estado neurolédgico do doente através da
utilizagdo da Escala de Coma de Glasgow (Abertura Ocular, Resposta Verbal e Resposta Motora); do
padrdo e caracteristicas ventilatérias e adaptacdo a protese ventilatéria (quando sujeitos a VMI ou
VNI); grau de sedagdo, quando doente sob sedoanalgesia, baseada na escala de RASS® (Escala de
Agitacdo e Sedacdo de Richmond); caracteristicas e quantidade das secre¢des traqueobronquicas em
doentes com EOT; caracteristicas e quantidade das secre¢des da cavidade oral; monitorizagdo e
vigilancia da pressdo intra-abdominal; de débito urinario e balanco hidrico; de residuo gastrico em
doentes entubados naso/oro gastricamente com alimentacdo entérica em curso; de drenagens
abdominais e toracicas, entre outros.

Aquando qualquer foco de instabilidade hemodinamica do doente atuou-se em colaboracgdo
com os enfermeiros supervisores e restante equipa multidisciplinar no sentido de gerir e resolver
eficazmente, pois, de acordo com Benner (2001, p.169) “quando existe uma boa comunicagdo entre
os médicos e as enfermeiras e prevalece a colaborac¢do, a flexibilidade aumenta e é o doente que
beneficia”, colocando em pratica técnicas e protocolos terapéuticos de acordo com cada situagao

clinica. Apoiado na unidade de competéncia 1.2 do regulamento da OE (2018) relativo as
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competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC-PSC, este “Garante a administracdo de
protocolos terapéuticos complexos” (OE, 2018, p.19363).

Importa referir que, na UCI onde se realizou o estagio final, existem diversos protocolos
instituidos, a salientar, protocolo de insulinoterapia endovenosa, administracdo de alimentacao
entérica e manutencao da normotermia. Foi possivel colocarmos em pratica os referidos protocolos,
diagnosticando possiveis complicacdes inerentes, implementando respostas de enfermagem
adequadas aos contextos e avaliando se os resultados foram adequados ao esperado, para o doente
sujeito ao protocolo em causa. Para além disso, ainda prestdmos cuidados ao doente com EOT
(colocagdo, manutencdo e remocgao); cuidados na preparagdo, administracdo e gestdo de terapéutica
conforme prescricdo (sedativa, analgésica, curarizante, cronotrdpica, inotrépica e/ou vasoativa,
fluidoterapia, antibioterapia, entre outra); preparacdo de material e colaboracdo na colocacdo e
manutencdo de drenagem toracica, de cateter de didlise, linha arterial, CVC, cateter vesical; efetuou-
se colheita de diferentes espécimes organicos para analise bacterioldgica; atuou-se diante PCR com
recurso a SBV e SAV; colaborou-se e desenvolveu-se competéncias na preparacdo e transporte de
doentes em situacdo critica intra-hospitalar, para a realizacdo de exames complementares de
diagndstico, e inter-hospitalar, para continuidade dos cuidados em outra instituicdo de saude mais
diferenciada, entre outras praticas.

Tal como ja foi mencionado, na etapa tedrica do mestrado participou-se nos cursos de SBV
(Anexo 1), SAV (Anexo Ill) e ITLS (Anexo IV), que forneceram grandemente para a atualizagdo e
solidificacdo de conhecimentos, aumento de confianga e capacitagdo durante a atuagdo em
contextos emergentes/urgentes, com desenvolvimento de juizo clinico, avaliacdo diagndstica,
planeamento, intervengdo e avaliagdo do doente que necessita de cuidados especializados. Inserido
no estagio final presenciou-se ao agravamento e deterioracdo do estado hemodindmico de um
doente, complicado de PCR, tendo sido possivel aplicar conhecimentos e habilidades em SBV e SAV.
Foi possivel percebermos a existéncia de dificuldades em cumprir os algoritmos de reanimacdo, de
alguns elementos da equipa, pelo que, aproveitdamos para ocasionar um momento de reflexdo e
partilha, objetivando o aumento dos conhecimentos dos mesmos e consequentemente, a prestacao
de cuidados seguros e informados ao doente internado na UCI.

Inerente ao processo terapéutico saude-doenca critica é preponderante a gestdo da dor por
parte do enfermeiro. A dor, segundo a CIPE (OE, 2016a) define-se como:

percecdo comprometida: aumento de sensagao corporal desconfortavel, referéncia subjetiva
de sofrimento, expressao facial caracteristica, altera¢do do ténus muscular, comportamento

de autoprotecdo, limitagdao do foco de atencgado, alteragcdo da percecao do tempo, fuga do
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contacto social, processo de pensamento comprometido, comportamento de distracdo,
inquietacdo e perda de apetite (OE, 2016a, p.54).

No ambito da prestacao de cuidados de enfermagem especializados a gestdao diferenciada da
dor e do bem-estar, do doente critico, surge como uma das unidades de competéncia, essenciais ao
enfermeiro desta area de especialidade explanada (OE, 2018). Deste modo, em ambos os contextos
clinicos, procuramos avaliar e registar a dor, objetiva e sistematicamente, recorrendo a ferramentas
padronizadas e adequadas a condicdo clinica dos doentes. Utilizamos a escala numérica para
mensuracao da intensidade da dor em doentes conscientes, orientados e colaborantes e a escala de
BPS (Behavioral Pain Scale) para os doentes sob sedacdo e alteracbes do estado de consciéncia.
Deste modo, quando identificdmos dor e mal-estar no doente recorremos a medidas farmacolégicas,
com a administracdo de terapéutica analgésica e sedativa prescrita e adotdmos medidas terapéuticas
nao farmacoldgicas tais como, medidas de conforto, alternancia de posicionamentos e mobilizagdes,
escuta ativa, suporte emocional e ambiente calmo. As intervenc¢des de enfermagem realizadas na
gestdo da dor visam o seu alivio e o fomentar do bem-estar fisico, espiritual e psicossocial do doente
em estado critico. Segundo Benner et al., (2011), o foco das boas praticas consiste em assegurar
medidas de conforto e apoio psicoldgico e social de modo a atenuar o sofrimento relativo as
intervengdes tecnoldgicas. As autoras ainda referem que as medidas de conforto estimulam a
sensacdo de bem-estar, confianca e a consolidacgdo da relagdo enfermeiro/doente/familia.

Para além do doente, a familia e/ou cuidador faz parte integrante da esfera do cuidar em
enfermagem, representando estes um foco de intervengdo do enfermeiro especialista e ME. A
familia/cuidador foi incluida no processo salde-doenca, em ambos os contextos clinicos. Segundo A.
Mendes, (2016, p.2) “a vulnerabilidade experimentada face a uma situacdo de doenca critica reserva
a familia momentos de grande instabilidade” pelo que é competéncia do enfermeiro a transmissado
de informacdo para reduzir os medos e a ansiedade, transmitir seguranca e empatia ao doente,
familia ou cuidador (Alcaraz Eird et. al, 2016).

O ato de estabelecer uma comunicacgdo eficaz é essencial na relagdo terapéutica com o doente
e familia. Segundo Campos (2018) é através da comunicacdo que o enfermeiro satisfaz as
necessidades do doente/familia alvo de cuidados, promove o processo de relacdo e favorece a
melhor vivéncia possivel do processo saude-doenca, impulsionando-os a encontrar o sentido nestas
experiéncias e objetivando o restabelecimento do bem-estar. Durante os estdgios clinicos,
procuramos em todos os momentos incrementar uma comunica¢do eficaz, ajustada ao contexto e a
individualidade do doente/familia, recorrendo a estratégias facilitadoras a comunicacdo. Na vertente
do doente critico, consideramos que a efetivacgdo da comunicacdo nem sempre é uma abordagem

facil por envolver situacbes emergentes e condi¢cdes clinicas graves. Deste modo, procurdmos
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recorrer a técnicas de comunicagdo verbal e ndo-verbal apropriada a cada contexto, demonstrando
disponibilidade, aconselhamento, empatia, escuta ativa e relagdo de ajuda. Mais especificamente,
doentes que a sua situacdo clinica os incapacite de comunicar verbalmente adotou-se estratégias
como, mimica labial e gestual, escrita (sempre que possivel) e livro para selecdo de imagens
disponivel na UCI. Assim, demonstramos conhecimento no recurso a técnicas facilitadoras de
comunicacdo em pessoas com limitacdes na expressao verbal.

Consideramos que, a pandemia por COVID-19 veio agravar a relacdo entre o doente/familia, em
contexto hospitalar, devido as restricdes institucionais das visitas. Em contexto de SU, sempre que
necessario, procuramos ir ao encontro da familia no sentido de demonstrar disponibilidade para o
esclarecimento de duvidas, incertezas e transmissdo de informacgdes do estado clinico do doente. Em
contexto de UCI, tal como ja foi mencionado no presente relatério, existia uma visita didria por
doente mediante marcagdo prévia. Utilizavamos esse momento para empregar comunicacao
assertiva e empatica com o doente e seu cuidador, transmitindo informacdes, clarificando todas as
dividas e estabelecendo relagdo de ajuda. Sempre que necessario também realizdmos a transmissao
de informacdo por via telefénica. Ainda a salientar que, quando solicitado e sempre que a condi¢do
clinica do doente permitisse, disponibilizdmos o tablet da unidade para realizacdo de videochamadas
com os familiares. Neste sentido, Benner et al., (2011) explicam que o cuidado a familia do utente
passa por facultar informag&es e apoio, garantir a sua presenga e o seu envolvimento nos cuidados
sempre que seja possivel.

Ainda inserido na comunicagdo em salude encontra-se a comunicagao de mas noticias que,
também se revela como uma competéncia intrinseca ao profissional de enfermagem especialista em
EMC-PSC. Segundo Santos (2017) a transmissdo de mas noticias por parte da equipa de salde
constituiu-se como uma das vertentes mais complexas no ambito das relagdes entre as pessoas, no
entanto, esta é uma realidade constante no seu quotidiano laboral. Pelo que, no decorrer dos
ensinos clinicos, em todas as situacdes que envolvessem comunicacdo de mds noticias, recorremos e
aplicamos o protoloco SPIKES?, assente em seis etapas distintas, tal como apreendido no periodo
tedrico, com a finalidade de potenciar o processo de divulgacdo da ma noticia de forma respeitosa,
ndo esquecendo a individualidade, honrando a dignidade e gerindo medos e ansiedade do
doente/familia.

Sintetizando, consideramos que em ambos os contextos clinicos, cuiddmos do doente, familia ou
cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia orgénica (OE, 2018), tendo
como suporte a avaliagdo diagndstica, planeamento, execucdo de intervengdes de enfermagem e
posterior validagdo dos resultados alcancados, no sentido de direcionar a nossa atuagao, com vista a

evolucdo favordvel da condicdo clinica do doente, sem esquecer a sua familia.
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Face ao referido apreciamos como alcancadas as competéncias de enfermeiro especialista e de

ME supramencionadas.

2- “Dinamiza a resposta em situacoes de emergéncia, excec¢do e catastrofe, da conce¢ao a acdo”

(OE, 2018, p. 19359).

De acordo com o artigo 32 da Lei de Bases da Protec¢do Civil n2 80/2015 (atualizagdo a lei n2
27/2006), catastrofe define-se como “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as
condicbes de vida e o tecido socioecondmico em dareas ou na totalidade do territdrio nacional.” (AR,
2015b, p.5316).

Situacdo emergente, com base no exposto em OE (2018), é aquela que resulta de uma agressao
ao individuo, derivado de qualquer fator, que possa afetar a integridade de algum érgdo vital e por
isso, incapacite ou comprometa a sua condi¢do de salde, podendo coloca-la em risco, caso nao haja
assisténcia eficiente e em tempo util. Perante isso, é fundamental que o enfermeiro especialista, na
area de especializacdo destacada, se encontre capacitado para responder adequadamente a estas
situacOes excecionais, pois, tal como consta no regulamento da OE (2018) espera-se que este atue
“concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido da
eficacia e eficiéncia” (OE, 2018, p.19363)

Com vista a alcangar o supracitado, desenvolvemos pesquisa bibliografica sobre catastrofe e
emergéncia multi-vitima e, em colaborag¢do com as enfermeiras gestoras e enfermeiros supervisores,
consultamos e refletimos sobre os planos de emergéncia das instituicdes, onde os estagios tiveram
lugar. Pratica que nos facultou maior percecdo da organizacdo do SU e da UCI nas referidas
circunstancias. Mais especificamente, no estagio | obtivemos conhecimento relativo ao kit catastrofe
existente na sala de triagem, para uma atuacdo célere e adequada em condi¢cdes de catdstrofe,
excec¢do ou multi-vitimas. Na UCI, onde aconteceu o estagio final, ndo existe plano de emergéncia e
catastrofe préprio, pelo que se orientam através das diretrizes do Plano de Emergéncia Interna da
instituicao.

Em ambos os contextos clinicos ndo se contactou com emergéncias multi-vitimas ou
catastrofes, pelo que ndo tivemos oportunidade de desenvolver interven¢des no ambito do
planeamento e gestdo de cuidados nestas situacgoes.

Condicdes de catdstrofe com envolvéncia de cendrios multi-vitimas exigem competéncias
especificas em trauma por parte do enfermeiro especialista, pelo que, com o objetivo de promover o
desenvolvimento de aptiddes no dominio da avaliagdo e intervengdo perante vitimas de trauma,

participdmos no curso de ITLS, inserido na UC Médico-Cirurgica 4, durante a componente tedrica do
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curso de mestrado em associacdo, tornando-se numa mais-valia.

No que concerne a situagdes de excecao, em virtude da situagdo pandémica vivida durante os
contextos clinicos, destacamos a realizacdo diversos turnos na UCI COVID, inserido no estagio final.
De forma a intervir com base no recomendado, foram consultadas normas e recomendacdes
emanadas pela DGS bem como, as normas preconizadas pela GCL-PPCIRA da instituicdo hospitalar.
Favorecemos ainda aos momentos reflexivos, juntamente com a enfermeira gestora e enfermeiro
supervisor, como contributo a compreensao da organizacao e logistica da unidade, objetivando a
execucdo de cuidados de exceléncia, baseados nas recomendag¢des mencionadas, ao doente critico
com COVID-19.

Ainda no ambito do desenvolvimento desta competéncia, mais especificamente da unidade de
competéncia 2.5, o enfermeiro “assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os
vestigios de indicios de pratica de crime” (OE, 2018, p. 19364), distinguimos o contributo da UC
Médico-Cirurgica 3 por nos ter permitido a realizacdo de pesquisa e documentacdo para a
elaboracdo de podster cientifico intitulado “Abordagem a vitima de violéncia”, favorecendo a
aquisicdo de conhecimentos na abordagem a pessoa vitima de violéncia, colheita e preservacdo de
dados. No entanto, em contexto de estdgio ndo foi possivel a colocacdo em pratica dos
conhecimentos adquiridos pela inexisténcia de casos.

Desta forma, mesmo sem participarmos e colaborarmos na realiza¢do de cuidados a doentes
envolvidos por situagGes de catdstrofe ou de emergéncia multi-vitimas, apreciamos que todas as
pesquisas realizadas e a pratica clinica desenvolvidas a doentes em situa¢do de exceg¢do, em virtude
da pandemia por COVID-19, alicergaram a aquisicdo das competéncias em estudo. Perante o

descrito, apreciamos adquiridas as competéncias supracitadas.

3- “Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo e da resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da

situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas” (OE, 2018, p. 19359).

Competéncia de mestre n.2 1 — “Demonstra competéncias clinicas na concec¢do, na prestagao, na

gestdo e na supervisdo dos cuidados de Enfermagem, numa area especializada” (UE, 2015, p.24).

Tal como ja vem sido mencionado no presente relatdrio, a IPM desenvolvida em UCI contribuiu
grandemente para a obten¢do da competéncia exposta, uma vez que se inseriu na problematica, risco
de infecdo associado aos cuidados de saude, ao doente critico sujeito a técnicas invasivas, internado
em UCL.

Associado aos cuidados especializados, altamente complexos e ininterruptos prestados ao doente
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critico, encontra-se implicito o risco elevado em contrair infecGes e resisténcia a antimicrobianos. Pois,
conforme é exposto no Relatério Epidemiolégico do ano de 2017, as UCI’s sdo os servicos hospitalares
com maior prevaléncia de IACS. A maioria das IACS, no doente critico, encontra-se associada a
utilizacdo de dispositivos invasivos, tais como, tubos orotraqueais, cateteres vasculares e cateteres
vesicais. Para além disso, a resisténcia a antimicrobianos é elevada, devido ao quadro clinico de
instabilidade do doente, uso frequente de antibidticos e praticas de prevencao e controle de infecdes
(ECDC, 2019).

As IACS, tal como ja foi referido, representam um grave problema de saude publica, sendo
premente os profissionais de salde, nomeadamente os enfermeiros especialistas, adotarem praticas
seguras com vista a minimizacdo e prevencdo de infecdo e resisténcia a antimicrobianos. O Programa
de Prevencdo e Controlo de InfecGes e de Resisténcia a Antimicrobianos (PPCIRA) criou dez padrdes
de qualidade baseados em precaucgdes basicas para o controlo de infecGes, que devem ser adotadas
pelos profissionais de salde durante as praticas de cuidados, tais como: avaliagdo do risco de infecdo
do doente de forma individual;, higienizacdo das maos; etiqueta respiratéria; recurso a EPI;
descontaminacdo do material de uso clinico; gestdo ambiental e descontamina¢do conforme das
superficies; manuseio da roupa de forma segura; controlo apropriado dos residuos; praxis segura na
preparacdao e administracdo de medicacdo endovenosa e precaucdo da exposicdo a agentes
microbianos (DGS, 2017a). Nesse sentido, em ambos os contextos clinicos, adotamos uma conduta
baseada nas premissas expostas e, sempre que necessario, foi incentivada e aconselhada a equipa
multidisciplinar ao cumprimento das mesmas. A “prevencao e controlo da infe¢do associada aos
cuidados” (OE, 2017, p.16) é um dos enunciados descritivos presente no Regulamento dos Padrdes
de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Meédico-cirdrgica: na area de
enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica (OE, 2017). No referido regulamento patenteiam que o
enfermeiro especialista, na referida area de especialidade, maximiza sua intervencdo através da
capacitacdo dos grupos de profissionais no ambito da procura incessante da exceléncia do exercicio
profissional e com vista a prevencdo e controlo da infecdo (OE, 2017), o que, por sua vez, da suporte
a atividade supramencionada.

Durante os contextos clinicos diversas foram as pesquisas e consultas realizadas, baseadas na
evidéncia cientifica recente, com o intuito de consolidar conhecimentos e nos capacitar para a
prevengao e controlo da infe¢cdo hospitalar. A destacar o estudo das normas e orientagées clinicas da
GCL-PPCIRA dos hospitais em questdo e da DGS, tais como, as normas relativas aos feixes de
intervengdo na prevenc¢do da infegdo: relacionada com CVC (DGS, 2015a), urinaria associada a
cateter vesical (DGS, 2017c), do Local Cirdrgico (DGS, 2015b) e da PAI (DGS, 2017b). As referidas
normas da DGS fundamentaram a IPM e a revisao sistematizada da literatura desenvolvida no estagio

final (Apéndice 11). A referir que, a matéria ministrada na UC Enfermagem Médico-cirdrgica 5, também
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se revelou essencial a aquisi¢cdo e consolidagao de conhecimentos, contribuindo ainda para a aquisicdo
da competéncia explanada. Com o intuito de aumentar conhecimentos relativo a prevengao e controlo
da infecdo, foi realizada inscricdo na formacdo “Prevencao da infecdo do trato urinario associado a

IM

cateter vesical”, a qual ndo se concretizou por numero insuficiente de formadores (ja mencionado no
ponto 4.1 deste relatério).

Consideramos que a IPM desenvolvida, baseada na evidéncia recente, a realizacdo da sessao
formativa e do dossier tematico, fundamenta os critérios de avaliacdo desta unidade de
competéncia, uma vez que a nossa atuacdo teve por base a avaliacdo diagndstica, planeamento e
implementacdo de estratégias que ambicionaram a prevencao e controlo de infecdo no doente em
situacdo critica, sujeito a técnicas invasivas de diagndstico e terapéutica, internado na UCL.

N3do podemos deixar de mencionar, que a pandemia por COVID-19 foi uma realidade constante
no decurso dos estagios clinicos, o que deu mais realce a incessante necessidade do cumprimento das
boas praticas de prevencdo e controlo desta infe¢do, revelando-se de crucial importancia o estudo das
normas orientadoras emanadas pela DGS.

Desta forma, consideramos indispensavel que o enfermeiro especialista detenha capacidades
em atuar e conduzir o desenvolvimento de condutas no controlo da infecdo, pelo que, depois de

refletirmos sobre as praticas executadas, julga-se que foi alcancada e mobilizada a competéncia de

profissional de enfermagem especialista em EMC-PSC e de ME, mencionadas.

Estimamos pertinente, ainda neste capitulo expor que, transversalmente a todas as
competéncias comuns do enfermeiro especialista e competéncias especificas do enfermeiro
especialista em EMC-PSC insere-se a competéncia de mestre n2 7: “Evidencia competéncias comuns
e especificas do enfermeiro especialista, na sua area de especialidade” (UE, 2015, p.24).

Pelo que, também consideramos a competéncia de mestre referida como alcangada, pois todas
as competéncias comuns e especificas do profissional de enfermagem especialista em EMC-PSC, se

desenvolveram no decurso do estagio | e estagio final.
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CONCLUSAO

A composicdo do relatério em causa facilitou a descricdo e analise reflexiva sobre o caminho
praticado no decurso dos estagios, no SU e UCI, dirigidos a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados ao doente em situagdo critica, familia/cuidador.

Durante todo o percurso formativo do mestrado em enfermagem foram vividas diversas
experiéncias que se revelaram fundamentais para uma aprendizagem continua e para desenvolver as
competéncias ja descritas, tendo em conta a componente técnica das mesmas, mas ndo menos
importante a componente nao técnica, como a comunicacdo e capacidade de lideranca. A pratica
critico-reflexiva foi uma constante para executar acdes e tomar decisdes, o que contribuiu para um
eficaz desenvolvimento do raciocinio clinico, de competéncias nas relaces interpessoais, éticas e
cientificas.

Este relatério de estdgio iniciou-se pela apreciacdo e caracterizacdo breve dos contextos
clinicos, nomeadamente, organizacdo fisica e recursos materiais, recursos humanos e andlise da
producdo de cuidados. Posteriormente, efetudmos um enquadramento tedrico relativo ao MMPBE
de Larrabee que regulou a nossa intervengdo no percurso clinico e na IPM desenvolvida,
contemplando a experiéncia clinica individual hd recente evidéncia cientifica, na procura incessante
pela qualidade e segurancga dos cuidados prestados ao doente critico e familia. Ainda no referido
capitulo, foi abordada uma contextualizacdo relativa a importancia da prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados e complexos a pessoa em situagdo critica, em contexto de SU e UCI,
servigos onde os estagios tiveram lugar.

