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RESUMO

O enfermeiro especialista em enfermagem da pessoa em situacao critica apresenta competéncias
para cuidar da pessoa em risco de vida, prestando cuidados de forma continuada, prevendo e
detetando possiveis complicacdes. O presente relatério reflete nas atividades desenvolvidas
durante o estagio em contexto de urgéncia, relevando as competéncias especificas do enfermeiro
especialista. E no ambito deste estagio que é despoletada a necessidade de implementar um
protocolo de sépsis no servico de urgéncia. Neste relatorio de estagio destaca-se a evidéncia
cientifica, nacional e internacional e as orientacdes emanadas pela Direcdo Geral de Saude em
2017. O relatdrio apresenta dois momentos com objetivos distintos, no primeiro, descrever de
forma critica o percurso que permitiu o desenvolvimento das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica, tendo por base a metodologia reflexiva, exploratoria e descritiva; no segundo,
explorar a producao cientifica sobre as intervencdes de enfermagem a Pessoa em Situacao Critica
com Sépsis e construir um protocolo em caso suspeito de sépsis a implementar no servico de
urgéncia, de acordo com a metodologia de trabalho de projeto. A revisao de literatura foi utilizada
com vista a responder as necessidades de exploracdo e conhecimento cientifico atual sobre a
tematica. No ambito do estagio em contexto do servico de urgéncia destaca-se o desenvolvimento
de competéncias comuns e as competéncias especificas do enfermeiro especialista. O protocolo
sobre a sépsis, objeto de estudo, foi construido com vista a ser implementado desde a triagem da
pessoa em situacdo critica no servico de urgéncia, dirigido aos enfermeiros. Para a iniciacdo deste
processo de implementacao foi realizada uma acao de formacdo com vista a consciencializacéo
destes profissionais de saude. Conclui-se que a implementacdo de um protocolo de intervencao
direcionada para as necessidades da pessoa com suspeita de sépsis permite uma atuacao precoce
e uma prevencdo de complicacdes, reduzindo a mortalidade e morbilidade. O enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao
Critica é aquele que apresenta o melhor perfil para responder as necessidades da pessoa com
suspeita de sépsis. A pratica baseada na evidéncia melhora a qualidade dos cuidados prestados,
e consequentemente, a exceléncia dos cuidados prestados no servico de urgéncia. Para tal, torna-
se fundamental a continuidade no investimento na diade investigacdo e formacao continua pelos
profissionais de enfermagem, com vista a qualidade de cuidados a pessoa em situacao critica com
suspeita de sépsis.

Palavras-Chave: doente critico; enfermagem de cuidados criticos; emergéncia; sépsis.



ABSTRACT

The nurse specialist of a person in a critical situation has skills to provide continuous care, predict
and detect possible complications in a person with life-threatening illness. This report reflects the
activities developed during the internship in an emergency context, highlighting specific skills and
competencies of a specialist nurse. During the internship was identified a need to implement a
sepsis protocol in the emergency department. In this internship report, the scientific national and
international evidence and the guidelines issued by the General Directorate of Health in 2017 are
highlighted. Two different moments with different objectives are described in the present report.
The first moment aims to describe the path which allowed the development of skills as a specialist
nurse in Medical-Surgical Nursing, in the area of Nursing for the Person in Critical Situation. The
second moment aims to explore the scientific data regarding nursing interventions in the critically
ill person with Sepsis and build a protocol in suspected cases of sepsis to be implemented in the
emergency department. The description of skills and learning developed was based on a reflective,
exploratory, and descriptive methodology. For the construction of this report, the project work
methodology was used in order to implement the protocol in a suspect case of sepsis. The literature
review was used in order to respond to the need for exploration and current scientific knowledge
on the subject. As well as results, the common competences and the specific competences of the
specialist nurse were developed in a practical context, in the emergency department. As part of
this internship, a protocol on sepsis was developed to be implemented by nurses in the emergency
department from the moment a patient is recognized with a critical condition. To start the
implementation process, a training action was carried out to raise health professionals awareness.
It is concluded that the implementation of an intervention protocol directed to the person with
suspected sepsis allows for an early intervention and prevention of complications, reducing
mortality and morbidity. The specialist nurse in Medical-Surgical Nursing in the area of Nursing for
Persons in Critical Situation is the one who has the best profile to respond to the needs of a person
with suspected sepsis. Evidence-based practice improves the quality of care provided, and
consequently, the excellence of care provided in the emergency department. It is essential to
continue to invest in research and continuing education of nursing professionals, in order to provide

quality care to people in critical situations with suspected sepsis.