Seguidamente, apresentou-se a descricdo detalhada das etapas inerentes a IPM desenvolvida na
UCI, apoiada na metodologia de projeto, que contribuiu para uniformizagdo das intervencdes,
atualizagdo e consolida¢do de conhecimentos no ambito da infegdo no doente critico, através da
efetivacdo de uma formagdo em servico aos enfermeiros e elaboragdo de dossier tematico. Apds
desenvolvimento da IPM foi compensador percebermos, através da andlise de resultados dos
questionarios aplicados, que favorecemos para acrescentar conhecimentos a referida equipa de
profissionais. Ainda elaboramos um artigo de revisdo sistematizada da literatura inerente a tematica
da IPM, respeitando a metodologia JBI, tendo este se revelado numa mais-valia para sustentar a
nossa pratica com base na evidéncia. Como limita¢des a intervencdo destacamos o curto espago
temporal do estagio final para o desenvolvimento da mesma.

No ultimo capitulo deste relatério realizamos uma reflexdo critica relacionada com o processo
de obtencdo e mobilizagdo de competéncias, durante o curso de mestrado e dos estagios clinicos
desenvolvidos, nomeadamente competéncias comuns, de especialista em EMC-PSC e ainda de ME,

apoiadas nos respetivos documentos reguladores. O referido processo reflexivo foi baseado e
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fundamentado na evidéncia cientifica recente e em experiéncias vivenciadas, que procuraram o
aperfeicoamento continuo dos cuidados especializados prestados ao doente critico e sua familia.
Face ao exposto neste capitulo, consideramos que mobilizdmos e consoliddmos conhecimentos,
adquirimos e desenvolvemos as competéncias ja descritas, tendo estas se revelado como um fio guia
para a nossa intervencdo em todo o percurso académico.

Perante o descrito, consideramos ter desenvolvido uma interven¢do major com impacto
positivo na otimizacdo da qualidade dos cuidados prestados ao doente. Desta forma, apreciamos
alcancados os objetivos, geral e especificos, determinados para o documento em causa, sendo que
posteriormente se realizard a sua discussdao em provas de defesa publica, constituindo-se essa como
a ultima etapa deste percurso académico e profissional, que se considera inesquecivel e permanente
Nno nosso crescimento enquanto pessoa e profissional.

Com o término desta caminhada, o grau de conhecimentos é enriquecido e por ineréncia ao
titulo de enfermeiro especializado em EMC-PSC e ME acresce a nossa responsabilidade em mobilizar
a modificacdo construtiva nos contextos de cuidados onde estamos inseridos, defendendo a

otimizacdo da pratica profissional e da qualidade em saude.
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INTRODUGAQ

O presenie trabalno insere-se na Unidade Curricular (UC) Estagio em
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, que integra o plano de estudos do 5°
Mestrado em Enfermagem (Curso em Associacdo) e da Especialidade de Enfermagem
Médico-Cirdrgica - a Pessoa em Situacdo Critica (EMC-PSC), da Escola Superior de
Enfermagem S3o Jodo de Deus em Evora. O trabalho € orientado pela Professora Dr.®
Maria do Céu Marques, tratando-se de um projeto de estagio individual. Este estagio
academico € desenvolvido no Servico de Urgéncia (SU) do Hospital

— Unidade Local de Salde (ULS ) que tem uma
duracdo de 6 semanas num iotal de 144 horas.

Um projeto de estagio é considerado como que um guia orientador que visa
nortear as atividades a incrementar no decorrer do primeiro ensino clinico, tendo como
principal enfoque os objetivos de aprendizagem definidos para o desenvolvimento de
competéncias, tendo por base o proposto no planeamento da UC. Segundo Ruivo et.
al, 2010 considera-se que um projeto € um plano de trabalho organizado tendo como
base o estudo de um problema inserido num planeamento flexivel e readaptado ao
longo do tempo, onde se define um conjunto de procedimentos a aplicar na pratica de
modo a prever, regular e preparar o percurso a desenvolver. Ainda 0s meus autores
defendem que, o trabalho de projeto € uma metodologia muito utilizada no ensino
superior pois permite ao estudante o desenvolvimento das suas competéncias de
forma mais particular, estando simultaneamente em coniexto de ensino pratico e
tedrico.

Considerando o planeamento desta UC, o estagio € um processo dindmico entre o
ensino e a aprendizagem, na esséncia da pratica do cuidar, que tem como principal
objetivo desenvalver competéncias por forma a potenciar a qualidade dos cuidados de
enfermagem. O estagio permite a articulagdo entre a pratica e a teoria contribuindo
para o desenvolvimento de pensamento reflexivo e critico sobre a praxis, aquisicdo e
consolidacdo de conhecimentos tendo como pilar fundamental as competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista.

O enfermeiro especialisia € aguele em gque se reconhece um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, que tem por base as respostas
humanas aos processos salde — doenca, envolvendo niveis elevados de julgamento
clinico e tomadas de decisdo, representados num conjunto de competéncias
especializadas referentes 3 area de intervencdo (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2019).

Neste projeto de estagio individualizado, em primeira instancia € apresentado uma
descricdo e caracterizacdo breve do SU do Segue-se uma breve reflexdo critica
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que correlaciona os cuidados especializados de enfermagem ao doente em situacdo
criica que recorre ao SU. Posteriormente sdo delineados os objetivos que se
pretendem cumprir 3o longo do estagio, tais como, objetivo geral, objetivos baseados
nas competéncias comuns do enfermeiro especialista e objelivos baseados nas
competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC-PSC. De seguida surge
a conclusdo deste projeto individual onde € exposto um aglomerar de aspetos
relevanies como siniese, finalizando-se com as referéncias bibliograficas consultadas.

O presente documento foi realizado de acordo com a 78 Edicdo das Normas
American Psychological Association (APA), com as normas da Escola Superior de
Enfermagem S. Jodo de Deus — Universidade de Evora e com o acordo oriografico em
vigor.
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1. CARATERIZAGAO DO SU DO

AULE | EP.E. foi constituida no dia 1 de marco de 2007. Dela fazem parte o
Hospital Hospital de
( ) e 0 agrupamento de Cenfros de Salde. Dotada de autonomia administrativa
financeira e patrimonial nos termos do Dec. Lei n.® 133/2013 de 3 de outubro, rege-se
pelo Dec. lei n.® 50-B/2007 de 28 de fevereiro de 2007, com as alteracdes introduzidas
pelo Dec. Lein® 12 /2015 de 26 de janeiro (ULS , 2021).

ULSI  tem como principal objetivo a prestacdo de cuidados de salde
primarios, secundarios, reabilitacdo, continuados integrados e paliativos a populacdo.
Para além deste tem também por objetivo desenvolver atividades de investigacdo,
formacdo e ensino, sendo a sua participacdo na formacdo de profissionais de salde
(ULSI , 2021).

Apresenta como missao:

“promover o potencial de todos os cidaddos, através do fomento da salde e
da resposta @ doenca e incapacidade, garantindo a qualidade dos servicos
prestados, a tutela da dignidade humana e a investigacdo permanente na
procura continua de solucdes gue reduzem a morbilidade e permitam obter
ganhos em saude” (ULS. ' |, 2021).

Apresenta como valores: “respeito pela dignidade e direitos dos utentes,
exceléncia técnica, acessibilidade e equidade dos cuidados, promocdo da qualidade,
motivacdo e atuacdo pro-ativa, melhoria continua, frabalho de equipa, respeito pelas
normas ambientais” (ULS. | 2021).

De acordo com Despacho n® 13427/2015, o H £ classificado como Servico
de Urgéncia Basica (SUB) (Ministério da Saude [MS3], 2015), que se define como “o
primeiro nivel de acolhimento a situagfes de urgéncia, de maior proximidade das
populacdes, e constituem um nivel de abordagem e resolucdo das situacfes mais
simples e mais comuns de urgéncia” (MS, 2014 20673). No entanto, satisfaz todas as
urgéncias na area Medico-Cirlrgica, ao nivel das especialidades de Medicina, Cirurgia
e Ortopedia. As valéncias de Pediatria e Salde Materna e Obstétrica ndo estdo
integrados no SUB pelo que para o atendimenio nestas areas de cuidados foi
assegurada formacdo especifica aos profissionais de salde, bem como a existéncia
de equipamentos adequados as diferentes situacdes de emergéncia (MS, 2014). A
salientar que o hospital & ainda constituido por servicos de medicina interna, cirurgia
geral, ortopedia, anestesia, hospital de dia, consultas externas e bloco operatdrio e
esta dotado de servicos de imagiologia e patologia clinica em laboracdo permanente.

Tem em conta o despacho n® 5561/2014, os SUB devem integrar uma
ambuldncia de Suporte Imediato de Vida (SIV), havendo uma partilha das
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responsabilidades financeiras e de gestdo entre o Instituto Macional de Emergéncia
Médica (INEM) e a unidade de salde, na qual o meio fica sedeado; ha que ressalvar
gue esta gestdo integrada determina que o elemento da enfermagem presta cuidados
ndo s6 em contexto pré-hospitalar, mas também no SU (MS, 2014).

No gue diz respeiic aos recursos fisicos e maleriais, o SU € um
servico com instalacdes com mais de 25 anos, situado no 1° piso do edificio e esta
distribuido pelos seguintes espacos:

- Zona de entrada: rececdo/area de trabalho administrativo, instalacdes sanitarias
destinadas a utentes efou acompanhantes, sala de espera dos utentes gque se
encontra separada em sala cor vermelha para doentes com sintomas suspeitos de
COWID e sala cor azul para os doentes com outros sintomas, permanecem nesta zona
de espera os doentes com prioridade pouco urgente ou ndo urgente.

- Sala de triagem: onde por enfermeiro € efetuada a Triagem de Manchester aos
doentes e onde se encontra todo o material necessario a execucdo da mesma de
acordo com o Grupo Portugués de Triagem. E ainda nesta sala que se encontram os
kits de catastrofe.

- Balcdo 1: local de atendimento de doentes triados com prioridade pouco urgente
ou ndo urgente.

- Sala de Diretos/Reanimagdo. onde sdo prestados cuidados de sadde
diferenciados ac doente emergente gue se encontra em situacdo critica com
necessidade de monitorizacdo permanente e procedimentos invasivos, nela existe
todo o material de consumo clinico, carro de emergéncia, um ventilador portatil € um
monitor desfibrilhador com eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacdes.

- Sala de pequena cirurgia: local onde se efetuam os procedimentos cirlrgicos.

- Balcdo 2: local de encaminhamento dos doentes em gue a sua situacdo clinica
exige maior vigilancia, tal como monitorizacdo do estado hemodinamico ou
oxigencterapia. E constituida por duas unidades separadas por corfinas, com
monitores cardiacos e desfibrilhador e todo o material de consumo clinico necessario.

- Corredor do SU: local que ¢ utilizado como sala de espera interna, devido as
limitagdes fisicas do servico, & onde se encontram os doentes gue necessitam de
atendimento urgente, mas podem aguardar (triados com cor amarela), aqueles a quem
esta a ser administrada medicacdo endovenosa ou a aguardar a realizacdo de exames
complementares de diagnostico.

- Sala de especialidades: local de atendimento e observacdo de utentes.

-Sala de exames: utilizada para a realizacdo de ECG e quando necessario
administracdo de terapéutica (ex: intramusculares).
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-Servigo de Observagdo (S0O): onde sd3o intermados  doentes
hemodindmicamente instaveis e que necessitam de maior vigildncia enguanto se
decide o plano terapéutico. E composto por 2 salas com 2 camas cada, separados por
uma zona de trabalho. Cada unidade possui um monitor cardiaco. Em cada sala exisie
um monitor desfibrilhador, um laringoscopio e um ventilador para ventilagdo ndo
invasiva.

- Area Dedicada para Doentes Respiratérios (ADR) do SU: & uma area de
isolamento dedicada a doentes suspeitos de infecdo por SARS-COVZ, em que o
encaminhamenio do doente para essa area & feito pelo exterior do edificio. E
constituida por trés espacos (salas que comunicam entre si), com trés rampas de
oxigenio, dois monitores cardiacos, eletrocardiografo, material de consumo clinico e
medicacdo mais solicitada em contexto de urgéncia, em particular situacfes de
descompensacdo do sistema respiratério. Na ADR ainda existe uma casa de banho,
uma zona de limpeza, a zona limpa (compartimento gque permite a comunicagdo com o
interior da sala, onde sdo colocados os equipamentos de protecdo individual (EFI) e se
realizacdo a preparacdo necessaria para entrar no espaco de isolamento) e uma
antecamara (para remocdo de EPI's).

O servico € ainda constituido por uma sala de arrumos (onde se pode
encontrar o material para consumo clinico), duas instalacdes sanitarias (utentes e
funcionarios), sala de sujos, copa, sala de pausa, gabinete da direcdo de servico e
base do INEM, onde se encontra a equipa de servico da SIV integrada no SU.

Face a situacdo de pandemia por SARS-COV2 foi restruturada a organizacdo
quer do espaco fisico do servico quer de distribuicdo dos recursos humanos.

Todos os doentes que se dirigem ao SU sdo questionados pelo
administrativo, aguando da inscricBo, se apresentam febre, tosse, dificuldade
respiratdria, contato direto com doente COVID positivo, ou anosmia ou disgeusia de
inicio subito, em caso de resposta afirmativa, os doentes sdo encaminhados para a
sala de espera COVID, com vista a ndo colocar em risco 0s restantes doentes e
equipa de salde. O enfermeiro escalado de ftriagem € informado realizando
posteriormente uma pré-triagem, tomando todas as medidas preventivas necessarias,
para se decidir, em equipa, qual o encaminhamento mais adequado daguele doenie
(circuito COVID ou ndo COVID). Caso o doente seja considerado suspeito, €
encaminhado para a zona de isolamento ADR do SU, onde se dara a continuidade aos
cuidados.

Mo gue diz respeito a4 equipa mulidisciplinar do SU esta e constituida por
enfermeiros, médicos de varias especialidades, assistentes técnicos, administrativos,
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técnicos de imagiologia, cardiopneumologia e imunoterapia. Desta forma existem 29
enfermeiros, dos quais 5 integram a equipa de pré hospitalar no meio SIV (dividem o
seu horario de trabalho entre o SU e o meio pré-hospitalar), 1 enfermeira
chefelresponsavel, 8 enfermeiros especialistas EMC-PSC em gue 3 tém mestrado em
EMC-PSC, os restanies 16 enfermeiros de cuidados gerais € 1 mestrando em
enfermagem matema e obstetricia.

A equipa médica e composia por 24 medicos especialistas de medicina interna,
ortopedia, cirurgia e anestesia. Para além dos especialistas existem neste servigo 2
médicos de medicina geral e familiar 24h por dia que asseguram o atendimento geral,
contratados por uma empresa de contratacdo de servigos. Existe também um técnico
de imagiologia e um técnico de imunoterapia que asseguram o funcionamento do SU
de forma continua e ininterrupta. Ainda faz parte da equipa técnicos de
cardiopneumologia gque se encontram em horario laboral de segunda-feira a sexta-feira
das 8h-16horas. Constituiu ainda a equipa 7 administrativos & 11 assistentes técnicos.

A equipa multidisciplinar assegura o funcionamento do servigo, distribuidos da
seguinte forma:

- Enfermeiros: 5 no turno da manhd, 5 no turno da tarde e 3 no turno da noite de
acordo com os postos de frabalho atribuidos (S0, balcdo, triagem e ADR) e 1
enfermeiro 24h por dia que assegura o meio SIV. O métodao utilizado pela equipa de
enfermagem & o metodo individual de trabalho, ficando os enfermeiros responsaveis
por doentes pertencentes ao posto de trabalho que Ihe foi atribuido, de acordo com um
plano diario efetuado pela enfermeira gestora.

- Médicos: 2 médicos de medicina geral e familiar, um internista, um cirurgido, um
ortopedista e um anestesista.

- Assistentes operacionais: 2 no turno da manhd, 2 no turno da tarde e 2 no turno da
noite.

- Administratives: 2 no turno da manhd e 1 no turno da tarde e da noite.

A equipa definida anteriormente € ajustada consoante as necessidades vividas
no servico sempre com vista a prestacdo de cuidados de qualidade aos doentes.

Toma-se ainda premente referir gue o sistema informatico utilizado no S &0
ALERT® (tem trés médulos distintos, adaptados a triagem, balcdo e 30), baseando-se
em linguagem classificada (CIPE). Permite documentar, rever e integrar toda a
informac&o clinica inerente aos pacientes que recomreu ao SU. No que diz respeito aos
registos de enfermagem estes sdo objetivos, claros e permitem a continuidade e
transicdo dos cuidados. Esta previsto brevemente iniciar-se a formacdo aos
profissionais de salde relativamente ao programa SClinico hospitalar, tornando-se

10

ciii



Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

este substituto do ALERT®. De salientar que nos doentes internados em SO efetua-se
em ALERT® o preenchimento da avaliacdo inicial, Escala de Braden e Escala de
Morse nas primeiras 24horas pelo enfermeiro que se encontra escalado de turno.

A gestdo da terapéutica no SU € suportada pelo PIXYS (dispensa
informatica do medicamento), sendo a responsabilidade da sua reposicdo pelos
servicos farmacéuticos.

O sistema de triagem em vigor desde 2005 no SU € a Triagem de
Manchester. Este & um instrumento de apoio & gestdo do risco clinico no SU, que
permite regular o fluxo de doentes com seguranca. Permite identificar critérios de
gravidade de forma sistematizada e objetiva, que sugerem a prioridade clinica e tempo
alvo recomendado até a observacdo médica, garantindo o atendimento imediato ao
doente em situacdo critica. (Grupo Portugués de Triagem, 2015)

Ainda relativamente & organizacdo dos cuidados de enfermagem importa
salientar que existe um enfermeiro como elo de ligacdo ac Grupo de Coordenacdo
Local do Programa de Controlo da Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos, um
elemento responsavel pela formacdo em servico, um interlocutor na gestdo do risco,
um elo de ligacdo aos sistemas de informacio em enfermagem, um interlocutor dos
padries de qualidade, trés enfermeiras especialistas auditoras da Triagem de
Manchester, trés enfermeiras responsaveis pelo carmo e mala de emergéncia & um
enfermeiro interlocutor ao servico de imunchemoterapia.

1"
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2. O DOENTE CRITICO NO SU - CUIDADO DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADO

“0s servicos de urgéncia sdo servigos multidisciplinares e multiprofissionais
que tém como objetivo a prestagdo de cuidados de salde em todas as situagbes
enquadradas nas definicbes de urgéncia e emergéncia médicas”, considerando gue as
situacBes de emergéncia e urgéncia sdo “aguelas cujas gravidades, de acordo com
critérios clinicos adequados, exijam uma intervencdo meédica imediata”. (Despacho
Ministerial n® 11/2002, p. 1865)

Na maioria das vezes, a prestacdo de cuidados de enfermagem num SU
assume um cariz de imprevisibilidade, ndo s0 no momento da admissdo do doente,
como tambem no desenrolar das situacGes clinicas, exigindo destes profissionais de
saude um agregado de competéncias diferenciadas e especializadas, como o juizo
critico e gestdo de prioridades aliadas a proficiéncia técnica e cientifica, dando
resposta atempada as necessidades do doente e familia.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) 2018, o doente critico & aquele cuja
vida se encontra ameacada por comprometimento ou faléncia de fungdes vitais e que
a sua sobrevivéncia depende de uma monitorizacdo rigorosa, vigilancia e atos
terapéuticos complexos.

Desta forma, & necessario que o enfermeiro seja capaz de identificar, vigiar,
monitorizar & gerir a sobrevivéncia do doente em situacdo critica, lidando eficazmente
com situacdes de crise ou imprevistas, procurando igualmente o bem-estar e o
conforto. Nestas circunstancias, o seu alvo de cuidados ndo se centraliza somente na
pessoa, mas também na sua familia/cuidadores, pelo gue deve ter a capacidade de
mobilizar estratégias de comunicacdo e relacdo terapéutica (Santo, 2020).

O doente critico requer cuidados de enfermagem altamente complexos,
competentes e especializados, pelo que se torna fundamental que o enfermeiro adapte
a sua pratica de cuidados as necessidades constantes da pessoa em situacao critica
com vista a manier a continuidade dos cuidados e a resolver eficazmente problemas,
mobilizando assim conhecimentos e competéncias especificas.

Considera-se assim, que todas as areas assistenciais que constituem um SU
sdo potenciais locais de aprendizagem e mobilizacdo de competéncias, ndo so pela
diversidade das situaces clinicas, como também pelo nivel de complexidade que
essas situacdes clinicas podem atingir. Exigindo desta forma uma unide constante das
competéncias comuns do enfermeiro especialisia e competéncias especificas do
enfermeiro especialista de EMC-PSC com a pratica clinica ao doente que recorre ao
SuU.
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3. OBJETIVOS PROFPOSTOS

A realizacdo do trabalho de projeto € um pilar fundamental num ensino clinico,
deste modo, o tracar de objetivos, planeamento de agdes a desenvolver para cada um
deles e posterior validacdo das intervencies delineadas € essencial Assim, sem
esquecer a realidade e as caracteristicas do servico onde o estagio tem lugar, define-
se um objetivo geral e consequentemente objetivos inerentes as competéncias
comuns do enfermeiro especialista e competéncias especificas do enfermeiro
especialistas em EMC-PSC.

O objetivo geral tracado considera-se elementar para o desenvolvimento da
pratica e da aprendizagem pois, para além de envolver a integracdo no servico de
urgéncia e na sua equipa multidisciplinar, da enfoque primordial ao desenvolvimento e
consolidacdo de conhecimentos para a prestacdo de cuidados de exceléncia ao
doente critico no servico de urgéncia. Desta forma o objetivo geral delineado é:
Desenvolver conhecimentos na prestacdo de cuidados ao doente critico em contexto
de servico de urgéncia.

3.1 0BJETIVOS BASEADOS NAS COMPETENCIAS COMUNS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Tendo como base o regulamento da OE relativo as competéncias comuns do
enfermeiro especialista, estes profissionais de salde partilham um grupo de
competéncias em varios dominios que sdo aplicaveis em todas as areas de cuidados e
gue, envolve diversas dimensdes que permitem melhorar a pratica de enfermagem,
denominadas de competéncias comuns. Estas séo,

“as competéncias partilhadas por fodos os enfermeiros especialistas,

independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através

da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados

e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional

especializado no ambito da formacdo, investigacdo e assessoria” (OE,

2019, p. 4745)

Mo mesmo regulamento & definido enfermeiro especialista come, aquele a quem
& reconhecido a “competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de
enfermagem especializados, nas areas de especialidade em enfermagem” (OE, 2019,
p. 4744).

Para esie estagio, no SU de acordo com oS guatro dominios das
competéncias comuns dos enfermeiros especialistas, os objetivos propostos que mais

se adequam s&o:
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Objetivo de acordo com ¢ Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e

Legal (A): Desenvolver a pratica profissional de acordo com as normas legais, os
principios éticos e a deontologia profissional, respeitando os direitos humanos.

Acdes planeadas
- Fundamentar as intervencfes e decisdes tendo como base o enquadramento

etico, deontologico e juridico do exercicio da profissao.

- Mobilizar conhecimentos da deontologia profissional para a pratica do cuidar.

- Colaborar com a equipa no processo de tomada de decisdo.

-Compreender o doenteffamilia como um todo tendo em conia a sua
individualidade e dignidade.

- Promover o direito do doente/familia no acesso a informacio.

- Encontrar potenciais estratégias de resolucdo de problemas junto do doente e
familia, incluindo-0s no processo.

- Identificar praticas de risco, detetando-as precocemente e prevenindo-as.

-Garantir a protecdo pelos dos direitos humanos, respeito pelos valores e crencas.

Indicadores de Resultado:

- Demonstra conhecimento sobre o Codigo Deontologico e os principios eticos.

- Respeita as crencas, valores e direitos humanos dos doentes/familia.

- Analisa com espirito critico as situacdes vivenciadas e observadas.

- Argumenta com a enfermeira supervisora e os restantes elementos da equipa os
processos de tomada de decisdo.

- Avalia os resultados do processo de tomada de decisdo, reconhecendo a
importéncia da pratica reflexiva.

- Reconhece as praticas a adotar para garantir a seguranca, a privacidade e
dignidade do doente.

- Ideniifica e reflete sobre potenciais praticas de risco.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto da enfermeira supervisorafenfermeira chefe.

Objetivo de acordo com as Competéncias do Dominio da Melhoria Continua

da_Qualidade (B): Desenvolver praticas de gualidade, garantindo um ambiente
terapéutico e seguro com vista & melhoria continua.

Acdes planeadas
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- Respeitar as normas e protocolos do SU

- Identificar momentos de melhoria continua.

- Identificar areas que possam integrar projetos de melhoria da qualidade.

- Prestar cuidados tendo como foco a seguranca e a satisfacdo das necessidades
do doente/familia.

- Prestar cuidados ao doente mostrando respeito pela sua identidade individual,
cultural e social.

-Conceder protecdo e seguranca ao doente/familia a nivel fisico, psicossocial,
cultural e espiritual.

- Estabelecer relacdo de ajuda e escuta ativa com o doente/familia promovendo o
aumento da confianca e do bem-estar dos mesmos.

- Implementar medidas e participar no planeamento de atividades que fomentem a
reducdo de acidentes em servico e a criacdo de um ambiente fisico e de prestacdo de
cuidados seguro.

Indicadores de Resultado:

- Atua com vista a assegurar um ambiente de cuidados seguro e sem emos.

- Confirma a terapéutica prescrita, administra e valida a administracdo no
ALERT®.

- Conhece a histdria clinica do doente antes de executar atos terapéuticos.

- Presta cuidados respeitando a individualidade do doente/familia.

- Identifica areas onde possa intervir com objetivo da melhoria continua, tal como,
atendimento precoce ao doente critico cardiaco, incluindo realizagdo de ECG na sala
de emergéncia precocemente.

- Colabora na notificacdo do risco clinico e ndo clinico.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto da enfermeira supervisora/enfermeira chefe.

Objetivo de acordo com as Competéncias do Dominio da gestio dos

cuidados {C): Demonstrar competéncias na concecdo, prestacdo e gestdo dos
cuidados de enfermagem, com vista & qualidade dos cuidados, otimizagdo das
respostas e articulacdo na equipa de salde.

Agdes planeadas:
- Conhecer 05 recursos disponiveis no servigo e utiliza-los de forma eficiente para

promover a qualidade dos cuidados.
- Compreender a rotina de trabalho e a dindmica do servigo.
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-Integrar a equipa multidisciplinar favorecendo uma boa relacdo interpessoal.

-Colaborar com a equipa no planeamento e presiacdo de cuidados ao doente que
recorre ao SU.

-Definir prioridades nas intervencdes em articulacdo com a equipa multidisciplinar.

-Avaliar cada paciente e cada situagdo clinica, reconhecendo a necessidades e
formular diagnosticos de enfermagem, planear e executar as intervencdes e examinar
os resultados, com vista ao um processo de melhoria continua.

- Compreender a importancia da referenciacdo para outros prestadores de
cuidados.

- Compreender a importancia da delegacdo de tarefas.

- Supervisionar as tarefas delegadas com vista a seguranca do doente.

- Colaborar e observar, juntamente com o enfermeiro supervisor, na gestdo de
recursos humanos & materiais do servico.

Indicadores de Resultado:

- Desenvolve competéncias atraves da pratica clinica executada juntamente com
a equipa multidisciplinar.

- Realiza turnos nos diversos postos de trabalho do SU, triagem, balcdes e S0.

- Planeia e presta cuidados ao doente que recorre ao Servico.

- Utiliza os recursos disponiveis no servigo eficientemente.

- Promove uma relacdo de confianga e seguranca na equipa multidisciplinar.

- Avalia as intervengdes desenvolvidas e os resultados obtidos, garantindo a
qualidade cuidados.

- Reconhece e encaminha o doente, atempadamente, para outros prestadores de
cuidados de salde.

- Incentiva a equipa multidisciplinar, incluindo meédicos, no estabelecimento de
comunicacdo e discussdo do caso clinico dos pacientes cardiacos para realizacdo de
cateterismo cardiaco, juntamente com os cardiclogistas de intervencdo efou
enfermeiros da hemodindmica.

- Supervisiona as tarefas delegadas e discute-as com a enfermeira supervisora.

- Acompanha durante 2 turnos a enfermeira supervisora na gestdo do servico,
colaborando com a mesma.

- Observacdo direta e colaboracdo em atividades desenvolvidas pela enfermeira
supervisora, quando esta como responsavel de turno.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto da enfermeira supervisora/enfermeira chefe.
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Objetivo de acordo com as Competéncias do Dominio do desenvolvimento

das_aprendizagens profissionais (D): Incrementar a pratica clinica baseada na
evidéncia cientifica, desenvolvendo o autoconhecimenio e assertividade junto da

equipa multidisciplinar.

Acdes planeadas

- Refletir sobre autoconhecimento enguanto pessoa e enfermeira.

- Gerir sentimentos e emocdes atuando prontamente de forma compeiente e
assertiva.

- Gerir o stress em situagdes de maior tens#o.

- Desenvolver capacidade de comunicacdo com a equipa, doente e familia.

- Incrementar conhecimentos adquiridos nas UC's, na pratica clinica, ao doente
gue recomre ao SU.

- Atualizar e consolidar conhecimentos através da investigacdo em bases de
dados cientificas fundamentando a pratica ao longo do estagio.

- Prestar cuidados especializados com base na evidéncia cientifica mais recente.

- ldentificar necessidades formativas (junto da enfermeira chefe e enfermeira
supervisora) existentes no servico e desenvolver estratégias para dar resposta.

- Elaborar uma norma interna de servigo relativa a admissdo do doente de via
verde coronaria e encaminhamento para Angioplastia Primaria.

- Planear sessdo de formacdo junto da equipa de enfermagem para apresentar de
forma informal a Morma com posterior avaliagdo do impacto da mesma.

- Desenvolver reflexdo individual e partilha com a enfermeira supervisora e a
enfermeira chefe visando ganhos em saulde.

Indicadores de Resultado:

- Reconhece mais-valias e limites enqguanto pessoa e profissional.

- Desenvolve boa capacidade de comunicacio.

- Demonstra capacidade na gestdio das emocgdes e no agir perante situacles de
maior pressado.

- Recorre a evidéncia cientifica mais recente para fundamentar a praxis clinica.

- Identifica necessidades de formativas e realiza formacdo em servico contribuindo
para o enriquecimento dos cuidados de enfermagem prestados ao doente critico
cardiaco (com Enfarte Agudo do Miocardio) que recorre ao SU.

- Elabora norma intema, com apoio da enfermeira supervisora e enfermeira chefe
do servigo, para uniformizar os cuidados de enfermagem ao doente cardiaco que
recorre ao SU e & encaminhado para angioplastia primaria/cateterismo cardiaco.
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-Desenvolve atualizacdo da “Checklist” com a informacdo mais pertinente do
doente cardiaco aguando da realizacdo de cateterismo cardiaco.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto da enfermeira supervisora/enfermeira chefe.

3.2 OBJETIVOS BASEADOS NAS COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM EMC-FSC

A area de cuidados a pessoca em situacdo critica constitui-se como uma
especializacdo em enfermagem médico-cirurgica, como € referido em QE, 2018. Tal
como ja foi supracitado, o doente critico e/ou em faléncia organica € aguele em que a
sua situacdo clinica remete a monitorizacdo e vigilancia continua, exigindo
consequentemente, cuidados de enfermagem e processos terapéuticos altamente
complexos.

Mo &mbito deste ensino clinico em SU enquadrado na especialidade em EMC-
PSC, torna-se desta forma premente delinear objetivos apropriados e posterior
planeamento de agdes e respetivos indicadores de avaliacio.

Os objetivos em questdo sdo o0s seguintes:

Objetivo: Desenvolver competéncias na prestacio de cuidados especializados de
enfermagem a pessoa, familia/cuidador a gerir a complexidade inerente a sua situacdo
critica ef/ou em faléncia organica.

Acoes planeadas:
- Aplicar conhecimentos desenvolvidos no decurso da especialidade e realizar

revisao e pesquisa bibliografica no ambito do doente critico.

- Detetar precocemente focos de instabilidade e mobilizar conhecimentos para
atuar prontamente.

- Prestar cuidados especializados ao doente/familia em situacdo critica efou
faléncia organica.

- Desenvolver capacidade de comunicacdo e partiha de conhecimentos com a
equipa multidisciplinar.

- Compreender normas e protocolos terapéuticos utilizados em cada situacio e o
processo de enfermagem implementado para o cuidar do doente critico em fase
aguda.
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- Monitorizar e avaliar os resultados dos focos identificados incrementando o juizo
clinico, com vista a antever falhas e desenvolver uma pratica de melhoria continua.

- Monitorizar a dor recorrendo a medidas farmacologicas e ndo farmacologicas.

- Estabelecer relagdo terapéutica com o doente, familia/cuidador em situacdo
critica, incrementando uma relacdo de confianga, respeito e empatia contribuindo para
a gestdo da ansiedade.

- Adaptar a comunicacdo & complexidade da situacdo clinica do doente e
desenvolver estratégias para que a informacéo seja apreendida corretamente.

- Permitir o envolvimento da familia/cuidador no processo salde/doenca.

Indicadores de Resultado:

- Desenvolve competéncias, adquire e consolida conhecimentos no que diz
respeito ao doente em situacdo critica que recorreu ao SU.

- Antecipa o agravamento do estado clinico do doente em situacdo critica
mobilizando competéncias na interpretacdo de alteracGes no tracado cardiaco e sinais
vitals.

- Identifica sinais e sinfomas na abordagem a pessoa em situacdo critica efou
faléncia organica.

- Contribui para a melhoria dos cuidados prestados interagindo com a equipa
multidisciplinar.

- Estabelece relacdo de ajuda e de aconselhamento com o doente efou familia,
favorecendo o didlogo e o esclarecimento de duvidas.

- Avalia e quantifica a dor, com recurso sempre gue necessario ou possivel de
escalas adequadas a situacdo.

- Implementa medidas farmacolégicas e ndo farmacologicas e monitoriza os
resultados das mesmas na minimizac#o da dor.

- Realiza registos de enfermagem objetivos, claros e com rigor cientifico no
sistema informatico em vigor no SU (ALERT®).

- Elabora atualizacdo da “checklist” do doente com Enfarte Agudo do Miocardio
gue necessite de realizar cateterismo cardiaco, promovendo a transicdo da informacdo
clinica e dos cuidados.

- Faz o acohimento no SU do doente/ffamilia demonstrando
disponibilidade para esclarecimento de dividas.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto da enfermeira supervisora/enfermeira chefe.
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Objetivo: Desenvolver competéncias no que diz respeito a atuacdo em situacdes
de emergéncia, excecdo e catastrofe.

Acgdes planeadas:
- Realizar pesquisa bibliografica e recorrer ao material fornecido nas aulas da

especialidade sobre situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe.

- Consultar os planos interno de emergéncia intemos do SU

- Prestar cuidados a pessoa em situacdo de emergéncia, excecdo e catastrofe.

- Conhecer as intervengdes planeadas no plano de emergéncia e as prioridades
de atuacao.

- Refletir individualmente e discutir com a enfermeira supervisora sobre o plano de
emergéncia do SU.

Indicadores de Resultado:

- Demonstra conhecimento sobre ¢ plano de emergéncia interna do SU

- Conhece a constituicdo do Kit Catastrofe existente na sala de triagem.

- Possui conhecimentos da forma de atuacdo em situacdo de catastrofe, excecdo
ou emergéncia no SU, tais como, saidas de emergéncia e localizacdo de extintores.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto da enfermeira supervisora/enfermeira chefe.

Objetivo: Intervir na prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos na pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, considerando a
sua complexidade clinica e a necessidade de respostas adequadas e em tempo (til.

Agdes planeadas:
- Realizar pesquisa bibliografica sobre o programa de prevencdo e controlo de

infecdo e de resisténcia a antimicrobianos.

- Analisar as normas e protocolos do SU neste ambito.

- Executar procedimentos respeitando as normas existentes no SU.

-Partilnar  conhecimentos e esclarecer dlvidas com a enfermeira
supervisora/enfermeira chefe.

- Identificar as necessidades do SU na area da prevencdo e controlo de infegdes.

- Prestar cuidados ao doente critico e/ou com faléncia orgdnica tendo como
alicerce a prevencdo e controlo de infecdo.

Indicadores de Resultado:
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- Demonstra conhecimentos na area da prevencdo e controlo de infeco.

- Realiza pesquisa bibliografica sobre feixes de intervenc@o para a prevencdo e
controlo das infecdes (ex. infecdo do local cirdrgico, infecio por cateter vesical).

- Conhece as normas instituidas no SU e atua em conformidade.

- Analisa criticamente, com vista & melhoria continua, necessidades na area da
prevencdo e controlo da infegdo no SU.

- Estimula a equipa a cumprir corretamente as medidas de isolamento quando
aplicaveis.

- Pratica e estimula a equipa multidisciplinar na adocdo de boas praticas de modo
a prevenir infecdo hospitalar (ex_ utilizacdo de luvas e lavagem correta das maos).

- Utiliza equipamentos de protecdo individual corretamenie e sempre que
necessario.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto da enfermeira supervisora/enfermeira chefe.
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4. CONCLUSAO

Ao longo do seu percurse profissional, o enfermeiro vai adquirinde e
desenvolvendo competéncias, aliando teoria e pratica em perfeita harmonia, em que a
pratica da luz & teoria e a teoria cimenta a pratica, possibilitando a este prestar
cuidados de forma segura e capaz. A realizacdo de um estagio complementa a teoria
com a pratica, pois & através dele que se mobiliza e consolida conhecimentos com
repercussdo na melhoria e qualidade dos cuidados prestados.

Este projeto individual torna-se como gque um guia orientador para o
desenvolvimento do estagio no SU uma vez que, coniribui para o delinear
de objetivos que se pretende alcancar e planeamento de acfes dentro daguelas que
sd0 as competéncias comuns e competéncias especificas do enfermeiro especialista
(mais especificamente em EMC-PSC). Contribuindo, desta forma, para o
desenvolvimento das competéncias do enfermeiro especialista agora colocadas em
pratica.

Enquanto futura enfermeira especialista passar por um campo de estagio em
ambiente de urgéncia € fulcral pois, este vai contribuir para o desenvolvimenio e
consolidacdo de competéncias, possibilitar a prestacdo de cuidados individualizados,
humanizados e com base cientifica ao doente e familia/cuidader em situacdo critica,
tendo como foco a melhoria continua, manutencio do conforto, qualidade de vida e
alivio do sofrimento.

A dindmica e a complexidade dos cuidados prestados num SU exigem
necessidade obrigatdria de uma constante atualizacdo de conhecimentos e momentos
de partiha e reflexdo relativos & pratica hospitalar. Considera-se, desta forma,
promotor o desenvolvimento da capacidade de comunicacdo e discussdo de
conhecimentos adquiridos e desenvolvidos com os pares neste contexto de estagio.

Apos levantamento de necessidades formativas no SU juntamente com a
enfermeira supervisora, enfermeira chefe e professora orientadora de estagio,
pretende-se dar resposta com a realizacdo de acdo de formacdo interna. Permitindo
assim, o raciocinio clinico, partilna de experiéncias com a equipa e ofimizacdo dos
cuidados prestados aos doentes.

Desejo vincadamenie alcancar os objetivos propostos e contribuir para a
melhoria e uniformizacdo dos cuidados prestados ao doente critico, mais
especificamente ao doente com critérios para ativacdo de via verde coronaria que
recorre ao SU tanto por mim como pela equipa multidisciplinar que constitui
este servigo.
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0. Introducio

O presente trabalho insere-se na Unidade Curricular (UC) Estagio Final, que intezra
o plano de zstudos do 5% Mestrado em ZEnfermagem (Curso em Associacio) e da
Especialidade de Enfermagem Médico-Cinirgica - a Pessoa em Situagio Critica (EMC-
PSC). da Escola Superior de Enfermagem Sio Jodo de Deus em Evora. O trabalho é
orientado pela Professora Dr® Mana do Céu Marques tratando-se de um projeto de
estigio individual Este estigio é realizado na Unidad: de Cuidades Intensivos
Polivalente [UCIP) do Hospital

. supervisionado pelo Enfermeiro Especialista em EMC — PSC
e terd uma duragio de 18 semanas, perfazendo um total de 338 horas.

De acordo com Queirds (2003, p2), o termo projete surge como “designacio
possivel de um conceito que procura unificar varios aspetos importantes do processo de
aprendizagem: a agio realizada com empenho pesscal; a mtencionalidade dessa acio; e
a sua inser¢io num comtexto social”. Assim sendo, o presente projeto de estigio foi
realizado com o designio de nottear o trabalho e atividades a desenvolver ao longo deste
estigio final tendo como enfoque os objetives de aprendizagem defimdos para o
desenvolvimento de competéncias, de acordo com o proposto no planeamento da UC.
Parza além disto, 2o longe deste estigio prevé-se ainda a reahizagio de um artigo
cientifico e a implementacio de um projete de intervencio na UCIP, tendo como foco
as necessidaces ideatificadas pela equipa/servico.

O estazio € um processo dindmico entre o ensino e a aprendizagem, na esséncia da
pratica do cuidar, que tem como principal objetive desenvolver competéncias por forma
a potenciar a qualidade dos cuirdados de enfermagem. O estigio permite a articulacio
entre a pritica € a teoria contribuindo para o desenvolvimento dz juizo reflexivo e
critico sobre a praxis, aquisicio e consolidagio de conhecimentos tendo como pilar
fundamental as competéncias comuns, especificas do enfermeirc especialista e de
mestre em enfermagem.

Meste projeto de estagio individualizado, em primeira instincia € apresentado uma
descricio e caractenzacio breve do e da UCIP. realcando a UCIP quanto as
sua missio/valores, estrutura fisica e aos recursos humamos. Seguidamente sio
delineados o3 objetivos que se pretendem cumprir ao longo do estigio, seguido das
acdes a desenvolwver e indicadores de avaliagio indo ao encontro das competéncias

comuns do enfermeiro especialista. objetives baseados nas competéncias especificas do
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enfermeiro especialista em EMC-PSC e competéncias de mestre em enfermagem. De
seguida surge a conclusio onde é exposto um aglomerar de aspetos relevantes como
sintese, finalizando-se com as referéncias bibliograficas consultadas.

O presente documento for realizado de acordo com a 7* Edigio das Normas
American Psvchological Association (APA), com as normas da Escola Superior de
Enfermagem S. Jo3o de Deus — Universidade de Evora e com o acordo ortogrifico em

vigor.
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1. Contextualizacio do Estagio Final

1.1 Hospital

(@] € a maior e principal unidade hospitalar do Alentejo. oferece
cuidados de sande diferenciados aos doentes do Alentejo Central. Alto Alentejo. Baixo
Alentejo e Alentejo Litoral. perfazendo. cerca de um total de 498804 habitantes.
Contudo, devide a um indice de envelhecimento notivel, a densidade populacional
baixa o que implica constantes desafios na gestio de recursos e cuidados prestados
( 2021a).

No ano de 2006, a transformacio para EPE envolveu uma mudanca ao nivel da
organizagio. mstalacdes fisicas bem como na expansio de valéncias, aumentando desta
forma o tipo de cuidados diferenciados. Com o surgimento da pandemia por Covid-19,
nos anos de 2020 e 2021 o hospital foi sweito a uma adaptacio que conduziu i criagio
de novos internamentos para estes doentes, tal como uma nova Unidade de Cuidados
Intensivos (UCT) ( 2021a).

A instituicio tem como valéncias disponiveis: Servico de Urgéncia Polivalente,
o Servigo de Nefrologia, Servigo de Gastroenterologia, Bloco Operatério, CRIA (Centro
de Responsabilidade Integrada Cérebro-Cardiovascular do Alentejo) onde existem duas
salas de angiografia a funcionar durante 24/h por dia. Servigo de Cardiologia onde esti
mtegrada a Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, Unidade de AVC (Acidente
Vascular Cerebral), a especialidade de Hematologia. unidade de Radioterapia, Servico
de Anatomia Patolégica tipo II que existe na regifio, Servigo de Pediatria e
Necnatologia, Servico de Obstetricia, dois servigos de Ciurgia Geral, servico de
Imagiologia. entre outros. No ano de 2020 foi criada a Unidade de Hospitalizacio

Domiciliaria Polivalente. ( 2021a)
As instalacdes do encontram-se divididas em 2 edificios principais. o
edificio do e o edificio No edificio

funcienam a maioria dos servigos de internamento. a urgéncia geral e pediitrica. o bloco
operatorio, o servico de patologia clinica e de imagiologia, entre outros. Ja no edificio
do Patrocinio, destacam-se os internamentos das medicinas e psiquiatnia, as consultas

externas, a umidade de radioterapia e a oncologia. Em edificios anexos a estes,
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funcionam os servigos de nefrologia. de anatomia patologica, de seguranca e saide no
trabalho e farmacia.

(0] define como missio: “Prestar ciidados de saude diferenciados. adequados
e em tempo uil, garantindo padrdes elevados de desempenho técnico-cientifico, de
eficaz e eficiente gestio de recursos, de humamzacio e promovendo o desenvolvimento
profissional dos seus colaboradores . Por outro lado. o3 objetivos sio: “Contribuir para
a obtencdo de ganhos de saide em articulagcio com os cuidados de sainde primdrios e
com o setor social e privado; Garantir a humanizacio dos cuidados e os direitos dos
utentes; Melhorar o acesso e a adequagio da oferta de servigos; Melhorar a eficiéncia
técnica e econdmica; Melhorar a qualidade dos cuidados e da organizacio dos servigos:

Valorizar o capital humano ™ ( 2021a).