Key words: critical care nursing; critically ill; emergency; sepsis.
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O éxifo da vida ndo se mede pelo caminho que vocé conquistou, mas sim pelas
dificuldades que superou no caminho.

Booker T. Washington (1900)
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INTRODUCAO

A sépsis consiste numa disfuncao organica, causada por uma resposta do hospedeiro a infecao,
que, quando desregulada, pode causar disfuncdes organicas e colocar em risco a vida. Este
problema afeta milhdes de pessoas por ano, com mortalidade de 1 em cada 4 pessoas. A
identificacdo precoce e intervencdo nas primeiras horas sdo fundamentais para a reducdo da
mortalidade (Rhodes et al., 2017).

0 novo consenso da definicdo de sépsis esta associado a sépsis, infecao e choque sético (sépsis-
3), os aspetos mais valorizados, abandonando o conceito de sépsis grave, uma vez que a Sépsis
¢ toda ela considerada como grave. Para a triagem da sépsis ¢ efetivo o recurso ao uso do score
gSOFA e o score SOFA para critério clinico para o diagndstico desta patologia. O recurso a uma
abordagem sistematizada e padronizada, com utilizacdo de recursos materiais e humanos de
modo eficiente, reduz a morbimortalidade e os custos hospitalares, e por outro lado beneficia a
qualidade do cuidado da pessoa com sépsis (Santos & Nunes, 2019).

A abordagem do enfermeiro a pessoa com sépsis requer conhecimento, destreza e pratica para o
rapido reconhecimento e intervencao precoce, promovendo uma melhor esperanca de vida,
reduzindo a morbilidade e a mortalidade. A intervencao do enfermeiro a pessoa com sépsis inicia-
se, principalmente, no primeiro contacto com a pessoa em situacéo critica no servico de urgéncia,
pelo que deve ser identificada a pessoa com sépsis desde 0 momento de triagem. Este papel do
enfermeiro nem sempre é valorizado e reconhecido, uma vez que as proprias guidelines
internacionais ndo contemplam explicitamente as intervencdes do enfermeiro, perante a pessoa
com suspeita de sépsis.

Deste modo, surge a necesssidade de desenvolver este tema no ambito da Unidade Curricular de
Estagio e Relatorio Final ou Dissertacao de Natureza Aplicada I, integrada no Mestrado em
Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica (2° ano), da Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho em consorcio com a Escola Superior de Saude da Universidade de Tras-
os-Montes, e em concordancia com o Decreto-Lei 230 (2009), em que foi proposta a elaboracao
de um projeto no ambito da atividade de enfermeira que cuida do doente critico.

A realizacao do estagio decorreu no servico de urgéncia de um hospital do norte do pais, orientado
por enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico Cirtrgica, que decorreu desde o dia 13 de

janeiro de 2021 a 6 de junho de 2021.
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0 enfermeiro especialista é que aquele que possui conhecimento aprofundado e sobre um dominio
especifico, com formacado humana, cientifica e técnica para prestar cuidados, particularmente em
situacdes complexas, numa equipa de emergéncia. Os cuidados a pessoa em situacao critica sao
de extrema importancia, pois incluem o diagnostico, monitorizacdo e previsao e detecéo precoce
de complicacdes, intervindo em tempo util. O enfermeiro especialista na area da Enfermagem da
Pessoa em Situacao Critica é o profissional mais recomendado a desempenhar funcdes de chefe
de equipa no servico de urgéncia (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2017).