1.2 Umdade de Cuidados Intensivos Polivalente

A medicma intenstva da enfoque a prevencio. diagnéstico e tratamento de doentes
com condighes fisiopatologicas que envolvam ameaca ou faléncia de uma ou mais
fungdes wvitais, potencialmente reversiveis. Trata-se de uma area diferenciada e
multidisciplinar que tem por objetivo primordial suportar e recuperar fungdes vitais, de
modo a criar condigdes para tratar a doenca subjacente e, por essa via, proporcionar
oportunidades na melhoria da qualidade de vida dos doentes ( ,2021b).

A Ordem dos Enfermeiros (OE). 2019a salienta que a Sociedade Europeia de
Cuidados Intensivos remete para a existéncia de trés niveis para classificar as UCL nivel
L IIelll A UCIP do € classificada como unidade de nivel II, uma vez que,
tem capacidade para monifonizagio invasiva e suporte de funcdes witais, podendo,
ocasional ou de forma permanente, nio garantir o acesso a especialidades médico-
cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia tordeica, cirurgia vascular. ) e a meios
de diagnostico, tende necessidade de se articular com uvmdades de nivel supenor
(Ordem dos Enfermeiros [OE]. 2019a). Amda segundo o mesmo decreto-lei da OE,
numa UCI de nivel [T € aconselhado um racio enfermeiro/doente de 1/2.

A UCTP do fo1 maugurada em fevereiro do ano de 1994 e encontra-se
integrada no departamento de urgéncia/emergéncia do mesmo. E um servico munido de
mstalacdes, profissionais e equipamentos capazes de assegurar um eficaz tratamento ao

doente em situacio critica efou faléncia orginica. Tem como objetivos proporcionar ao
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doente critico cuidados de exceléncia por pessoal especializado e apoiado por
tecnologia avanc¢ada; reduzir a mortalidade e morbilidade e prevemir mcapacidades e
proporcionar uma fecuperacio rapida aos doentes e com o acompanhamento
profissional necessario a cada situacio clinica.

Tendo em conta o contexto do estigio final na UCIP do torna-se
mmperativo fazer uma breve caractenizagio da mesma dando realco 3 sua missio/valores,

estrutura fisica e recursos humanos.

1.2.1 Missdo e Valores

Segundo 2021b, a UCTIP do referido hospital tem como objetivos:

- Proporcionar ao doente critico. cuidados de sande diferenciados, defendendo
elevados padrdes de desempenho técnico-cientifico e de eficaz e eficiente gestio de
recursos. pelo que visa. preservar a vida humana através da protecio e suporte
temporario de funcdes vitais. em doentes cimirgicos, traumatologicos e do foro médico,
com condicdes clinicas que comprometam a vida e que sejam potencialmente
reversiveis. Quando tal sitwacio nio se venfica, e durante o processo de tratamento se
confere uma irreversibilidade clinica optando-se pela nio implementacio de medidas de
suporte arftificial, a missio desta vmdade traduz-se em conceber ao doente uma morte
digna e sem sofrimento envolvendo cuidados de conforto ao doente, familia/cuidador.
Aos doentes que apresentam uma evolugio clinica favoravel, opta-se por providenciar
cuidados especializados de reabilitacio. de modo a dar inicio a um processo de
recuperagio da sua situagdo clinica.

- Elaborar e implementar sistemas que possibilitem melhorar a assisténcia ao
doente critico fora da vnidade. juntamente com outros servigos do hospital.

- Favorecer a formagio continua para a prevencio do desenvolvimento da
doenca critica.

- Promover a formacio pods graduada em cwmdades mfensivos para garaniir
cuidados de qualidade.

Come areas de atuagio a UCIP oferece a momtonzacio hemodmimica, a
ventilagio mecinica invasiva e nio invasiva, as téenicas de substituicio da funcgio renal,

a analgesia e sedaciio. a nutricio entérica e parentérica, o controlo da infecio associada
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aos cuidados de saide. a avaliacio e melhoria continua da qualidade. a humanizacio, a
consulta externa e a formacdo continua em cuidados intensivos.

A destacar que os diagndsticos mais frequentes do doente internado na UCIP do

sio. choque misto; choque cardiogénico; doentes politraumatizados;

paragens cardiorrespiratorias; doentes com necessidade de técnicas dialiticas continuas;

Enfarte Agudo do Miocardio, insuficiéncias cardiaca; doentes de cirurgia vascular; pos-

operatorios complicados.

1.2.2 Estrutura Fisica

A UCIP encontra-se localizada no edificio principal do
, siftuada no 2 ° Piso (1.° Andar) a par do Bloco Operatorio e Servico de Cirurgia
I e amnda de facil acessibilidade ao Servico de Urgéncia. Patologia Clinica e
Imagiologia.
Trata-se de uma unidade que sofreu obras de remodelacio no ano de 2019 visando
a ampliagio e restruturacio do servico, aumentando a sua capacidade de 5 para 8 camas,
conseguindo desta forma dar uma maior resposta as necessidades de internamento da
zona geografica. Assim sendo, atualmente. a lotacio total € de 8 camas, sendo que uma
delas é o quarto de 1solamento. Como dependéncias funcionais a unidade apresenta uma
sala de trabalho, na qual se encontra todo o sfock de farmacia, material de consumo
clinico necessinio a preparacio de terapéutica, bancadas de trabalho. lavatério,
frigorifico de medicacdo e aparelho de gasimetrias (arterial e venosas): uma sala de
despejos/sujos onde se encontram os residuos hospitalares, roupa suja. sfock de material
de limpeza assim como de outros produtos de desinfecdo, armumacio e limpeza de
arrastadeiras e urindis; uma copa; um arsenal onde se encontra material diverso de
consumo clinico (seringas e bombas infusoras. ventilador portatil, mesas cirirgicas de
mox, entre outros); um gabinete médico e de enfermagem; diversos armarios onde se
armazena a roupa limpa e os materiais esterilizados: uma zona central 4 unidade com
mesa e cadeiras, que funciona como local para registos e vigilincia dos doentes pela
equipa de enfermagem: um vestidrio e dois sanitirios com zona de duche para uso dos
profissionais; uma sala de repouso/acolhimento as visitas; um hall de entrada onde se
encontra um espaco para a administrativa da unidade e também onde se encontram um

armario para armazenamento de material de consumo clinico de reposicio por niveis.
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Relativamente a4 unidade do doente estd equipada com uma cama articulada. uma
coluna elétnica, um ventilador, um monitor multiparametros, duas bombas infusoras,
seis seringas infusoras, uma bomba de infusio para alimentacio entérica, suportes para
suspensio de soros, duas rampas de oxigénio e de ar comprimido. duas rampas de
aspiragio, um estetoscopio e outro material necessirio i prestacio de cuidados. tais
COmO compressas, soros, seringas, pensos, luvas esterilizadas, creme hidratante, entre
outros. A preparagio da unidade do doente é guiada e uniformizada por uma checklist.

Ainda a destacar que, a UCIP também esti equipada com um carro de emergéncia;
um monitor desfibrilhador; oito monitores cardiacos; equipamento para monitorizagio
hemodinimica invasiva: material esterilizado necessario 3 execugio dos diferentes
procedimentos; seis balas de oxigénio; um tabuleiro previamente preparado com o
material para entubacio orotraqueal; cinco maquinas para técnicas dialiticas continuas;
uma maquina para técnicas dialiticas intermitentes; dots ventiladores nio mvasivos;
cinco equipamentos para oxigenoterapia por cinula nasal de alto fluxo; quatro
dispositivos para compressio pneumadtica intermitente dos membros inferiores; dois
sistemas de aquecimento por lencol de ar quente; um sistema de transporte pneumatico
para envio de colheitas ao laboratério.

Para além disto, para dar resposta a pandemua por Covid-19 criou-se uma UCI para
doentes criticos com Covid-19, que atualmente se encontra no 4° piso e que €
constituida por 1 sala apen space com lotacio para 4 camas + 1 quarto de 1solamento e
ainda 6 camas em quartos que pertencem de momento i Unidade de Cuidados
Intermédios. A equipa multidisciplinar constituinte da UCIP € a que da resposta a UCI
Covid deste hospital.

No que diz respeito ao periodo de visitas para os doentes internados na UCIP, antes
da pandemia por Covid-19, decorria entre as 15:00h - 15:30h e entre 19:00h - 19:30h,
sendo permitido um maximo de trés visitas por doente, entrando uma de cada vez na
umidade. Atualmente sio previamente agendadas por forma a nio haver contato entre
visitas dos diversos doentes internados. para além disso. neste momento apenas é
permitida uma pessoa de referéncia por doente, indo assim ao encontro da circular n® 39
do . 2021c. Os wvisitantes devem vestir bata., usar mdiscara e fazer a
desinfecio das mios antes de entrar na unidade. A familia pode obter informacdes dos
doentes por contato telefénico. através de linha direta. todos dos dias entre as 10h e as

21h. sendo fomecidas por enfermeiro ou por médico. de acordo com as suas
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competéncias. Ainda a focar que a UCTIP possut um guia de acollimento as visitas com

normas e deveres.

1.23 Recursos Humanos

A equipa multidisciplinar da UCIP é constituida por enfermeiros. médicos,
assistentes operacionais, uma adnumistrativa e equipa da empresa de limpeza. Existe
ainda a colaboragio com outros profissionais tais como: fisioterapeuta, assistente social,
dietista. terapeuta da fala, otorrnolarmgologista, anestesista e servigo religioso que se
deslocam ao servigo quando necessario e sempre que solicitados. A referir que sio
varnos os servigos de apoio ao doente crifico mternado em UCIP, assim como, farmacia;
armazém; esterilizacio; bloco operatério, imagiologia e laboratério. Sendo que algumas
das especialidades que colaboram com a UCIP. em caso de necessidade, sdo:
pneumologia; gastroenterologia; cirurgia geral; cirurgia cardiotordcica, entre outras.

A equipa médica da UCIP é constituida por 1 diretor clinico, 8 médicos efetivos a
tempo interro € 4 que fazem bancos externos a tempo parcial.

A equpa de enfermagem da UCIP é constituida por 45 enfermeiros, uma
enfermeira responsavel e um enfermeiro de apoio a gestio. 9 dos enfermewros sio
especialistas em EMC PSC e 4 enfermewos especialistas em Enfermagem de
Reabilitagio.

Ji a equipa de assistentes operacionais € constituida por 27 profissionais.

As equipas constitumntes da UCIP devido a4 pandemua por Cowvid 19 foram
ampliadas e restruturadas. Os elementos da equipa de enfermagem e assistentes
operacionais trabalham no sistema de “roullement” (trabalho por tumos). Amda devido
a pandemua por Covid 19 os horiarios destas duas categorias profissionais foram
restruturados sendo que, atualmente, os turnos sio de 12horas divididos em tumo da
manhi (8h-20.30h) e tumo da noite (20h-8.30h). Habitualmente, no turno da manhi
encontram-se escalados 8 enfermeiros e a enfermeira responsivel do servigo, e 5
assistentes operacionais. O turmo da noite é constrituido por 7 enfermeiros e 4 assistentes
operacionais. Em cada tumo encontra-se um enfermeiro destacado para ser o
responsavel o qual € determinado pela categona profissional (enfermeiro especialista)

e/ou pelo tempo de exercicio profissional no servigo. Como forma de dar resposta aos
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doentes mternados em UCI por Covid-19, todos os turnos sio defimdos os elementos
que ficam escalados a prestacio de cuidados destes doentes.

O método de trabalho mstituido na UCIP ¢ o método individual de trabalho,
sendo os doentes normalmente distribuidos por camas a cada vm dos enfermeiros e
onde cada enfermeiro € responsavel por todos os cuidados a serem prestados ac doente
efou familia que lhe é atmbuido. O plano de trabalho (distnbuigdo dos doentes pelos
enfermeiros) é realizado a cada turno pelo enfermeiro responsivel e de acordo com o

grau de dependéncia dos doentes.
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2. Objetivos Propostos

A realizacio do trabalho de projeto é um pilar essencial para um estigio. deste
modo, o tracar de objetivos, planeamento de acdes a desenvolver para cada um deles e
posterior definicio de indicadores de resultados € primordial. Assim. sem esquecer a
realidade e as caracteristicas do servico onde o estagio tem lugar, define-se um objetivo
geral e consequentemente objetivos inerentes is competéncias comuns do enfermeiro
especialista, competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC-PSC e
competéncias de mestre em enfermagen.

Este estigio final contribui para a aquisicio das competéncias de mestre. que se
encontram presentes no Decreto-Let n® 65/2018 de 16 de agosto. Tendo por base a
legislacio em pratica. o grau de mestre € concedido ao individuo que contenha um
aglomerar de conhecimentos mais especifico, e que o mobilize para aplicacfes oniginais
ou em virtude da investigacio e o aplique em novas praticas, num contexto mais
ampliado (Assembleia da Republica [AR]. 2018).

O referido decreto-lei ainda faz referéncia a outras competéncias inerentes ao grau
de mestre, assim como a aptidio em enfrentar e aplicar conhecimentos em questdes
complexas, fornecer solugdes on emitir pareceres, refletindo sobre as implicagdes éticas
e sociais de cada caso em particular; discutir achados e conclusdes de forma clara e
evidente aos pares (especialistas e sem especialidade); e ainda. perpetuar futuramente a
aprendizagem de modo auto-orientado e auténomo (AR, 2018).

Associacio das Escolas Superiores de Enfermagem e Saide [AESES] definmu
alguns objetivos de aprendizagem inerentes s competéncias de mestre em enfermagem,
eles sdo:

- Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacio. na gestio e na

supervisio dos cuidados de enfermagem, numa area especializada.

- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacio para promover a pratica

de enfermagem baseada na evidéncia.

- Tem capacidades para integracio de conhecimentos. tomada de decisio e

gestio de situacdes complexas, com ponderacio sobre as implicacdes e as

responsabilidades éticas, profissionais e sociais.

- Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e

competéncias ao longo da vida.
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- Participa de forma proactiva em equipas e em projetos. em contextos
multidisciplinares e intersectoriais.

- Realiza analise diagnostica, planeamento, intervencio e avaliacio na formacio
dos pares e de colaboradores, mtegrando a formacio, a investigacio e as
politicas de saude em geral e da enfermagem em particular.

- Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista. na

sua area de especialidade.

Tal como jd foi referido anteriormente este estigio final contribui para a aquisigio
de competéncias de mestre em enfermagem. pelo que as agdes planeadas e os
mdicadores de resultados sio delineados com o objetivoe de dar resposta as
competéncias anteriormente descritas, sendo estas associadas posteriormente as
competéncias do enfermeiro especialista, uma vez que estas se complementam e se

alcancam conjuntamente.

Para este estigio final o objetivo geral delineado é: Desenvolver conhecimentos
na prestacio de cuidados ao doente critico em contexto de UCL O objetivo geral tracado
considera-se elementar para o desenvolvimento da pratica e da aprendizagem pois, para
além de envolver a integracio na UCIP e na sua equipa multidisciplinar, di enfoque
primordial ao desenvolvimento e consolidacio de conhecimentos para a prestacio de

cuidados de exceléncia ao doente critico na nmidade.

2.1. Objetivos baseados nas competéncias comuns do enfermeiro

especialista e nas competéncias de mestre

Tendo como base o regulamento da OE relativo as competéncias comuns do
enfermeiro especialista, pode-se compreender que estas sdo as competéncias

“ (..) partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade. demonstradas através da
sua elevada capacidade de concecdo, gestio e supervisio de cuidados e,
ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado
no ambito da formacdo, investigacio e assessoria.” (OE, 2019b, p. 4745)

No mesmo regulamento é definido enfermeiro especialista como, aquele a quem &

reconhecido a “competéncia cientifica. técnica e humana para prestar cuidados de
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enfermagem especializados, nas dreas de especialidade em enfermagem™ (OE, 20190, p.
47449).

Para este estigio final na UCIP de acordo com os quatro
dominios das competéncias comuns dos enfermeiros especialistas e enquadrando com
as competéncias de mestre. os objetivos propostos e posteriores acdes planeadas a

desenvolver e indicadores de resultados sdo:

= Objetivo de acordo com o Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica

eLegal (A)

Al e A2: Desenvolver a pratica profissional de acordo com as normas legais, os
principios éticos e a deontologia profissional, respeitando os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Competéncia de mestre em enfermagem: Integrar conhecimentos, tomar decisdes
e gerir sitwacdes complexas. com ponderacio sobre as implicagdes e as

responsabilidades éticas, profissionais e sociais.

Acdes planeadas:

- Fundamentar as intervencdes e decisdes tendo como base o enquadramento ético,
deontologico e juridico do exercicio da profissio.

- Mobilizar conhecimentos da deontologia profissional para a pratica do cuidar.

- Colaborar com a equipa no processo de tomada de decisio.

-Compreender o doente/familia como um todo tendo em conta a sua
mdividualidade e dignidade.

- Promover o direito do doente/familia no acesso & mformacio.

- Encontrar potenciais estratégias de resolugio de problemas junto do doente e
familia, incluindo-os no processo.

- Identificar praticas de nisco, detetando-as precocemente e prevenindo-as.

-Garantir a protecio pelos dos direitos humanos, respeito pelos valores e crengas.

Indicadores de Resultado:

- Demonstra conhecimento sobre o Codigo Deontolégico e os principios éticos.

- Respeita as crencas, valores e direitos humanos dos doentes/familia.
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- Analisa com espirito critico as situa¢des vivenciadas e observadas.

- Argumenia com o enfermeiro supervisor € os restantes elementos da equipa os
processos de tomada de decisio.

- Avalia os resultados do processo de tomada de decisio, reconhecendo a
importincia da pratica reflexiva.

- Reconhece as priticas a adotar para garantit a seguranga, a privacidade e
dignidade do doente/familia.

- Identifica e reflete sobre potenciais praticas de risco.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto do enfermeiro supervisor/enfermeira gestora.

= Objetivo de acorde com as Competéncias do Dominio da Mlelhoria

Continua da Qualidade (B):

Bl: Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de
atividades da instituicio na area da governacio clinica.
B2 e B3: Desenvolver priticas de qualidade, garantindo um ambiente terapéutico e

seguro com vista & melhoria continua.

Competéncia de mestre em enfermagem:

- Cooperar juntamente com a equipa de forma proactiva em projetos. em ambitos
multidisciplinares e intersectoriais.

- Realizar analise diagnéstica. planeamento, intervencio e avaliacio na formacio
dos pares, envolvendo a formacio, a mvestigacio e as politicas de sande em geral e de

forma especifica da enfermagem.

Acdes planeadas:
- Respeitar as normas e protocolos da UCIP

- Identificar momentos de melhoria continua.

- Identificar ireas que possam integrar projetos de melhoria da qualidade.

- Prestar cuidados tendo comeo foco a seguranca e a satisfacio das necessidades do
doente/familia.

- Prestar cuidados ao doente mostrando respeito pela sna identidade individual
cultural e social.
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-Conceder protecio e seguranca ao doente/familia a nivel fisico. psicossocial.
cultural e espiritual.

- Estabelecer relacio de ajuda e escuta ativa com o doente/familia promovendo o
aumento da confianga e do bem-estar dos mesmos.

- Capacitar a equipa de enfermagem para a implementacio do processo de
enfermagem como parte mntegrante dos cuidados ao doente critico.

- Implementar medidas e participar no planeamento de atividades que fomentem a
reducio de acidentes em servico e a criacio de um ambiente fisico e de prestacio de

cuidados seguro.

Indicadores de Resultado:

- Atua com vista a assegurar um ambiente de cuidados seguro e sem erros.

- Atua com base nos Padrdes de Qualidade em Enfermagem.

- Confirma a terapéutica prescrita, administra e valida a administracio na folha de
registos.

- Conhece a histéria clinica do doente antes de executar atos terapéuticos.

- Presta cuidados respeitando a individualidade do doente/familia.

- Identifica dreas onde possa mtervir com objetive da melhoria continua, tal como,
na uniformizacio da linguagem em enfermagem com recurso a Classificacio
Internacional para a Pratica em Enfermagem (CIPE);

- Implementa um projeto de intervencio na UCIP, no dmbito do levantamento de
diagnosticos de enfermagem e formulacio do processo de enfermagem capacitando a
equipa de enfermagem para a posterior utilizacio do sistema informatico BSimple):

- Elabora um artigo cientifico com base no diagnéstico de enfermagem que se
considerar mais pertinente, na vertente do doente critico;

- Colabora na notificacio do nisco clinico e nio clinico.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto da enfermeiro supervisor/enfermeira gestora.

= Objetive de acordo com as Competéncias do Dominio da gestio dos

cuidades (C):
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C1 e C2: Demonstrar competéncias na concecio. prestacio e gestio dos cudados
de enfermagem. com wvista 3 qualidade dos cuidados. otimizagio das respostas e

articulacio na equipa de saude.

Competéncia de mestre em enfermagem: Demonstrar competéncias na vertente
clinica de concecdo, prestacio. gestio e supervisio dos cuidados de enfermagem, numa

area especializada.

Acdes planeadas:

- Conhecer os recursos, normas e protocolos disponiveis no servigco e utilizi-los de
forma eficiente para promover a qualidade dos cuidados.

- Compreender a rotina de trabalho e a dindmica da unidade.

- Integrar a equipa multidisciplinar favorecendo uma bea relagio interpessoal.

- Aumentar conhecimentos na vertente do doente critico para uma prestacio de
cuidados tendo por base a evidencia cientifica mais recente.

-Colaborar com a equipa no planeamento e prestacio de cuidados ao doente critico
da unidade.

-Definir prioridades nas intervencdes em articulacio com a equipa multidisciplinar.

-Avaliar cada doente e cada situacio clinica, reconhecendo a necessidades e
formular diagnosticos de enfermagem, planear e executar as intervencdes e examinar os
resultados. com vista ao um processo de melhoria continua.

- Compreender a importincia da referenciacio para outros prestadores de cuidados.

- Compreender a importincia da delegacio de tarefas.

- Supervisionar as tarefas delegadas com vista a seguranca do doente.

- Colaborar e observar, juntamente com o enfermeiro supervisor, na gestio de

recursos humanos e materiais do servigo.

Indicadores de Resultado:

- Desenvolve competéncias através da pratica clinica executada juntamente com a
equipa multidisciplinar.

- Plane1a e presta cuidados ao doente critico mternado na UCIP.

- Utiliza os recursos disponiveis no servico eficientemente.

- Promove uma relagio de confianca e seguranca na equipa multidisciplinar.
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- Avalia as intervencdes desenvolvidas e os resultados obtidos, garantindo a
qualidade cuidados.

- Reconhece e encaminha o doente, atempadamente, para outros prestadores de
cuidados de sande.