O presente documento tem como objetivo, num primeiro momento, refletir criticamente sobre as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica, na area
da pessoa em situacdo critica. Num segundo momento pretende-se: i) realizar uma revisdo da
literatura sobre a pessoa em situacdo critica com suspeita de sépsis; ii) identificar as intervencoes
de enfermagem a pessoa em situacao critica com suspeita de sépsis; iii) elaborar um protocolo
de atuacao face a pessoa em situacdo critica com suspeita de sépsis no servico de urgéncia.

O primeiro momento, e tendo em conta o desenvolvimento das aprendizagens e a aquisicdo de
competéncias, estas imprescindiveis a prestacado de cuidados de enfermagem médico-cirlrgica,
fundamentou-se no quadro legal do exercicio profissional (Regulamento n.° 140/2019, 2019) e
no Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirurgica na area de enfermagem a pessoa em situacao critica (Regulamento n® 429/2018, 2018).
No segundo momento houve o recurso as bases de dados (EBSCO, Scielo; RCAAP) e da biblioteca
da Universidade do Minho (Gualtar), sistematizando-se os estudos fundamentais para o
desenvolvimento do projeto de intervencdo no ambito das competéncias do enfermeiro especialista
e apresentacao de um protocolo para o contexto onde se realizou o estagio. Neste processo, deu-
se seguimento as etapas da Metodologia de Projeto (diagnostico de situacdo, definicdo de
objetivos, planeamento, execucdo, avaliacdo e divulgacdo dos resultados), que consiste num
processo de aquisicdo de competéncias e caracteristicas pessoais através da investigacao,
confrontando-a com a realidade da pratica de enfermagem. Assim, o projeto, para além de se
basear numa investigacao sustentada, contempla também um desenho de uma intervencao, com
vista a resolucdo dos problemas, descrito como investigacdo-acao (Ruivo et al., 2010).

O presente relatorio de estagio pretende evidenciar as aprendizagens e competéncias
desenvolvidas no estagio, para validar a aquisicao de competéncias de Mestre e Enfermeira
Especialista em Enfermagem Médico Cirurgica de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica

(EEEMCEPSC). A sua redacdo obedeceu as normas de formatacdo de 2019, Despacho RT-
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31/2019 da Universidade do Minho, e normas de referéncias bibliograficas da 7% edicacédo da
APA (American Psychological Association).

A estrutura do presente trabalho incia-se pela reflexao critica sobre as competéncias do enfermeiro,
desenvolvidas ao longo de todo o estagio. Inicialmente sédo abordadas as competéncias comuns a
todos os enfermeiros especialistas, que se desenvolveram neste contexto de estagio, explorando
0s quatro dominios que abrangem. De seguida, apresentam-se as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem da pessoa em situacao critica, de forma a descrever as
aprendizagens que revelaram o desempenho de cada uma das competéncias do enfermeiro
especialista, explorando as trés principais competéncias, fundamentadas em exemplos
vivenciados e no Regulamento n® 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros.

O capitulo 2 intitulado de O Cuidar da Pessoa com Suspeita de Sépsis, explora o tema da sépsis,
nomeadamente os conceitos, fisiopatologia e normas e orientacdes no atendimento a pessoa com
sépsis. No ultimo subcapitulo é apresentada a norma portuguesa sobre a Via Verde Sépsis e as
orientacdes para as intervencdes recomendadas a adotar no servico de urgéncia. Note-se que
neste trabalho, sendo o foco das intervencdes de enfermagem a pessoa com suspeita de sépsis,
a terminologia utilizada refere-se a pessoa com suspeita de sépsis, apesar de alguns autores se
referirem a doente com sépsis.

O terceiro capitulo descreve o papel do enfermeiro no cuidado a pessoa com suspeita de sépsis,
com definicdo das funcdes e papel do enfermeiro num servico de urgéncia, em intervencoes
direcionadas para o doente critico. De seguida apresenta-se a revisdo da literatura com base na
questdo PICO, e nos resultados encontrados, de forma a descrever o papel do enfermeiro perante
a pessoa com Sépsis.