- Incentiva e participa juntamente com a equipa multidisciplinar. mcluindo
médicos, no estabelecimento de comumicagio e discussio dos casos clinico dos doentes
mternados na UCIP de forma a promover uma comunicagio eficaz entre a equipa.

- Supervisiona as tarefas delegadas e discute-as com o enfermetro supervisor.

- Capacita a equipa no que diz respeito ao processo de enfermagem e linguagem
CIPE. com recurso a uma sessio online disponibilizada a equipa;

- Observacdo direta e colaboracio em atividades desenvolvidas pelo enfermeiro
supervisor, quando estd como responsavel de turno.

- Colabora, juntamente com o enfermewro supervisor no processo de lideranca,
orgamzacio e coordenacio da equipa, gerindo os recursos e cuidados.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto da enfermeiro supervisor/enfermeira gestora.

= Objetivo de acordo com as Competéncias do Dominio do desenvolvimento

das aprendizagens profissionais (D):

D1 e D2: Incrementar a pratica clinica baseada na ewvidéncia cientifica,

desenvolvendo o autoconhecimenio e assertividade junto da equipa multidisciplinar.

Competéncia de mestre em enfermagem:

- Realizar de forma auténoma a expansio de conhecimentos, aptiddes e
competéncias ae longo do tempo.

- Imiciar, contribuir, desenvolver e disseminar a investigacio para promover a

praiica de cundados de enfermagem baseados na evidéncia cientifica.

Acdes planeadas:

- Refletir sobre autoconhecimento enquanto pessoa e enfermeira.
- Genr senfimentos e emocdes atuando prontamente de forma competente e
assertiva.

- Gerr o stress em situagdes de maior tensio.
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- Desenvolver capacidade de comunicacio com a equipa, doente e familia.

- Incrementar conhecimentos adquiridos nas UC’s, na pratica clinica, ao doente
critico internado na UCIP.

- Atupalizar e consolidar conhecimentos através da mvestigagio em bases de dados
cientificas fundamentando a pritica ao longo do estagio.

- Prestar cundados especializados com base na evidéncia cientifica mais recente.

- Identificar necessidades formativas e de melhona (junto da enfermeira gestora e
enfermeiro supervisor) existentes no servigo € desenvolver estratégias para dar resposta.

- Colaborar em projetos existentes na UCIP.

- Desenvolver reflexio individual e partilha com o enfermeiro supervisor e a

enfermeira gestora visando ganhos em saude.

Indicadores de Resultado:

- Reconhece mais-vahas e lumites enquanto pessoa e profissional.

- Desenvolve boa capacidade de comunicagio.

- Demonstra capacidade na gestio das emogdes e no agir perante situacdes de maior
pressio.

- Recorre a evidéncia cientifica mais recente para fundamentar a praxis clinica.

- Elabora um artigo cientifico. de acordo com uma area de interesse e tendo por
base a evidéncia cientifica mais recente.

- Identifica necessidades de formacio e oportumdades relevantes para a melhona na
prestacio de cuadados.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete cniticamente junte do enfermerro supervisor/enfermeira gestora.

2.2 Objetives baseados nas competéncias especificas do enfermeiro

especialista em EMIC-PSC e nas competéncias de mestre
A drea de cmdados a pessoa em situacdo critica constitui-se como uma
especializacio em enfermagem médico-cuirgica, como € referndo em OE, 2018. O

doente critico e/ou em faléncia orginica € aquele em que a sva situagio clinica remete a

momitonizagio e vigilincia continua, exigindo consequentemente, cuidados de
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enfermagem e processos terapéuticos altamente complexos. Assim sendo. € exigido ao
enfermeiro especialista em EMC-PSC a mobilizacio de uma multiplicidade de
conhecimentos e competéncias no sentido de dar resposta atempada, indrvidual e
holistica aos doentes em situacdo critica e/ou faléncia organica (OE, 2018).

No ambito deste estigio final em ambiente de UCIP. enquadrado na
especialidade em EMC-PSC é premente delinear objefivos apropniados e posterior
planeamento de agdes e respetivos indicadores de avaliagio.

Os objetivos em questio sdo os seguntes:

Objetive 1: Desenvolver competéncias na prestacio de cmdados especializados de
enfermagem a pessoa, familia/cuidador a gerir a complexidade inerente 4 sua situagio

critica e/ou em faléncia organica.

Acdes planeadas:

- Aplicar conhecimentos desenvolvidos no decurso da especialidade e realizar
revisio e pesquisa bibliografica no ambito do doente critico ou outras temdticas que
merecam destaque.

- Detetar precocemente focos de instabilidade e mobilizar conhecimentos para atuar
prontamente.

- Prestar cuidados especializados ao doente/familia em situacio critica e/ou faléncia
organica.

- Desenvolver capacidade de comumnicacio e partilha de conhecimentos com a
equipa multidisciplinar.

- Compreender normas e protocolos terapéuticos utilizados em cada situagio e o
processo de enfermagem implementado para o cuidar do doente critico em fase aguda.

- Monitorizar e avaliar os resultados dos focos identificados incrementando o juizo
clinico, com vista a antever falhas e desenvolver uma pritica de melhona continua.

- Monitorizar a dor recorrendo a medidas farmacoldgicas e nio farmacologicas.

- Estabelecer relacio terapéutica com o doente, familia/cmdador em situagio
critica, incrementando uma relagio de confianga, resperto e empatia contribuindo para a
gestio da ansiedade.

- Adaptar a comumcagio a complexidade da situagio climca do doente e
desenvolver estratégias para que a informacio seja apreendida corretamente.

- Permutir o envolvimento da familia/cuidador no processo sande/doenga.
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- Esclarecimento de duvidas com o enfermeiro supervisor e restante equipa

multidisciplinar.

Indicadores de Resultado:

- Desenvolve competéncias, adquire e consolida conhecimentos no que diz respeito
a vertente do doente critico.

- Antecipa o agravamento do estado clinico do doente em situagio critica
mobilizando competéncias na interpretacio de alteracdes no tragado cardiaco, sinais
vitais e consequentemente sinais de instabilidade hemodinimica.

- Identifica sinais e sintomas na abordagem A pessoa em situacio critica elou
faléncia organica.

- Contribui para a melhoria dos cuidados prestados interagindo com a equipa
multidisciplinar.

- Estabelece relacio de ajuda e de aconselhamento com o doente e/ou familia,
favorecendo o didlogo e o esclarecimento de diuvidas.

- Aplica o processo de enfermagem ao longo da pratica dos cuidados.

- Avalia e quantifica a dor, com recurso sempre que necessiario ou possivel de
escalas adequadas a situacio.

- Implementa medidas farmacolégicas e nio farmacolégicas e monitoriza os
resultados das mesmas na minimizacio da dor.

- Realiza registos de enfermagem objetivos. claros e com nigor cientifico em folha
de registo proprio da UCIP.

- Elabora atualizacio da Checklist de cateterismo cardiaco (juntamente com colega
da especialidade), promovendo a transicio da informacio clinica e dos cuidados.

- Faz o acolhimento na UCIP do doente/familia demonstrando disponibilidade para
esclarecimento de diavidas.

- Reflete e avalia as acdes desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto do enfermeiro supervisor/enfermeira gestora.

Objetivo 2: Desenvolver competéncias no que diz respeito i atuacio em situacdes

de emergéncia, excecio e catastrofe.

Acdes planeadas:
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- Realizar pesquisa bibliografica e recorrer ao material formecido nas aulas da
especialidade sobre situacdes de emergéncia, excecio e catastrofe.

- Consultar os planos mtemo de emergéncia internos da UCIP

- Prestar cuidados 4 pessoa em situacio de emergéncia, excegdo e catistrofe.

- Prestar cuidados ao doente critico com Covid 19 internade na UCI Cowid do

- Conhecer as mtervengdes planeadas no plano de emergéncia e as prioridades de
atuacio.
- Refletir individualmente e discutir com o enfermeiro supervisor sobre o plano de

emergéncia da UCIP.

Indicadores de Resultado:

- Demonstra conhecimento sobre o plano de emergéncia interna da UCIP do

- Possui conhecimentos da forma de atuacio em situacdo de catastrofe, excegdo oun
emergéncia da UCIP, tais como. saidas de emergéncia e localizacio de extintores.
- Reflete e avalia as ativadades desenvolvidas.

- Reflete criticamente junto do enfermeiro supervisor/enfermerra gestora.

Objetivo 3:; Intervir na prevencio e controlo da infecio e de resisténcia a
anfimicrobianos na pessoa em sifuagido critica efou faléncia organica, considerando a

sua complexidade clinica e a necessidade de respostas adequadas e em tempo util.

Acdes planeadas:
- Realizar pesquisa bibliografica sobre o programa de prevengio e controlo de

infecdo e de resisténeia a antimicrobianos.

- Analisar as normas e protocolos da UCIP neste ambito e esclarecimento de
duvidas.

- Executar procedimentos respertando as normas existentes na UCIP.

-Partilhar  conhecimentos e  esclarecer duwvidas com o  enfermeiro
supervisor/enfermeira gestora.

- Identificar as necessidades da UCIP na area da prevengio e controlo de infegdes.

- Prestar cuidados ao doente critico e/ou com faléncia orginica tendo como alicerce

a prevengio e controlo de infecio.
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Indicadores de Resultado:

- Demonstra conhecimentos na drea da prevencio e controlo de infecio.

- Realiza pesquisa bibliografica sobre feixes de intervencio para a prevencio e
controle das infecdes (ex. mfecio do local cirirgico, mfecio por cateter central, mfecio
por cateter vesical, pneumonia associada a ventilagcio mecinica mvasiva).

- Participa em formacgio mterna no sobre “Prevencdo da mfecio do
trato urinaro associado a cateter vesical”, com data ainda a determinar.

- Conhece as normas instituidas na UCIP e atua em conformidade.

- Analisa crniticamente, com vista a melhoria continua, necessidades na area da
prevencio e controlo da infecio na UCTP.

- Estimula a equipa a cumprir corretamente as medidas de isolamento quando
aphicaveis.

- Pratica e estimula a equipa multidisciplinar na ado¢io de boas priticas de modo a
prevenir infecdo hospitalar (ex. utihizacio de luvas e lavagem correta das mios).

- Utihza equipamenios de protecio imndimvidual corretamente e sempre que
necessario.

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

- Reflete cnnticamente junto do enfermeiro supervisor/enfermerra gestora.
Transversalmente a todas as competéncias do enfermeiro especialista em EMC-
PSC imsere-se a competéncia de mestre em enfermagem: Demonsirar competéncias

comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua area de especialidade. Assim,

todas as agdes planeadas e indicadores de resultados vio ac encontro da mesma.
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3. Conclusio

Este projeto mdividual toma-se como que um instrumento orentador para o
desenvolvimento do estigio na UCIP do uma vez que, contribui para o
delinear de objetivos que se pretende alcancar e planeamento de acdes dentro daquelas
que sdo as competéncias comuns, competéncias especificas do enfermeiro especialista
em EMC-PSC e ainda competéneias de mestre. Considera-se que estigio final contribut
para o desenvolvimento e colocacio em pratica das competéncias destacadas
anteriormente e, aimnda permite o complementar da teoria com a pratica através da
mobilizacio e consolidagdo de conhecimentos com base na evidéncia cientifica mais
recente.

Um estagio em UCT é essencial pois. este 1ra contribuir para o desenvolvimento
e consolidacio de competéncias, possibilitar a prestacio de cuidados individualizados,
humanizados e com base cientifica ao doente e famiha/cumidador em situacio critica e/ou
faléncia orgimica, tendo como foco a melhona continua, manutencio do conforto.
qualidade de vida e alivio do sofrimento.

A dindmica e a complexidade dos cwdados prestados numa UCIP exigem
necessidade obnigatona de uma constante atualizacio de conhecimentos e momentos de
partilha e reflexio relativos a pratica hospitalar. Considera-se, desta forma, promotor o
desenvolvimento da capacidade de comunicacio e discussio de conhecimentos
adquuridos e desenvolvidos com os pares neste contexto de estigio.

Através da realizacio de um projeto de intervengio e com a elaboracio de um
artigo cientifico pretende-se dar resposta as necessidades formativas e diagnosticos de
situacdo da UCIP. O levantamento de necessidades do servigo € realizado juntamente
com o enfermeiro supervisor, enfermeira gestora e professora orientadora de estigio.
Ainda a sahentar que estare1 disponivel para dar respostia a outros focos onde a munha
mtervencio seja pertinente e traga contributo para o servigo e consequentemente para a
pratica de cundados ao doente critico internado na UCIP

Considerou-se ainda com pertinéncia. juntamente com uma colega da
especialidade, realizar a atualizagio da checklist de catetenismo cardiaco, sendo
benéfico quer para o servigo de Hemodindmica, onde desempenho fungées, quer para a

UCTP, onde a mesma sera disponibilizada.
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Diagnostico de Enfermagem: Risco de
Infecao no Doente Critico

Questiondrio de afericio de conhecimentos pré sessdo de formagio d equipa de
enfermagem da UCI

*Obrigatéric

Projeto de Intervencao Profissional

Este guestiondrio surge no Ambito do estaglo finel inseride no Mestrade em Enfermagem (Curso em
Associacio) na drea de especializecio de Enfermagem Médico=Cirdrgica = Pessoa em Situagho Critica, que
decorms na UCh

Ma decurso do estagio pretende deservolver um projeto de intervencdo profissional relativo ao “Diagndstico
de Enfermagem: Blsco de Infecho no Doente Critica” com o objetive major de unifermizar a Fnguagem de
enfermagem com recurso 3 CIPE e adapta-la ao seftware de processo clinice informatizade "BSimple” na UCI

O gquestiondrio diz respeito & aferigio de conhecimentos da equipa de enfermagem relativameants & tematica
supracitada.

Cr anonimate e confidencialidade dos dados obtidos sdo garantidos e o sew uso restringe=se ao contexto
académico e de investigagio associado a este projeto.

Agradego a disponibilidade para o preenchimento do mesmo e a sua submissio até dia 23 Novembro de 2021,
O geu preenchiments demora aproximadamente 2 minutos.

Chrigade

Liliana Boigiro

1. Considera a definicac de diagnasticos de enfermagem, intervencoes de
enfermagem e resultados, enquanto linguagem padronizada, importantes para a
pratica clinica? *

Marcar apenas uma oval.

) 8im

"

BT

2. Censidera importante a uniformizagio da linguagem das intervengdes de
enfermagem (CIPE, NIC e Guidelines)? *

Marcar apenas uma oval.

) 8im

| Néo
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O “risco de infegao” pode ser considerado um diagnéstico de enfermagem de
alta sensibilidade para o doente critico internada na UCI? *

Marcar apenas uma oval.
() Adequado
[ Pouco Adequads

{ _ ! Nada Adequado

Ceonhece as normas de crientacdc clinica da DGS relativas aos Feixes de
Intervengdo ou Bundles? *

Senees e edervenaa Bundice) o dsussde I3

e
e e kol bl

gDGS:

Diregdo-Geral da 52

Marcar apenas uma oval.

Considera que a aplicabilidade dos Feixes de Intervengéo diminui o risco de
infegio dos doentes internadas na UCI? *

Marcar apenas uma oval.
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6. Alinguagem padronizada em enfermagem contribui para a otimizagao dos
cuidados prestados aos doentes internados na UCI? *

Marcar apenas uma oval.
_'_Z Adegquado

:_Z Pouco Adequado

() Nada Adequada

7. Registos de enfermagem eletronicos contribuem para a reducio do risco de
infegdo no doente critico? *

ORIGINAL ARTICLE WILEY

Electronic nursing documentation interventions to promote or
improve patient safety and quality care: A systematic review

Bridie MeCarthy'© | Serena Fitzperald! | Waria O'Shea! Camal Condan’
Gerarding Harmett-Colins® | Martin 1‘.I:mv:1-"I Agnes Sh-aeh'ri' fuzanne Dleniette’
Michaal Ba'ginj Eilaan Sm.'agn’

Marcar apenas uma oval.

) Adeguado
) Pouco Adeguado

) Nada Adequada

Chrigado pela sua colaboragiaol

Este conteldo nko fol criado nem aprawado pels Google.

Google Formulérios
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< Questionario a equipa de enfermagem da UCI - Liliana Boieiro

Liliana Boieiro H &K > .
sex, 19/11/2021 23:31
Para:

Boa noite colegas.

Inserido no estagio final da minha especializacdo em Enfermagem Médico Cirdrgica- Pessoa em Situag8o Critica, envio um breve questionario de afericdo de conhecimentos sobre a temética a ser abordada
no meu projeto de intervencdo na UCI intitulado “Diagnostico de Enfermagem: Risco de Infec8o no Doente Critico”.

O questiondrio € constituido por 7 questbes de escolha multipla cujo o seu preenchimento considera-se simples e rapido.

Agradeco a colaboracdo de todos 0s membros da equipa de enfermagem da UCI para o seu preenchimento como contributo no desenvolvimento do referido trabalho académico.

Link de acesso ao questiondrio:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdNVWujBenMsg5W3AC7cRAt1ISKFCe50vesp57nfi6_pdghdg/viewform?usp=sf_link

Obrigado a todos

Liliana Boieiro
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Plano da Sessdo de Formagdo

Tema da Sessdo Diagnostico de Enfermagem: Risco de Infe¢o no Doente Critico
Duragdo 20minutos
Piblico - Alvo Enfermeiros da UCI
Formador Liliana Isabel Margues Boigiro
Geral -Uniformizar a linguagem de enfermagem com recursoa CIPE e adaptd-la ao sgftware de processo clinico informatizado “BSimele” na UCL.
=
:% Especificos -Enumerar intervencdes de enfermagem de acordo com os riscos de infeg8o associados ao doente critico na UCI
&
3 -Validar as intervencdese resultados de enfermagem segundo linguagem NIC, NOC e CIPE e adapta-los ao "8Simple”

. Métodos e Técnicas Equipamentos/Meios -
Contelidos Pedagigicas didaticos Duragao
Apresentagdo da Formadora Expositivo Computador Smin
k Apresentacdo do tema
k- Sumdrio da Sessio Apresentagdo
H Definir oz objetivos da sessdo PowerPoint
Contextualizar linguagem padronizada em enfermagem (CIPE, NIC, NOC) Demonstrativo Computador 15 min

Contextualizar registos de enfermagem eletrénicos e processo de enfermagem

Expositivo
Enguadrar o risco de infec8o no doente critico aos feixesde intervencio da DGS Apresentacdo
= Apresentagdo das intervencdes de enfermagem na prevengdo da PAI PowerPoint
Apresentacio das intervencdes de enfermagem na prevengio da infecdo relacionada ao CVC
Apresentagdo das intervenciies de enfermagem na prevengdo da infegdo uringria associada a cateter vesical
& Apresentagdo das intervencdes de enfermagem na prevengioda ILC
Sintese das ideias principais da sessdo Expaositivo Computador Smin
! Partilha de conhecimentos e esclarecimento de dividas disponibilizando o enderego eletrénico
= Apresentacdo
8 PowerPoint
- Mo final da sessdo, serd disponibilizado [jnk para acesso ao questiondrio on-line de afericio de conhecimentos e avaliagdo da formacdo (GoggleFams®).
B
8
e
o

cliv




Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico
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Diagnodstico de Enfermagem: Risco
de Infecao no Doente Critico

Projeto de Intervengio em Servigo
ucl

Espactabdads am Erfarmagam Médico Clrurgica — Fassoz sm Sitwacio
Critica
Mastranda: Lilana babsl Margees Bokiro
Orisntador: Enfarmaire Espacialista
Docemnts: Frofessora Doutora Marta do Cau Marguas

Jansiro, 2022

Obijetivos

Objetive geral:
»  Uniformizar a linguzgem de enfermagem com recurso 3 CIPE & adapta-la ao softwars
de processo clinico informatizado "BSimpda” na UICL

Objetives especificos:

» Enumerar intervengdes de emfermagem de acordo com o5 riscos de infegdo
assaciados a0 doente critico internado na UCIL

» Validar as intervengdes e resultados de enfermagem segundo a Bnguagem NIC,
MOC e CIPE & adapt-los ac "Bsimpia™.
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Introdugao

Diagnosticos
e

anfarmagam

Tniervangias
da
sndarmagam

Linguagem Padronizada em Enfermagem

+ Classificagdo Internacional para a Pritica de Enfermagem (CIPE)
* Classificagdo das Intervengoes de Enfermagem (NIC)
+ Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC)

oo
Fg Y
m
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CIPE

»  Linguagem clzssificada e padronizada que permite descrever 2 pratica de enfermagenm;
» Facilitador da comunicagdo;
» Contribui para homoganeizar o voczbulirio de enfermagem mundizimente;

» Permite o levantamento de diagndsticos e intervengdes de enfermagem, apds
avaliagio diagnostica do dosntz & consequentaments, zvalizr o5 resultados dos
cuidados prestados.

NIC

Linguagem padronizada que descreve as intervencdes de enfermagem

Aumzeec el DR

gEane

NOC

Chassificagdo que padroniza os resultados parz a pritica de enfermagem

Mozriasd ezal, ID1@

Otimizagao dos cuidados
prestados aos doentes &

Plataforma de Registo Clinico Eletronico -
BSimple

Missdo - simplificar & otimizar processos clinicos dos doentes
internados.

< Registos vitais e de suporte para as decises clinicas onde toda a
informacdo estd integrada e disponivel;
~ Facilita a consulta do processo do doente;

= Favorece i continuidade dos cuidados.

A efztivagio do processo de enfermagem
permite 2o0s enfermeiros, de forma individual,
com recurso 3 mxonomia CIPE, dirigir a sua
atuagdo com o kevantamento de dizgndsticos
de enfermagem, plansamento de intarvengdes & b
avaliagio das mesmas. L 120217
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Registos de Enfermagem Eletronicos

Snewwe 29 A% 008 | Suet § Coxme 38 | Sevecten 34 Oommer 2008

=

ORIGINAL ARTICLE WiLEY

Electronic nursing documentation interventions to promote or
improve patient safety and quality care: A systematic review

Bridle McCarthy' © | Serena Fitzgerad' | Marla O'Shea' | Carcl Condon’ |
Gerardina Hartnett Collins’ | MartinClancy’ | Agnes Sheehy’ | Suzanne Denieffe’
Michael Bergh® | Elleen Savage'

Conclusion: Some evidence from our review indicates that implementing electronic
nursing documentation in acute hospital settings ks time saving, reduces rates of doc-
umentation errors, falls and infections.

Processo de Enfermagem

« Favorece o raciocinio clinico e cientifico;

« Fundamenta a profissio como uma ciéncia; ~ @ -5

« E uma competéncia do enfermeiro c
especialista;
» Encontra-se inerente a pratica dos cuidados;

2 . : o~ Qe
» Permite organzar e realizar 2 pratica de B
forma sistematica.
Nwees e el 20200
11 ]
Pomerer ol 22T

Plano de Cuidados

Promove a individualidade e continuidade dos cuidados prestados aos doentes;

Contribui para o levantamento de intervengdes de enfermagem especificas necessirias
para atingir os objetivos de cuidados:

« Baseado nas cinco etapas do processo de enfermagem. P

dazcec w200
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Diagnostico de Enfermagem “Risco de
- Infecio”

Infecio & “um processo patologice: invasio do corpo por
microrganismos patogénicos gue se reproduzem e multiplicam,
causando doenga por lesdo celular local, secrecdo de toxinas ou
reagic antigénio- anticorpa”

OE 284, oT

Mo estudo de Silva et al (3021 - ssoewe presente am 72,6% dos doentes
ne=mados em UC]
Mo estudo de Cabral et al, (301 7)- teve uma prevalencia de 90.6%

Diagnostico de enfermagem
alta sensibilidade no doente

oritico

Risco de Infecio no Doente Critico

Doente em Situagao Critica

=

Swjeity a multiplas técnicas invasivas de diagnodstico &
terapéutica

=

Elevado risce de contrair infeqdes associadas aos
cuidados de saude (1ACS)

- Infedio Urinarta assoctads 3 canetar vesol;

- Infegio do Lecl Cinirgico {(ILCk

- Fnsumonta Azsoctada 3 | ntubagio {FAIE

- Infecdio ratacionada com CateterVenoso Cantral (CWVC).

Boas Praticas de Cuidados
Aplicagio dos Faixes de Intervencio / Bundes

Chwviss a2 wl, SEII00
[Sarrairs, ot ol (231%

. Mechasin, @35
HorTas de Orientgio Clinlcs da DGS
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Feixes de Intervencao/Bundles da DGS

Normas de Orientacao Clinica da DGS

Feixes de Intervengao para a prevengio de infegoes

s Infecio Urindria associada ao Cateter Vesical
(morma n®: 01201 5, ahualizada a
7 30M5°2017)

(norma n®: 0MV01 5, criada a | THH015)

3 &' Infec3o do Local Cirirgico

Pneumonia associada 3 Intubagio
(morma n®: 0217201 5, ahualizada a
30M572017)

Infecio relacionada com o CateterVenoso
Central

(norma n®: 024201 5. oriada a |6/12H2015)

OGS, 2t
OGS, Z31%a &
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Intervenc¢des de Enfermagem

Ma prevengio de:
= Infegio urindria associada a cateter vesical;
= Infecic do locl cimirgico;

* Pneumonia associada a Intubacio;

: Infegdo relacionada com CW(C.
Binponiies Sorda drinlhe _——— I8 v e ik B TR
DI STUWLEN
L === = -

Prevenc¢io da Infegio Urindria associada ao

CateterVesical

Intervengoes de Enfermagem

InbervengBe $e Exfurmagum

= Eeecaiar gheisecls caz Bz (0S5 10170
= dvallar y rasnaidede de apledo OG5 WITE

~Implerseriur ficics amdotion ra insends de cutster surical (DHGS, 201 T Debghanred of al, 23190

wMaroer o ttema S drerugen sbubes oo rewl ca Seaige (DG3, 20070 Deagharae et o, 201

wiaarrer o coreia fhadks o cxivter veaica IDGT, SH T

= GArIEIr ou SO Coletor & sraalede SEn o atings L7 g cwmackdeds 0535, L0 TR

amaw_ummm-nmmmmm Cwinghanrac a2 al, 201H

~Menitorzarsrak o tvismar ox bl uerdra (Cehgunmdssal 2008

#Suservizionar carscosrirticas ca arira # dibito erindrc | Deagharad et o, 201 %

» £ manter o cibsoer emcal (0HED, 200 Ta ; Debgnanrad stal, TH¥ i
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& 3 | Prevenclo da Infecio do Local Cirirgico

.. Intervengdes de Enfermagem

IntervensBe du Enfermigem

© Eweuair bigeaisels di rder Coems et ol 2318

“Frazarar cele anoe 21 crurgls (hasho com cloro-hacicias £ no dh amterior ® no orderic dla g2 cirargd
DG, 2013 ; Tacoo et al, 1O

+ Bawowtr tresoml soea cuands necersin (D0T, 1018 ; Paoos e al, 20IW

+Eascwmr cerno cirdrgic stiizado shonicy arziztica (Zacoo wtal, DN

=Wigar dnas & Snsomus d infeglc 3o local dndrgion (Fucco e al, 20IW
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Diagnostico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Prevengio da Infeg3o relacionada com o Cateter
Venoso Central

Intervencies de Enfermagem

» Bxecutar Riglenachc daz mios (DGI, 2315 Kar & Kazae 2021)

#Goraste 3 @Szacio de Sarreeas mibcrma: durante 3 colocacSo ¢ manuteacglc do CVC (mets, toucs, ke
execBzacaz) (DG3, 20158 Kar & Kazas 20211

~Azzegurar téovcs azestics ma colocado. manculacio ¢ realnico ce semss do CVC (DGI, 10153 Kar & Xamn
2

» Rrecytar oemc Jemore ook Dascolads ou recezzass; L Dl descls te ceaso com comoreaix 7 Diaz ceook 1e semas
traazarents (DGI 20150

»Garantir 3 SeziaNgso doo urmens 20 CVC, 30san20 363 munioulagss, com clorc-texidna 3 2% em dicoc! oo dicocl 2
T0% @ ceboar zecar (DGI, 02035 Kar & Kazan 2021

»Monitorttar sinas Infamasdrics 20 locsl de FoergSc 20 CVC (Kar & Kazan 20210
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Conclusao

* A linguagem padronizada na pratica de enfermagem contribui
para a uniformizagdo dos cuidados.

» A avaliagio diagndstica mo doente critico internade na UCI &
essencial para o levantamento de intervengdes de enfermagem.

# Os cuidados de enfermagem ao doente critico devem visar a
prevencio das infecdes sendo suportados por guidelines e linhas
orientadoras de atuagido.
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Referéncias Bibliograficas
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Obrigado Pela Vossa Atengao e

Colaboracgao

* Agradeco o preenchimento do formuldrio de avaliagio da sessio
formativa e afericio de conhecimentos disponivel no link:

+ Alguma questio podem contatar-me através de:
liliana_boicirof@hotmail.com
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APENDICE 8. E-mail de envio da Sess3o de Formagdo do Estégio Final
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Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

S Responder ) Responderatodos  —> Reencaminhar = Arquivar ]ﬂ[ Eliminar ~ =--

Sessao de Formacao Liliana Boieiro

[l

e Liliana Boieiro <liliana_boieiro@hotmail.com>
10/01/2022 18:54

Para:

C Sessdo de Formagdo -...
545 MB

Boa tarde colegas.

Inserido no estagio final da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirlargica- Pessoa em Situacdo Critica, que decorre na UCI
, elaborei esta sess8o de formacdo, apoiada no meu projeto de intervencdo em servigo, com o tema: "Diagnéstico de Enfermagem:
Risco de Infecdo no Doente Critico”.

No sentido de dar resposta as contingéncias exigidas pela pandemia, envio-vos em anexo a sessdo formativa, em formato de
apresentaco, gque vos permite ver os slides e/ou ouvir a narracio da mesma.

Agradeco & equipa o preenchimento e submissdo do formulério para avaliagcdo da sessdo e afericdo de conhecimentos através do link:
https://docs.google.com/forms/d/1dybgDBgalXS2nwxgx2HDtORLOrAagY2HOC66S0lebT4/edit

Muito obrigado pela vossa colaboracéo.
Encontro-me ao vosso dispor para alguma questdo ou partilha de conhecimentos.

Liliana Boieiro

Enviado do Correio para Windows
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APENDICE 9. Questionarios Pés- Sessdo de Formacdo
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Avaliagcao da Sessao Formativa

Tema: ‘Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infegdo no Doente Critico”

*Obrigatério

1.  Avaliacao Global - A sessio formativa correspondeu as suas expetativas iniciais?

W

Marcar apenas uma oval.

I Nada
| Poueo
| Satisfatério

| Totalmente

2. Conteddos - A pertinéncia do tema abordado foi *
Marcar apenas uma oval.
[ ) Nada Adequado
| Pouco Adequade

| Adeguada

| Tetalmente Adequade

3. Conteudos = A profundidade do tema fol *

Marcar apenas uma oval.
) Nada Adequado
) Pouco Adequado

) Adeguado

| Totalmente Adeguado
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Conteddos - A utilidade do tema na prestacas de cuidados foil
Marcar apenas uma oval.

| Nada Adequado

) Pouce Adequade
_ Adequado

( _ | Totalmente Adequado

Conteudos - Favoreceu a aquisigao/consclidagdo de conhecimentos? *
Marcar apenas uma oval.

1 Bim

 Naao

I Talvez

Desempenho da Formadora = O dominio das matérias ministradas foi *
Marcar apenas uma oval.

) Nada Adeguado

" Pouco Adequado

| Adequada

) Totalmente Adequada

Desempenho da Formadora - O nivel de transmissao de conteddos foi *
Marcar apenas uma oval.
[ ) Mada Adegquado

) Pouco Adequade

| Adeguado

| Totalmente Adequada
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

8. Organizagio da Sessio Formativa - A duracio da sesséo foi *
Marcar apenas uma oval,

I Nada Adequado
'_: Pouco Adequade
_ Adequado

[ Totalmente Adequado

9. Organizagio da Sessao Formativa - A metodelegia de apresentagéo utilizada foi

r

Marcar apenas uma oval.

: | Nada Adeguadao
) Pouco Adequado
) Adequado

) Totalmente Adequada

. \ . Tema: "Diagnbstico de Enfermagem: Risco de
Afericdo de Conhecimentos Pos Infegdo no Deente Critico’

Sessgo Formativa

10.  Censidera a definiggo de diagndsticos de enfermagem, intervengdes de
enfermagem e resultados, enguanto linguagem padronizada, impaortantes para

a patica clinica? *

Marcar apenas uma oval.
-

| 8im

) Maa

clxxii



11,

12,

13

14,

Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Considera importante a uniformizacao das intervencoes de enfermagem (CIPE,
NIC e Guidelines)? *

Marcar apenas uma oval.

1 8im

O “risco de infegio” pode ser considerado um diagnastico de enfermagem de
alta sensibilidade para o doente critico internado na UCI? *

Marcar apenas uma oval,

) Adequado

() Pouco Adeguado

Py

") Mada Adequado

Conhece as normas de crientagdo clinica da DGS relativas aos Feixes de
Intervengéo cu Bundles? *

Marcar apenas uma oval,
1 8im

) Man

Considera gue a aplicabllidade dos Feixes de Intervengao diminui o risco de
infegdo dos doentes internados na UCI? *

Marcar apenas uma oval.

) Sim

I MEn
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

15, Alinguagem padronizada em enfermagem contribui para a otimizacio dos
cuidados prestados aos doentes internados na UC|? *

Marcar apenas uma oval.

| Adequado
) Pouco Adeguado

) Nada Adequada

16. Registos de enfermagem eletronicos contribuem para a redugdo do risco de
infecdo no doente critica? *
Marcar apenas uma oval,
- Y
| Adequadao

) Pouco Adeguado

[ Mada Adequada

Aluna da Especielidade de Enfermagem Medico Cirdrglca - Pessoa em

Obrigado pela sua Situagiio Critica = Liliana Bofeiro

colaboracao

Este conteddo néo foi criado nem aprovado pela Google,

Google Formularios
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APENDICE 10. Dossier Tematico — Risco de Infecdo no Doente Critico — Plano de Cuidados

clxxv



Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

RISCO DE INFECAO NO DOENTE CRITICO

Plano de Cuidados

ucl

Emm Unidade de Cuidados Intensivos (UCH) o doente crftico requer cuidados de
enfermagem altamente complexos, competentes e especializados, pelo que & fundamental
gue o enfermeiro adapte a sua pratica de cuidados 3s necessidades constantes do
doente/cuidador com vista a manter a continuidade dos cuidados e a resolver eficazmente
problemas, mobilizando assim conhecimentos e competéncias especificas.

0Os cuidados de enfermagem & pessoa/familia/cuidador em situacdo critica exigem
observacio, colheita continua, sistémica e sistematizada de dados, isto &, avaliacdo diagndstica
e monitorizacdo constantes, que permita conhecer a situacBo do doente alvo de cuidados,
prever e detetar precocemente complicagBes, assegurar uma intervencdo precisa, concreta,
eficiente e em tempo Gtil (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018).

Processo de enfermagem, segundo Potter et. al, (2017) € uma competénecia dos
enfermeiros gue favorece ao raciocinio clinico e ao julgamento critico. Desta forma, o plano de
cuidados individualizado, executado pelos enfermeiros tem como objetivo compreender a
condicBo de salde e o diagndstico das necessidades dos doentes, devendo este ser baseado
nas cinco etapas do processo de enfermagem. O levantamento de diagndsticos de
enfermagem possibilita a elaboracdo de intervencdes, que podem ser determinantes nos
resultados. Assim, o processo de enfermagem € um instrumento metodoldgico particular da
enfermagem, indispensdvel para assegurar a pratica de cuidados adeguados, humanizados e
personalizados aos doentes (Bispo et, al. 2016).

Inerente & pratica de cuidados complexos ao doente critico internado em UCI destaca-
se o diagnostico de enfermagem de alta sensibilidade “Risco de Infe¢do” (OE, 2016). Mo
estudo de Silva et al. (2021) o diagndstico de enfermagem risco de infecdo esteve presente em
92,6% dos doentes internados em UCIL Em outro estudo o referido diagndstico de enfermagem
teve uma prevaléncia de 98.6% (Cabral et al, 2017). O doente critico apresenta entre 5 a 10
vezes maior risco de infec3o do que doentes internados em outros servigos hospitalares (Sikva
et al. 2021).

1

Elaborado por: Liliana Boieiro
Aluna da Especialidade em EMC-PSC- Janeiro 2022
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Os doentes em situagdo critica efou faléncia organica encontram-s2 sujeitos a
multiplas técnicas invasivas de diagnostico e terapéutica e, por sua vez, tém elevado risco de
contrair infegtes asseciadas aos cuidados de saude (lACS). As infegdes associadas a
dispositivos mais frequentes em UCI s30 2 infecde relacionada com o cateter venoso central
[CWC), infegao wrindria associada a cateter vesical, Pneumonia Asseciada a Intubacde [PAI) &
a infegdo do local cimirgico (ILC) assim, s30 necessarias medidas efetivas para a sua prevengio
{Machado, 201%; Dantas et al, 2020; Ferreira, et al, 2013).

A DG5S promoveu a criagdo normas de orientagdo clinica baseadas em feives de
intervencao ou bundies gue visam a redugdo das |ACS atraves da adogdo de boas praticas e,
consequentemente, 2 seguranga & melhoria continua da prestagdo de cuidados (DGS, 2015z,

2015h, 2017a, 2017h).

Plano de Cuidados

Diagnostico de .
Intervencoes de Enfermagem

Enfermagem
- Aplicar medidas de prevengio de comtaminagdo (higienizagdo das maos);
- Otimizar CVC;
- Assegurar técnica asséptica na colocagdo, manipulagdo e realizagdo de penso
do CWC;
. - Monitorizar sinais e sintomas de infeg3o;
Risco de infecao

- Vigiar local de insercao do cateter;
relacionada com
- Wigiar o penso;
cvC
- Executar penso sempre que: Descolado ou repassado; 2 Dias depois se penso
com compressa; 7 Dias depois se penso transparente;

-Garantir a desinfegao dos lumens de CVC, aquando sua manipulagido, com
cloro-hexidina a 2% em dlcool ou dlcool a 702 e deixar secar;

- Mudar rampas, utilizando técnica asseptica, de acordo com protocele da UCL

Tabela 1. Intervengbes de enfermagem na prevencio da infecdo relacionada com cveC

Fonte: &S, (2015b); Kar & Kazan (2021)

Elaborado por: Liliana Boieiro
Aluna da Especialidade em EMC-P5C- Janeiro 2022
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Diagnostico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Na colocagdo do CVC:
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Figura 1: Norma da DGS relativa 3 prevengio da infeg3o relacionzda com 2 colocacio @ manutengio do CVC

Fonte: DGS, (2015b)

Elaborado por: Liliana Boieiro
Aluna da Especialidade em EMC-PSC- Janeiro 2022
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Diagndstico de
Intervencdes de Enfermagem

Enfermagem
- Aplicar medidas de prevencao de contaminagae (higienizagdo das maos);
- Implementar técnica asséptica na inserg3o de cateter vesical;
- Gerir cateter vesical (manter o sistema de drenagem abaixe do nivel da
Risco de infecdo bexiga & garantir que saco coletor & esvaziado quando atinge 23 da sua

urindria associada a capacidade);

cateter vesical - Monitorizar sinais e sintomas de infecdo wrindria;
- Promiower @ higiens do meato uringric diariamentes & em 505;
- Supervisionar caracteristicas da urina e débito urinario.

- Monitorizar diariamente a necessidade de manter o cateter urinario.

Tabela 2. Intervencdes de enfermagem na prevengdo da infecio urinaria associada a catater vesical

Fonte: DGS, (2017a); Dehghanrad et al., (2019)
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Figura 2: Morma da DG5 relativa 3 prevencSo da infeg3o urindriz associzda a cateter vesical

Fontz: DGS, [2017a)

Elaborade por: Liliana Boisiro
Aluna da Especialidade em EMC-P3C- Janeire 2022
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Diagnostico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Diagnostico de
Intervencdes de Enfermagem
Enfermagem
- Prevenir contaminag3o do equipamento (higienizag3o das m3os, trocar
filtro e swivel guando visivelmente sujo ou com condensagao do circuito);
-Implementar técnica assética na aspiragao de secregdes traqueobronquicas;
- Vigiar caracteristicas e quantidade das secregdes;
Risco de infegdo —
- Vigiar a press3o do cuff do tubo orotragueal (20-30cmH20);
PAI

- Promover higiene oral com gluconato de clorohexidina 0.2% 3x ao dia;
- Garantir elevag3o da cabeceira da cama > 302 (evitar momentos de posi¢ao
supinal;

-Avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatorio/extubagio.

Tabela 3. Intervencdes de enfermagem na preveng3o PAI
Fonte: DGS, (2017b); Cruz & Martins, (2019); Barros, (2019)
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Figura 3: Norma ds DGS relativa 3 prevengio ca PAl
Fonte: DGS, {2017b)
5
Elaborado por: Liliana Boieiro

Aluna da Especialidade em EMC-PSC- Janeiro 2022
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Diagnostico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Diagnéstico de
Intervencdes de Enfermagem
Enfermagem

- Aplicar medidas de prevencio de contaminacdo (higienizac3o das m3os);
- Preparar a pele antes da cirurgia (banho com clore-hexidinag 2% no dia
anterior e no préprio dia da cirurgia);

- Garantir a administracdo de antibioterapia;
Risco de infecdo -ILC
- Realizar penso utilizando técnica asséptica;
associado a ferida
- Awaliar ferida cirdrgica;

cirirgica -
- Supervisionar penso;
- Vigiar drenos;
- Monitorizar sinais e sintomas de infecdo do local cirdrgico;
- Gerir glicémia.
Tabela 4. Intervencdes de enfermagem na prevengdo da ILC
Fonte: DGS, (2015a); Zucco et al., (2019)
Realizar banha com
clore-hexidina a 2% (1]
“Feixe de Intervencles” de Administrar
Manter ghcemia < 180 mgfdl —————3» Prevengdo de  ——— profilacia antibidtica
18] Infecdo de Local Cirdrgico cirdegica |2}
Manter narmatermia Evitar tricobornia (3]
{2 35,5 8C) (4)
periado {31 Cuando tricatomia (2] Mos 60 minutos antes da cirungia, sempre (1] Ne dia antesior & no
E5"J Lot l: :;'-'E:;.“ e absolUtamente  ReCessifia,  usar que indicado: em dose Uniea ou durante um dia da cirurgia com, pelo
e seadots miquina ce come (mediatamants  maximo de 24 horas (Norma NEO03213  manas, 2 horas antes da
antes da cirurgia “Profilaxia Antibitica Cirdngica dirurgia

Figura 4: Norma da DG5S relativa 3 prevengdo da ILC

Fonte: DG5S, {2015a)

Elaborado por: Liliana Boigiro
Aluna da Especialidade em EMC-PSC- Janeiro 2022

clxxxi



Diagnostico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

BSIMPLE

Doente critico submetido a

diagnostico e terapeutica

| 1
I I
| miiltiplos dispasitivos de :
I I
1

|
: FE——— : : — H : ! : [E— :
| | — I - ! B !
| | |
N - Pl [ [ I
| bl | | (B |
1 Pl - ! I !
[ sl — [ T — - - 1 1
Iyl B P = - el L_E_I _____ !
Prevencio da Prevencio da Prevencio da PAI Prevencio da ILC
infegio relacionada infegio wrindria Sagundo Tubela 3 Seundo Tabsla 4
oom CWIE Sagunds associzda @ Cateter
Takala 1 wesical
Tabsla 2

- "Controlo dos Riscos no Processo Infecioso™ no doente critico
[Moorhead, =t al, 2016, p,46E]
- Redugio das taxas de prevalencia de LACS nas UC| com 3 aplicagio das
Bundies da DG5:
o Infegdes assodadas a CVC em menos de 1.0-1.9 por 1000
dias de CVC (DGS, 2015b):
o Infegdes urindrizs associads @ cateter vesical em menos de
1.2 3 4.5 por 1000 dias de algaliagio (PGS, 2017a);
= PAlem menos de 7.1 por 1000 dias de EQT {DGS, 20170);
o ILC em menos de 60% [DES, 2015a).

Figura 5. Fluxograma - Risco de Infegio no Doente Critico no BSimple

Fonte: propria

Elaborado por: Liliana Boigiro
Aluna da Especialidade em EMC-P5C- Janeiro 2022
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RESUMO

Objetivo: Identificar intervencdes de enfermagem para o doente em situagdo critica
internado em unidade de cuidados intensivos com risco de infecdo. Metodologia: Foi
realizada uma revisdo sistematizada da literatura através de pesquisa realizada em base de
dados Complementary Index e Academic Seach Complete com incidéncia em estudos
publicados no periodo de janeiro de 2017 a novembro de 2021. Pretende-se responder a
questdo: Quais as intervengdes de enfermagem a realizar ao doente critico com risco de

infecdo na UCI? Resultados/Discussdo: Foram aplicados critérios previamente definidos e

selecionados § artigos. Destacou-se que as intervengdes de enfermagem baseadas nos
feixes de intervencdo/bundles da DGS reduzem as taxas de infegdo no doente critico.
Conclus@ies: Os enfermeiros intensivistas apresentam alguns défices de conhecimentos
relativamente a aplicabilidade das bundles pelo que, sdo necessarias estratégias
educacionais regulares, de modo, a ampliar e consolidar conhecimentos assentes nas
melhores evidéncias cientificas.

Descritores: infecAo “bundles™ doente critico; intervencdes de enfermagem:; unidade de

cuidados intensivos.

ABSTRACT

Objective: Identify nursing interventions for the crtically ill patient admitted to an intensive
care unit at risk of infection. Methodology: It was performed a systematic review of the
literature, through a research made on the Complementary Index and Academic Seach
Complete, based on studies published between January 2017 and November 2021 It i1s
intended to answer the question: What are the nursing interventions to be performed on
critically ill patients at nsk of infection in the ICU? Results/Discussion: Previously defined

criteria were applied, and 5 articles selected. It was highlighted that nursing interventions

based on the DGS intervention bundles reduce infection rates in critically ill patients.
Conclusion: Intensive care nurses have some knowledge deficits regarding the applicability
of bundles, so regular educational strategies are needed in order to expand and consaolidate
knowledge based on the best scientific evidence.

Keywords: Infection “bundles”; critical patient, nursing interventions; intensive care unit.
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RESUMEN

Objetivo: Identificar las intervenciones de enfermeria para el paciente critico intemado en
una unidad de cuidados intensivos con riesgo de infeccion. Metodologia: Fue realizada una
revision sistematica de la literatura por medio de una pesquisa realizada en la base de datos
Complementary Index y Academic Seach Complete con incidencia en estudios publicados
en el periodo de Enero del 2017 a Noviembre del 2021. Tiene la intencién de contestar a la
pregunta: Cuales son las intervenciones de enfermeria a realizar en pacientes criticos con

riesgo de infeccion en la UTI? Resultados/Discusion: Fueran aplicados crterios previamente

definidos y seleccionados cinco articulos. Se destaco que las intervenciones de enfermeria
basadas en los paquetes de intervencién de la DGS reducen las tasas de infeccién en
pacientes criticos.

Conclusiones: Las enfermeras de cuidados intensivos tienen algunos déficits de
conocimiento sobre la aplicabilidad de los paquetes, por lo que se necesitan estrategias
educativas periddicas para ampliar y consolidar conocimientos basados en la mejor
evidencia cientifica.

Palabras clave: infeccion por “paguete”; criticamente enfermo; intervenciones de enfermeria;

unidad de cuidados intensivos.
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CHECK-LIST | Enfermagem
Cateterismo Cardiaco

(l )dentificagﬁo do Utente

(Se possivel, colocar vinheta de identificagdo)

Nome:

Servico de origem:
Servigo de destino:

Datade nascimento: ___ /  /

N2, Processo:

(S)ituacdo Atual / Histéria Clinica Atual
Data de admissdo: /[ /

Meédico Responsavel:

(B)ackground / Histdria Clinica Anterior

Idade:

Diagnéstico:

Peso:

Altura:

Dados biométricos:

kg

cm

Enf.2 Responsavel:

Antecedentes pessoais relevantes (incluir antecedentes de SCA/PTCA/CABG, se existentes)

0 Hipertensdo Arterial
0 Dislipidemia
0 Tabagismo

Terapéutica no domicilio: o Sim o Ndo

Antecedentes Familiares Cardiovasculares:

0 DM insulinodependente
0 DM n3o insulinodependente
0 Ulcera Péptica/HDA/HDB

(1 AVC isquémico
0 AVC hemorragico
0 Anemia

Cumpre Terapéutica: o Sim o No

0 Outros:

Alergias: 11Sim, a

0 Desconhecidas

(A)valiacdes

0 ReagGes prévias a contraste

01 Protocolo de dessensibilizagdo realizado

Estado de Consciéncia

Sinais Vitais

Intervengdes de Enfermagem

o Consciente O Inconsciente

0 Orientado 0 Desorientado
o Colaborante 0 Agitado
SCG:

Grau de Dependéncia no Autocuidado

o Dependente
__Grau Elevado
__ Grau Moderado
__ Grau Ligeiro

O Independente

FC: bpm

Ritmo Cardiaco:

TA: / mmHg
Eupneico com SPO2 %
0 Ar Atmosférico

0 O: por

TT: oC

Dor (E.N.): Local:

0 Cumpre jejum > 6h

0 Retiradas Proteses

o Retirados adornos

0 Tricotomia realizada

0 Ensino pré, intra e pés-procedimento realizado

0 Acesso Venoso no MSE com Dext. 5%
em NaCl0,9% em curso

0 Acesso Arterial Local:

0 Medicagdo pré-procedimento:

BMT, se aplicavel: mg/dL

Cirurgias Programadas? o1 Sim

0 Ndo

Perdas heméticas recentes? o Sim 0 Ndo

Exames Complementares de Diagnostico (em sistema informatico ou anexos ao processo do utente)

0 ECG 0 Ecocardiograma 11 Coronariografia o Cintigrafia do Miocadrdio 11 Outro:

Resultados Analiticos (__/_ / ):Hb: ___ g/dL | Plaquetas: ___ x10%L | Potassio mmol/L| INR: ___

Creatinina:___mg/dl | Ureia:___ | PCR:___ mg/dL | Teste Covid: (/ / )

Terapéutica: 0 AAS/Tromalyt/Cartia Carga de: mga_/__/__ Inicioudiagrioa__/ /__ UltimaToma__/ [/
0 Clopidogrel/Plavix Carga de: mga_ /__/_ Inicioudiarioa__/_ /__ UltimaToma__/_ /__
0 Brilique/ Ticagrelor Carga de: mga_ / /_ Iniciou2xdiaa__/__/__ UltimaToma__ /__/__
1) Enoxaparina Sadica Iniciou ___mg___xDiaa__/__/__ UltimaAdministracio __/__/__as___ horas

o Antidiabéticos Orais O Estatinas O Insulina O Anticoagulantes Orais UltimaToma __ [/ /[

0 Outro:

(R)ecomendacBes/Outras informacdes:

O Enfermeiro/a

N2 mecanografico:

Data:__ [/ /.
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APENDICE 13. Diapositivos da Sessdo de Formacgdo Estagio | — O Percurso de Cuidados do Doente

Coronario — Via Verde Coronaria
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@

B B0 Pl B P AL N REROCEAL

L] 0]

O Percurso de Cuidados do
Doente Coronario
-Via verde coronaria-

Formacdo em Servico

Estagia em Enfermagem i Pessoa em Situago Crtica
5" Curso de Mestrado em Enfermagem

Espedalidade am Enfermagem Medico-cirurgica: Fessca
em Situagio Critc

Droveente: Professora Doutora Maria do Ceu Mangues
Enfermieiras Supervisoras: Enfermeira

Boutora: Lilara Bossiro n” 46533

junhio, 2021

Sumario

Cbjetivos
0- Introdugdo
I- Diagnastico da Situagio
1-Triagem de Manchester - intervencio do enfermeiro
VialWerde Coronaria
3- Enfarte Agudo do Miocdrdio
Fissopatologia
Awaliagio inicial 20 doente com EAM - Diagndstico Precoce
4- Percurso de Cuidados do Doente Corondrio
Awaliagdo Inicial no doente com EAM com Supra ST-Tempo-lsquemia
3- Intervengdes de Enfermagem
Ma admissic do doente
Ma sala de emergdncia
A familia/cuidador
Encamimhamento do doente para 2 Hemodindmica de
Fds cateserismo cardaco/angophstia corondria
- Conclusdes
Referéncias
Anexos
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Objetivos
Que no final da sessdo os enfermeiros:

+ Reconhegam a importincia da ativagdo imediata da via verde
corondria no doente com sinais e sintomas de EAM.

+ Reconhegam a importincia da monitorizagdo de 12 derivagdes
na sala de emergéncia ao doente com EAM.

+ Reconhegam a importincia da verificacdo da checklist para a
transicdo e continuidade dos cuidados ao doente coronario.

+ Uniformizem as intervengbes de enfermagem ao doente
coronario.

Intervengdes

0- Introducgao

P |

. Servigo de

Urgéncia do

»

l Hemodinamica \

da

Doente
Corondrio

Plano
Individual de
Cuidados
{FIC)
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<

* Az Doencas Cardiovasculares sdo a principal causa de morte em
Portugal (0G5, 2017).

* O EAM representa uma emerpéncia cardiovascular com rico de vida
eminente.

* O prognostico do doente corondric depende do tempo ateé ao
tratamento.
-~

» O enfermeiro tem uma intervengio determinante na avaliagio inicial,
diagndstico e estratificagdo do risco.

+ Através da Triagem de Manchester o enfermeiro ativa precocemants a|
Via Verde Corondria, iniciando-se o rso do doente corondrio e,
por conseguinte, o seu plano individual de cuidados.

CL L&

e
| -Diagnostico da Situagao
L O SNSz™ @ DG5S~

o o b e o i ‘
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2-Triagem de Manchester —
intervengao do enfermeiro

= O Sistema de Triagem de Manchester € um instrumento de apoio
& gestio do risco clinico no servigo de urgéncia, que permite gerir o
flo de doentes com seguranga e garantir o atendimento ao doente
que necessite de cuidados imediatos.

= Permite a uniformizagio de procedimentos e tomada de decisdo
baseada em algoritmos.

= O enfermeiro tem uma intervencdo ativa na Trizgem de Manchester

= Fornece 2o profissional uma prioridade clinica baseada na identificagdo
de problemas e ndo diagndsticos.

Grupeo Fortuguds da Triapam, 2015

Reconhecimento Ativa aVia Verde
dos sinais & |:>

Coranaria
sintomas de EAM

Via Verde Coronaria

* Via Verde Corondria & também designada por Via Vierde do Enfarte
do Miocirdio.

* Em Portugal foi criada no ano de 2007.

* Protocolos que tém como objetive o atendimento prioritirio em
doentes corondrios e otimizagio do tratamento.

+ Contribui para a diminuigdo da morbilidade e mortalidade.

r

EAM com 55T & uma
emergéncia que exige uma
atuagdo célere com vista 2o
rapide restabelecimento do
flweeo sanguineo da zona do CHDC, 2007
miocirdio afetado.
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3- Enfarte Agudo do Miocdrdio -
Fisiopatologia

‘ ‘ =

——
rpanagt

Sl

Jod't L

wsere

=
o
=

Diminui¢3o subita
ou interrupcio
total do fluxo
sanguineo a uma
determinada zona
do miocdrdio

ESC.2017

Enfarte Agudo do Miocardio

Fatores de Risco L _
2 Sinais e Sintomas
Cardiovascular
Hipertenzio Arterial Desconforto toricico e retroesternal
tipo aperto/pressio
Diabetes mellitus Irradiacio a0 ombro, pescogo.
mandibula e dorso
Hipercolesterolémia Nauseas e vomitos
Tabagismo Tonturas e diaforese
Historia Familiar de doenca Desconforto epigistrico
cardiovascular
Neto,st al. 2019 Amarican Heart Azocation (AHA), 2021
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Avaliacao Inicial ao doente com
EAM — diagnostico precoce

Doentes com sinais ou sintomas ST
sugestivos de EAM

ECG de 12 derivagdes <|0 minutos

Até a efetivagio do
. ECG o enfermeiro

Apos chegada ao 5U B

ESC Oinical Prarica Guidalings, 2017 ks ¢

“Diagndsticoe a
ECG de |2 derivagdes Vigilancia™

@ Banmar 2001, p 122

Fundamental na decisio do

tratamento
AHA 2021 — _r

4- Percurso de Cuidados do Doente
Coronario

o de
de ‘ ‘ cuidados
Enfermagem Muladisciplinar

Melhores Resultados em Sadde

o

ShE, 2001
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Percurso de Cuidados do Doente
Coronario

Doente com EAM Doente com EAM
com Supra ST sem Supra ST
Il Il
w N
Angioplastia Primaria Cateterismo Cardiaco
no . eletivo no
> Poster = Instrugio de Trabalho
- Instrugdo de Trabalho > Checkiist de cateterismo
= Checkiist de via verde cardace
corondria
Contribui

A 4

Transicdao dos Cuidados do
Doente Coronario

Avaliacao Inicial no doente com
EAM com Supra ST:Tempo-Isquémia

Tempo Totad de lyguénna
wowoas | [ i e o I
[ m \’I e Erenivia Pt
o e
00— m,. P U
. [ e 3% qsm
/ Dagens = Tereo
EAVGET | b pem Y
o L N = P Sy 5::::&-
—— ﬁ y
POM: Contro Sam KKP
o A < Rpetan
. —_— O =

Clagroston
PN Cortro ComICP  EAM 08T

ESC cinical pratica guidelngs, 2017

cxceviii



Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

5- Intervengoes de Enfermagem

» Na admissio do doente

“Diagndstico & aVigilincia"- Patricia Benner

0 Po

4

Q

R\

* Reconhecimento correto e precoce de sinais de sintomas.

+ Priorizagdo - Triagem de Manchester.

* Avaliagdo e registo da Dor (escalas da dor).

+ Registo da hora do inicio dos sintomas.

ViaVerde Coronaria

+ Transferéncia imediata para a sala de emergéncia.

ESC. 2017
Banner 2001
Sweral 2021

Intervengoes de Enfermagem

» Ma 5ala de Emergéncia

“Tomada a cargo eficaz de situagdes de evolugio rapida™ — Parricia
Eenner

Abordagem ABCDE =i
= Monitorizagio cardiaca del2 derivagdes no LifePak —
= (02 a #lfmin 52 SpO2 =B0% e titular.
= Vigilincia do tragado cardiaco e possiveis arritmias.

= Wigildncia e registo de sinais vitais. Sl
= Acesso venoso periférico no MSE (preferencialments). ~3

= Colheitz de sangue para andlizes.

* Agdministracio de terapéutica conforme prescricdo médica
= Monitorizagio da dor.

* Medidas ndo farmacoldgicas para controlo da dor

= SAMPLE.

= Informagdes e esclarecimento de dividas ao doente.

Husicagie habkusl na Sowmce com EAM; o
*CarEa ok AAD [330-200m0 POEY. AHe 2021

+ Carza o Cizolscars! 620 300me) Ticmricr 190 PO, Banear, 2001

* Morfra 3V dbdhal Alcaraz et al, 201
+ DML n T simdlien 90 rermsrt, Meto,aeal. M5
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Intervengoes de Enfermagem

A familia/cuidador

+ Transmissdo da informagdo para reduzir o medo e a ansiedade.
{Plcarsz st al, W01E)
+ Esclarecimento de dividas.

* Construgdo de relagio terapéutica.

* Entrega dos objetos de valor do doente 3 familia.

Segundo Mendes, 2016,p2 "2
vulnerabiidade experimentada face a

Incluir 2 familia uma situagdo de doenga critica
no PIC reserva  familia momentos de
grands instabilidade”

Intervengoes de Enfermagem
b s e

+ Agilizacie do contato com o e transporte em ambulincia medicalizada
(com acompanhamento médico & de enfermeirg)

* Preparacio do doente de acorda com protocolo: tricotomia inguinal bilateral,
radial direita & radial ezquerda se CABG (ze ndo acarretar perdas de tempa)
e acesso venoso periférico no MSE

+ Informagio pré procedimento ao doente/familia ou cuidadar.

* Verificagdo da Checklist de via verde corondria no doesnte com EAM com

Supra 5T. &

Continuidade e transigio
dos cuidados

Contribui para a prestagio de

cuidados adequadeos e atempados.
Shea gzl 2019
D5, Morma 0012017
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Infermagdes Importantes para

= Jejum de pelo menos Ghoras.

= Mio parar antiagregacio (caso prescritz).

= Se toma Unica de Enoxaparina SC, nio fazer no dia do exame.
= 52 Enoxaparing SC prescrita 2x ao dia, manter as tomas.

= 52 toma de anticoagulantes orais suspender 24/4Shoras antes do
exame (dependendo do ACC).

= Processo do doente: teste covid recente (maximeo de 72h), anilises
recentes, exames complementares de diagnostico e checkdist de
enfermagem.

= Verificagio de alteragbes analiticas como: Hemoglobina, Leucograma,
Creatinina, PCR e INR.

= Contato com cardiologista de intervengio efou enfermeiro para
discussdo de caso clinico, sempre que possivel.

Intervengoes de Enfermagem

» P0s cateterismo cardiaco / angioplastia corondria

Cateterisma
de diagnostico

} !

O doents regressa Apds 14/48horas de
EL ) vigilancia no servigo de
Cardiologia do o

doants regresza ac L.

Angioplastia
Coroniria

—#Vigilincia de alteragfies neurocirulandrizs no membro onde fez o same.

% Desinsuflagio dispositve de compressio mecanica conforme promocolo.

= Vigilincia hemorragia

= Monitorizagio sirgis vitsis & tragado cardiaco (despiste de arricmias).

— Aeforgo da kidramgia oral, quands possivel (presenir nefropata de cororaste).

- Redlimgio de penso simples no loml de pungio pds descompressio toml do
dispositive de compressio mecinica.

< Membro onde foi realimdo o exame dave manter repouso cerca de 43hors.

= Realimpio de ersing pds procediments ao doentefamilia.
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Diagnostico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Plano Individual de Cuidados ao
Doente Coronario

Reconhecimento precoce
dos sinais e sintomas

Reperfusio do miocirdio
precoce

==
9
==
9
=3
.

6- Conclusoes

A Triagem de Manchester permite priorizar os doentes com EAM e
minimizar perdas de tempo desde o diagnostico até ao traamento.

O enfermeiro como principal interveniente na triagem contribuem para
0 sucesso do percurso de cuidados do doente com EAM com supra 5T.

Minimizagdo do tempo porta-balio & vital para o aumento da

sobrevivéncia, da preservagdo da funcdo cardiaca, e consequentemente,

da manutengdo da qualidade de vida.

O enfermeiros do SU tém uma intervengdo fundamental na avaliagdo
inicial & por conseguinte, no acelerar do disgndstico e diminuigdo do
intervalo porta-balio no doente com EAM com Supra 5T

< bom trabalho em eguipa multidisciplinar contribui de forma dnica na
prestagdo de melhores cuidados ao doente corondrio.
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Questoes/Opinioces!?

NO ENFARTE AGUDO
DO MIOCARDIO

Referencias
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Anexos

» Poster “ViaVerde Coronaria- Plano Individual de Cuidadas™.

Checklist de Cateterismo Cardraco

» Checkiist deViaVerde Coronaria

* Instrucao de Trabalho “ViaVerde Coronaria — Intervencoes
de Enfermagem ao Doente Coronaria”
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APENDICE 14. Checklist de Enfermagem de Cateterismo Cardiaco — Estégio |
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Dados Biométricos

Peso: _ Kg Altura:__

Sinais Vitais:

PA__ [/ mmHg FC___

CHECKLIST

Cateterismo Cardiaco

Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

Servigo de Origem:
Servico de Destino:

Diagnéstico e Data de Admisséo:

bpm Sp02 % BMT____

Vinheta de Identificacdo do doente

_ mg/dlTT_____ °C 02 I/min Dor: ____ (0-10)

Fatores de Risco

Hipertensdo Arterial
Diabetes Mellitus Insulino Tratada
Diabetes Mellitus Ndo Insulino Tratada
Dislipidémia
Tabagismo

Antecedentes Pessoais:

AVC isquémico
AVC Hemorragico
Ulcera Péptica
HDA / HDB
Anemia

Antecedentes Familiares Cardiovasculares:

Terapéutica no Domicilio: Sim|:| N50|:| Cumpre Terapéutica: Sim D N3o D

Terapéutica

AAS/Tromalyt/Cartia Cargade:  mga / [/ Inicioudidrioa / / UltmaToma [/ [
Clopidogrel/Plavix Cargade: __mga_/ [/ _Inicioudidrioa__/_ /__ UltimaToma__ /_ [ __

Brilique/ Ticagrelor Cargade:  mga_/ / Iniciou2xdiaa__/_ /_ UltimaToma_ [/ _ / _
Enoxaparina Iniciou __mg__ xDiaa__/__/__ UltimaAdministragio__/__/ as__ horas
Antidiabéticos Orais Estatinas D Insulina D Anticoagulantes Orais |:| Qual?___ UltimaToma__ / /[ __
Medidas ndo farmacoldgicas:

Resultados Analiticos __/__ /_ _

Hemoglobina __ g/dl Plaquetas ___ ul Leucograma___ alteragbes Potdssio___mmol/L INR__
Ureia___ mg/dl Creatinina___ mg/dl PCR____ mg/dl TesteCovid __ Data:__ /__ [/

Exames Complementares de Diagndstico (devem acompanhar o doente no dia do exame)

ECG D Ecocardiograma[l Prova de Esfor;oD Cintigrafia do MiocérdioD Coronariografia D Outro:
Preparacdo do Doente:

Acesso Venoso Periférico no MSE |:| Alergias D
Tricotomia inguinal bilateral e radial drt/ radial esq se CABG Perdas Hematicas Recentes D
lejum > 6horas |:| Reacgdo Alérgicas Prévias ao Contraste

Medicacdo Administrada

Cirurgias Programadas D

Ensino pré procedimento |:|

Qutros Registos

Hora

Farmaco

Dose

Via

DAV: N50D Sim D Qual?
Feito Espdlio: NﬁoD Sim D Entregue a familia: Ndo D Sim |:| 0 qué?

Nome do Cuidador:

Parentesco:

Contacto:

Enfermeiro (a)
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Servigo de Origem:

CHECKLIST

Via Verde Coronaria

Servigo de Destino:

Hora de Inicio da Dor:

h

m

Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

Vinheta de Identificacdo do doente

Sinais Vitais

Peso: Kg Altura: _ m
Tipo de Dor:
Avaliagdo da Dor (0-10): Nome do Cuidador:
Parentesco:

Hora do ECG: h m Contacto:
Diagndstico:
Alergias D Quais?
Fatores de Risco:  Hipertensdo Arterial |:| AVC isquémico |:|

Diabetes Mellitus Insulino Tratada ] AVC Hemorrégico l

Diabetes Mellitus N3o Insulino Tratada L] Ulcera Peptica |:|

Dislipidémia ] HDA / HDB ]

Tabagismo |:| Anemia |:|
Antecedentes Pessoais:
Antecedentes Familiares Cardiovasculares:
Ventilagdo: Ar ambiente [ ] Aporte suplementar de 02 ] I/min oN [] mv[]

VMID Modalidade: FiO2 % PEEP: cmH20
vNI ] Modalidade: FiO2 % IPAP:__ cmH20 EPAP: cmH20
Terapéutica no Domicilio: Sim|:| N50|:| Cumpre Terapéutica: Sim |:| NEOD
Terapéutica Administrada:
AAS [] cargade: mg Hora: h min Outra: Hora: h min
Clopidogrel/Plavix [_] Cargade: ~mg Hora: ~ h_ min " Hora: h min
Brilique/ Ticagrelor |:| Cargade: mg Hora: h min " Hora: _ h___ min
Morfina [] _ mg Hora: h min " Hora: h min
DNI [] __mg Perfusdo: cc/h Hora: h  min " Hora: h min
Medidas Ndo Farmacoldgicas:
Resultados Analiticos ___/__ [
Hemoglobina g/dl Plaquetas ul Leucograma alteragGes Potassio mmol/L INR
Ureia mg/dl Creatinina mg/dl PCR mg/dl Teste Covid Data: / /
Hora TA FC SpOZ Glicémia Dor (0-10) Preparacﬁo do doente:

Acesso Venoso Periférico no MSE [

Tricotomia inguinal bilateral e radial

drt/ radial esq se CABG []

Ensino pré procedimento |

Registos/Intercorréncias:

DAV: N3o[_| Sim

Qual?

Feito Espolio: N3 Sim|:| Entregue a familia: NéoD Sim |:| 0 qué?

Enfermeiro (a)
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Via Verde Coronaria
Plane Individual de

Cuidados

Autores: Boieiro, Liliana® ;

(2) Estudante do Mestrado em Enfermagem érea de Especializagio Meédico-Cirdrgica: A Pessoa em Situago Critica e Enfermeira no ;
) ialista e Mestre em Médico Cirtrgica: A Pessoa em Situagio Critica e Enfermeira no SU 4
(3) Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico Cirdrgica: A Pessoa em Situag#o Critica, Mestre em enfermagem- especialidade em gestdo de unidades de saude e Enfermeira no SU

EAM com SST é uma emergéncia que exige uma atuagdo célere com vista ao rapido

restabelecimento do fluxo sanguineo da zona do miocardio afetado. !
+*Triagem de Manchester. ) .
Na Admiss3o +%*Reconhecimento correto e precoce de sinais e Os enfermeiros do servico de
T ntomae urgéncia tem uma intervengdo
iagnésticoe a 5 ) S
Vigilancia”? «»Avaliac3o e registo da Dor. fundamental na d|m|n~uu;ao do
+“*Registo da hora do inicio dos sintomas. intervalo  porta-baldfo  no
l doente com EAM com SST.2
Ativacgdo da Via Verde Coronaria
TN
> \
ll ECG<10 \I
Na Sala de \omint g
e Abordagem ABCDE - >
mergencia ‘V"_—' Interpretar Trabalho
“Tomada a cargo eficaz + Monitorizagdo cardiaca de 12 derivacdes no ECG M decquipa
de situagoes de evolugdo LifePak. / \
R
rapida ++02 a 4l/min se SpO2 <90% e titular.
+¢Vigilancia do tragado cardiaco (vigiar arritmias). Com supradesnivelamento Sem

+»Vigilancia e registo de sinais vitais.

+»* Acesso venoso periférico no MSE (se possivel).
+»Colheita de sangue para analises.
«»Administragdo de terapéutica  conforme
prescricdo médica.

**Monitorizagdo da dor (escala da dor).

**Medidas n3o farmacoldgicas para controlo da
dor.

+*SAMPLE (s-Sinais e sintomas; A- Alergias, M- Medicag3o,
P- Antecedentes pessoais de doenga, L- Ultima refeigdo, E —
Eventos relevantes).

*»Tricotomia inguinal bilateral e radial direita/radial
esquerda se CABG (se n3o acarretar perdas de tempo).

Incluira Informagdo e
familia/cuidador esclarecimento

Hemodiniamica no processo de davidas ao
e terapéutico ) doente /familia

Fig. 1 — Intervengdes de Enfermagem, adaptado 456
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de novo

do segmento ST ou BCRE

EAM com Supra ST

supradesnivelamento
do segmento ST
EAM sem Supra ST

|

Icp
Primaria

|

Ndo atrasar
areperfusdo

Tempo porta-

baldo < 90 min

em centro sem
ICP

|

Seguir o

protocolo do SU

Fig. 2 — Algoritmo adaptado 457

Medicacdo do doente com EAM*S
(conforme prescrigdo médica)

«»+Carga de AAS (250-500mg) PO/ EV.
«+Carga de Inibidores P2Y12- Clopidogrel
(600/300mg) ou Ticagrelor (180mg) PO.
“*Morfina EV (bdlus).
«*DNI SL/EV (se TA sistdlica > 90 mmHg),
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Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

IT-n°X-URG/
Via Verde Corondria — Interven¢des de Enfermagem ao
Doente Corondrio

1.OBJECTIVOS

« Reconhecer precocemente sinais e sintomas de EAM e ativar a via verde
coronaria.

+ Definir as intervencoes de enfermagem ao doente coronario com EAM com
Supra ST.

e Uniformizar as intervencdes de enfermagem na preparagao do doente coronario
para cateterismo cardiaco eletivo.

e Uniformizar intervengdes de enfermagem ao doente coronario pos cateterismo
cardiaco.

¢ Uniformizar procedimentos.

2. DEFINICOES
2.1 Documentos de referéncia

Manual - American Heart Association (AHA), 2021.
Artigo - Actualizacién en atencién de Enfermeria al paciente con sindrome
coronario agudo en Urgencias, 2016.

e (Continuidade de Cuidados a Pessoa com Enfarte Agudo do Miocardio: Revisao
Integrativa de Literatura, 2019.

e Manual de Suporte Avangado de Vida, INEM, 2019.
Norma n°® 002/2018 da DGS - Sistemas de Triagem dos Servicos de Urgéncia e
Referenciagdo Interna Imediata.

e Norma n° 001/2017 da DGS — Comunicacdo eficaz na transi¢ao de cuidado.

e Norma n® 020/2015 da DGS - “Feixe de Intervencdes” de Prevencdo de Infecdo
de Local Cirurgico.

2.2 Conceitos

Enfarte Agudo do Miocardio/Sindrome Coronario Agudo — Diminuicdo stubita ou
interrupgdo total do fluxo sanguineo a uma determinada zona do miocardio provocada,
na maior parte dos casos, por uma rotura ou erosdo ao nivel da placa de ateroma que
reveste o interior das artérias coronarias, gerando:
e Hemorragia e edema local com consequente diminui¢do do diametro interior da
artéria;
* (Contragao do musculo liso arterial, agravando ainda mais a restricdo do limen
arterial;
e Ativacdo e agregacao plaquetar e formagao de trombos.

Enfarte Agudo do Miocardio com Supra ST - Oclusdo completa da artéria coronaria,
apos rotura da placa de ateroma, com isquémia transmural, associada a dor toracica
aguda e mantida e a um supradesnivelamento do segmento ST em ECG de 12
derivagdes. Releva-se como uma emergéncia cardiovascular que envolve risco de vida
eminente onde a reperfusdo precoce ¢ fundamental para o aumento da sobrevivéncia,

| Edigao 01 | Data. XX.06.2021 | Pagina 1 de 9 |
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Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

IT-n°X-URG/
Via Verde Corondria — Interveng¢des de Enfermagem ao
Doente Corondrio

preservagao da fungdo cardiaca e consequentemente manutengdo da qualidade de vida
do doente.

Via Verde Coroniria — E uma estratégia implementada em todo o pais que contribui
para a acessibilidade dos doentes com doenca cardiaca aguda a cuidados de satde
adequados o mais precoce possivel. Assumindo, assim, um papel central e primordial na
otimizagdo do tratamento ao doente coronario, nomeadamente, com EAM com SST.

A Triagem de Manchester no SU contribui para priorizar os doentes e minimizar as
perdas de tempo até ao tratamento, desta forma, quando sintomatologia tipica de EAM é
ativada de imediato a via verde coronaria favorecendo no diagnostico precoce e
tratamento atempado.

Intervencio Coroniria Percutinea Primiria — E o tratamento de primeira linha para
reperfundir um EAM com SST. Num centro proprio com profissionais experientes,
realiza-se inicialmente a pun¢do de um acesso arterial na radial ou femoral, segue-se a
angiografia coronaria (coronariografia) que identifica a artéria ocluida, continuamente &
introduzido um fio-guia que permite a realizagdo de aspiragdo do trombos (quando
necessario) e a colocagdo de baldo (s) e/ ou stent (s) no local da oclusdo cuja sua
insuflacdo permitira a abertura da artéria em causa e consequentemente o
restabelecimento do fluxo sanguineo da zona do miocardio afetado.

Idealmente a ICP primaria deve ser realizada até 120minutos apds o inicio dos
sintomas. Nos centros sem ICP primaria, caso seja possivel transferir o doente em
menos de 120 minutos, o tempo porta-baldo (reperfusdo) recomendado ¢ de < 90
minutos.

Intervencio de enfermagem no SU ao doente coronario — O enfermeiro do SU como
principal interveniente na triagem, e como primeira linha no contato com os doentes tem
uma intervengdo fundamental na avaliagdo inicial e consequentemente, no acelerar do
diagnodstico e sucesso do percurso de cuidados ao doente com EAM com SST. As
intervengdes de enfermagem ao doente coronario com EAM com supra ST visam: o
diagnostico precoce, prestacao de cuidados diretos uniformizados e em tempo 1util,
cooperagdo com a equipa multidisciplinar e, agilizagéo da transi¢do e encaminhamento
do doente para ICP primaria. E ainda competéncia de enfermagem contribuir para a
transigdo e continuidade dos cuidados dos doentes. Desta forma, é premente o
preenchimento de checklist quando transferéncia do doente coronario para o laboratorio
de hemodinémica.

2.3 Siglas

AAS- Aspirina

ACO — Anticoagulante Oral

CABG - Coronary Artery Bypass Grafting

DNI — Dinitrato de Isossorbida

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio

EAM com SST — Enfarte Agudo do Miocardio com Supra ST
EAM sem SST — Enfarte Agudo do Miocéardio sem Supra ST

[ Edigao 01 | Data. XX.06.2021 [ Pagina 2 de 9
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Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

IT-n°X-URG/
Via Verde Coronaria - Interven¢des de Enfermagem ao
Doente Corondrio

ECG — Eletrocardiograma

EV - Endovenoso

ICP — Intervengao Coronaria Percutanea
MSE — Membro Superior Esquerdo

PO- Peros
SC - Subcutaneo
SL - Sublingual

SU — Servico de Urgéncia

TA — Tensao Arterial

3. DESCRICAO

3.1 Intervencdes de enfermagem ao doente coronario com EAM com SST no SU

Na admissao

Na sala de Emergéncia

No encaminhamento para
Laboratério de Hemodindmica

- Triagem de Manchester.
- Reconhecimento coireto
e precoce de sinais de
sintomas.

- Avaliacdo e registo da
dor (escalas da dor).

- Registo da hora do
inicio dos sintomas.

- Ativagdo da via verde
coronaria.

- Transferéncia imediata
para a sala de emergéncia.

Abordagem ABCDE

-Monitorizacdo cardiaca de 12 derivagoes
no LifePak.

- Administracdo de O2 a 4l/min se SpO2
<90% e titular.
-Vigildncia do
possiveis arritmias.
- Vigilancia e registo de sinais vitais.

- Acesso venoso periférico no MSE (se
possivel).

- Colheita de sangue para analises.
-Administracdo de terapéutica conforme
prescricdio médica.

- Monitorizagdo da dor.

-Medidas ndo farmacoldgicas
controlo da dor.

- SAMPLE (S- sinais e sintomas, A-
alergias, M- medicagdo habitual, P-
antecedentes pessoais de doenga, L-
ultima refeicdo, E- eventos relevantes).
- Transmissio de informacoes
procedimento ao doente/familia
cuidador.

-Tricotomia inguinal bilateral e radial
direita/radial esquerda se CABG (se ndo
acarretar perdas de tempo).

tragado cardiaco e

para

pré
ou

- Verificacio de que o contacto
com laboratorio de hemodindmica
do ¢ feito
precocemente.

- Agilizagio do transporte em
ambuldncia medicalizada e com
acompanhamento meédico e de
enfermeiro.

- Realizagdo de preparagio do
doente caso ainda ndo tinha sido
efetuada e se ndo implicar perdas
de tempo (fricotomia inguinal
bilateral e radial direita/radial
esquerda se CABG, acesso
venoso periférico no MSE).

- Esclarecimento de duvidas ao
doente/ familia ou cuidador
relativas ao procedimento.

- Preenchimento de Checklist de
via verde coronaria (anexo II) e
anexar a informacao clinica.
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Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

[T-n°X-URG/

Via Verde Coronaria - Intervenc¢des de Enfermagem ao

Doente Corondrio

Medicacao habitual no doente com EAM (consoante prescrigdo médica):

- Carga de AAS (250-500mg) PO/EV;

- Carga de Inibidores P2Y12 - Clopidogrel (600/300mg) ou Ticagrelor (180mg) PO:

- Morfina EV (bolus):
- DNI SL/EV (se TA sist6lica > 90 mmHg).

3.2 Intervencées de enfermagem ao doente coronario pré Cateterismo Cardiaco

eletivo:

Preparacdo do doente conforme protocolo:

- Acesso venoso periférico no MSE (se possivel).
-Tricotomia inguinal bilateral e radial direita/radial
esquerda se CABG.

- Higiene com cloro-hexidina 2% no dia antes e no
proprio dia do exame, sempre que possivel.

- Preenchimento da checklist de cateterismo cardiaco
(anexo I).

- Transmissdo de informacgoes pré procedimento ao
doente/familia ou cuidador.

- Nio deve acompanhar o doente objetos de valor.

Informacgoes Importantes

- Jejum de pelo menos 6horas.

- Ni#o parar antiagregacio, caso prescrita.

- Se toma tnica de Enoxaparina SC, ndo fazer no
dia do exame.

- Se Enoxaparina SC prescrita 2x ao dia, manter as
tomas.

- Se toma de anticoagulantes orais suspender
24/48horas antes do exame (dependendo do ACO).

- Processo do doente: teste covid recente (maximo
de 72horas), analises recentes, exames
complementares de diagndstico e checklist de
enfermagem (anexo I).

-Verificacdo e vigildncia de alteracdes analiticas
como: Hemoglobina, Leucograma, Creatinina, PCR
e INR.

- Contato com cardiologista de intervencdo efou
enfermeiro para discussdo de caso clinico, sempre
que possivel.

3.3 Intervencdes de Enfermagem ao doente coronario que regressa ao SU pods

realizagio de cateterismo cardiaco:

- Vigilancia de alteragdes neurocirculatorias no membro onde fez o exame.

- Desinsuflagéo o dispositivo de compressido mecanica conforme protocolo (7rBand® — Radial direita ou
esquerda, PreludeSyns® — radial direita ou esquerda distal), 2cc de ar de hora a hora até terminar, se
hemorragia insuflar os 2cc de ar retirados até hemostase e voltar a descomprimir apds uma hora.

- Vigildncia de hemorragia.
- Monitorizagdo e vigilancia de sinais vitais.

- Monitorizacao do tracado cardiaco (despiste de arritmias).
- Reforco da hidratacéo oral, quando possivel (prevenir nefropatia de contraste).
- Realizacdo penso simples no local de puncgdo pos descompressdo total do dispositivo de compressido

mecanica.

- Membro onde foi realizado o exame deve manter repouso cerca de 48horas.
- Realizacdo de ensino pés cateterismo cardiaco ao doente/familia ou cuidador (anexo III).
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Via Verde Coronaria - Intervencdes de Enfermagem ao

Doente Coronario

4. RESPONSABILIDADES

Acodes

Responsabilidade

Na admissao do doente

Enfermeiro responsavel pelo posto de
trabalho Triagem

Na sala de Emergéncia

Enfermeiro responsavel posto de trabalho
Balcdo

Elaboragdo do preenchimento da Checklist para

Enfermeiro responsavel pelo doente e/ou

ransigdo dos cuidados ;;I;Iflilfgl;gj)a responsavel pela Sala de
5.REGISTOS
Identificagao Indexacgao Responsa\_fel pelo Arquivo Vivo | Arquivo Morto
Arquivo
Sistema Informatico ALERT® Enferm?lro . Slsteglg . SlStEI’n?l
responsavel informatico informatico

6. ANEXOS

Anexo I - Checklist de Cateterismo Cardiaco
Anexo II - Checklist de Via Verde Coronaria
Anexo IIT - Ensino ao doente/familia ou cuidador pos cateterismo cardiaco

7. IDENTIFICACAO DAS ALTERACOES

Edigao Ponto Alterado

Descrigdo

8. APROVACAO

Edigao 01 Elaborado Por: Revisto Por: Autorizado Por:
Data.XX.06.2021 Diregcdo Enfermagem
Pagina X de X
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Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

IT-n°X-URG/
Via Verde Coronaria - Interven¢oes de Enfermagem ao
Doente Corondrio

ANEXO I— Checklist de Cateterismo Cardiaco
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Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

IT-n°X-URG/
Via Verde Corondria - Intervengdes de Enfermagem ao
Doente Corondrio

ANEXO II — Checklist de Via Verde Coronaria
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Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

IT-0°X-URG/
Via Verde Coronaria - Intervengées de Enfermagem ao
Doente Coronario

ANEZXO III - Ensino pos Cateterismo Cardiaco ao doente/familia ou cuidador

Edigdo 01 Data. XX.06.2021 Pagina 8 de 9

CCXix



Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Infecdo no Doente Critico

ITn°X-URG/
Via Verde Coronéria - Intervengoes de Enfermagem ao
Doente Corondrio

IDENTIFICACAO
Nome N° Processo

Idade Data Nascimento Telefone

CUIDADOS POS-ALTA

Atividade fisica nas 48 horas pos exame (radial):

«Evitar esforcos com o braco;

«Nao fazer forca com a mio onde foi feita a puncio;

+Ndo fazer esfor¢os com o brago intervencionado durante (5 dias);

«Em caso de hemorragia, fazer compressdo tipo garrote e ligar o 112 e/ou dirigir-se a Unidade
de Saude mais proxima;

sRetirar o penso 48 horas ap0s exame;

*Molhe o penso com agua morna;

*Descole o adesivo;

. Fica a descoberto.

Atividade fisica nos 5 dias pos exame:
«Evitar pegar em pesos ou fazer qualquer tipo de esforgo:
«Evitar atividade (ludica ou profissional) que exija um esforco fisico acrescido.

Atividade profissional:
*Retomar a atividade profissional de forma gradual.

Conducao:
+*Nao pode conduzir durante 3 dias (por maior utilizacdo funcional do membro através do qual
se realizou o exame).

Sinais de alerta:

*Analisar e identificar sinais fora da normalidade: Hemorragia; Hematoma; Dor (periodo
superior a 1 semana):; Febre; Mao dormente; Dedos da méo frios; Alteragdo na cor da pele:
Rubor

Medicacao:
*Deve manter o seu esquema de medicacdo habitual.

Acompanhamento Médico:

+Devera consultar o seu médico referenciador (o que solicitou a realizacdo do exame) fazendo-
se acompanhar do relatoério do exame.

*Devera guardar uma das duas copias do relatério do exame entregues na alta.

Enfermeiro (a)
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ANEXO I. Parecer da Comissdo de Etica da UE
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Diagndstico de Enfermagem: Risco de Infe¢do no Doente Critico

Documento [|2]2]0|3]5

Comissao de Etica da Universidade de Evora

A Comissao de Etica da Universidade de Evora informa que, com base nas aprecia-
coes favordveis dos seus membros, deliberou dar

Parecer Positivo

para a realizacao do Projeto: “Diagndstico de Enfermagem: risco de infecdo no do-
ente critico.”, pela mestranda Liliana Isabel Marques Boieiro sob a supervisao da
Prof.? Doutora Maria do Ceu Mendes Pinto Marques (responsavel académica).

Universidade de Evora, 02 de fevereiro de 2022

A Presidente da Comissao de Etica

=

(Prof.? Doutora Margarida |. Aimeida Amoedo)
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EUROPEAN European Resuscitation Council vzw

. RESUSCITATION Emile Vanderveldelaan 35
COUNCIL BE-2845 Niel - Belgium
www.erc.edu

Liliana Boieiro BOIEIRO

18/01/1988

Obteve a qualificagao de ERC

Basic Life Support (BLS)
Operacional

No Evora, Portugal

Maria Do Céu Mendes Pinto MARQUES
instrutor lider

CPR

CONSELHO PORTUGUES
® DE RESSUSCITACAO

Data do ultimo curso: 30/04/2021

O titular deste certificado € responsavel pela atualizagao periédica dos seus conhecimentos, competéncias e recertificagao.
Para verificar a validade deste certificado, aceda https:/cosy.erc.edu/en/verify-certificate e digite ERC-516-678624
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ADVANCED CARDIOVASCULAR LIFE SUPPORT

AC LS d American

Heart

PI‘OVi der Association.

Liliana Isabel Marques Boieiro

has successfully completed the cognitive and skills evaluations
in accordance with the curriculum of the American Heart Association
Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS) Program.

Issue Date Renew By
09/05/2021 31/05/2023
Training Center Name eCard Code
Blue Ocean Medical, Lda. TC 1hv2Zrxnztefadyzvzxydgjem

Training Center ID
ZL50578

Training Center City, Country
Lisbea,Portugal

Training Site Name
Blue Ocean Medical, Lda. TS

To view or verify authenticity, students and employers should scan this OR code with their mobile device or go to
hitps:iicertificates.laerdal.comiau/certificates

D 2020 American Heart Association. All rights reserved. 20-2862 4/20
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ANEXO IV. Certificado de Participacdo no Curso Internacional Life Support (ITLS)
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‘I I Ls ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS

International
Trauma LifeSupport ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS

Certificate of Participation

Liliana Isabel Marques Boieiro, RN

has completed the
Advanced Provider Course

date course site
5/16/2021 Escola Superior de Enfermagem de Evora , Evora, INTL
(International)

course director
Dr. Ana Ferreira, MD MD

course coordinator

Luis Figueiredo RN

‘ITLS Improving Trauma Care Worldwide

International
Trauma Life Support

This continuing education activity is approved by the Commission on Accreditation for Pre-Hospital Continuing Education (CAPCE).
Continuing Education Hours: 16.00 Course #: 21-ITLS-F2-0202 CEH Type: Advanced

You have participated in a continuing education program that has received CAPCE approval for continuing education credit. If you have any comments regarding the quality of this program
and/or your satisfaction with it, please contact CAPCE at: 12300 Ford Road, Suite 350, Dallas, Texas 75234 - 972.247 4442 - jscott@capce.org

CE Provider: International Trauma Life Support (Provider No. ITLS0026)
R T R R e B R O R i e e e L AR I S S S ST 1Bl e Sl S

ITLS 329302-44583

International
Trauma Life Support

Liliana Isabel Marques Boieiro, RN

I I
I I
I I
| Card Holder's Signature I
I has successfully completed the cognitive skills I
| evaluation in accordance with the standards_of |
| I
I I
I I
I I

Successful completion does not warrant performance or ax_Athorize or quaIIfy}the card International Trauma Life Support for this course.

holder to perform any procedure. This recognition is subject to the provisions and "

limitations of applicable chapter statutes and licensing acts. Advanced PrOV|der Cou rse

International Trauma Life Support Card lssue Date §5[16/2021 Expiration Date 05/2024
3000 Woodcreek Drive, Suite 200 sl oupeiier
Downers Grove, IL 60515 www.itrauma.org ‘ Course Number 44583 Course Location Erremmegem defvors
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