O capitulo que se refere ao projeto de intervencdo no servico de urgéncia, o capitulo quatro,
descreve as caracteristicas de um servico de urgéncia, e de forma mais especifica o servico onde
decorreu o estagio, e as suas dimensdes e recursos. Perante a caracterizacdo da area de
desenvolvimento do estagio é elaborado um diagndstico da situacdo, em que emerge as
necessidades do servico, apontando para o desenvolvimento de um projeto no ambito da pessoa
com suspeita de sépsis. Assim, de acordo com a metodologia de projeto sao apresentados os
objetivos do projeto, o planemanto, a execucao e a avaliacao e divulgacao dos resultados. Ao longo
da constituicao deste projeto e desenvolvido um protocolo e uma acéo de formacao, com vista a

suprir as necessidades identificadas aquando do diagnostico da situacao.
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Perante a fase final do presente trabalho surgem consideracdes finais acerca do mesmo, presentes
na concluséao, refletindo sobre as aprendizagens e dificuldades vivenciadas na redacao do presente

trabalho.
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1. DESENVOLVIMENTO E AQUISICAO DE COMPETENCIAS

A Unidade Curricular Estagio e Relatorio Final ou Dissertacao de Natureza Aplicada foi desenvolvida
no contexto do servico de urgéncia, do hospital da zona norte de Portugal. Esta unidade curricular
tem como objetivos: proporcionar a exploracao de algumas tematicas que podem constituir uma
base de trabalho para o relatorio de estagio final ou dissertacdo de natureza cientifica; aprofundar
a reflexdo sobre questdes emergentes no ambito da pessoa em situacao critica; desenvolver
competéncias de pesquisa sistematica, reflexdo e critica sobre resultados de investigacdo no
ambito das problematicas inerentes a pessoa em situacéo critica; promover o desenvolvimento de
competéncias de trabalho em equipa; promover o desenvolvimento de competéncias no ambito
da utilizacdo das tecnologias de informacao e comunicacao; apresentar publicamente o relatério
final ou uma dissertacédo de natureza cientifica.

O processo de aquisicdo de competéncias é descrito por Benner (2005) por diferentes niveis de
desenvolvimento das competéncias - principiante, principiante avancado, competente, proficiente
e perito, identificando as necessidades na area de ensino e aprendizagem dos enfermeiros. O
enfermeiro focaliza o que ¢ relevante nas situacdes e interpreta o seu significado, através da sua
experiéncia. A pericia profissional do enfermeiro é atingida apos enorme experiéncia, em que
compreende de forma intuitiva todas as situacdes, apreendendo de imediato o problema. Este
conhecimento adquirido pelo perito implica ser competente, e nao somente uma aplicacao do
conhecimento, por ser uma forma de conhecimento de si mesmo (OE, 2017), isto ¢, o enfermeiro
adquirir capacidades e habilidades no tempo, baseadas nas experiéncias profissionais, para se
tornar um perito.

Os niveis de desenvolvimento do processo de aprendizagem apresentado por Benner, inicia-se
pelo estadio 1, em que ndo existe experiéncia no confronto com a pratica, o qual se designa de
iniciado, desempenhando a pratica baseada no conhecimento académico, que a partir do
momento em que vivencia situacdes reais, o iniciado avancado ja reconhece fatores significativos
das experiéncias. Apos pelo menos 3 anos de experiéncia profissional, o enfermeiro ja efetua o
planeamento das suas intervencdes, com a definicao de prioridades, alcancando o estadio de
competente, que progride para proficiente apos ter a capacidade de ler os fendomenos e decidir
proficientemente. No ultimo estadio, o perito ja consegue explicar aspetos mais complexos e com

capacidade de adaptabilidade, reconhecido pelos pares, sendo uma referéncia (Benner, 2005).
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O perito é aquele que detém conhecimento profundo acerca de um determinado tema ou dominio,
que possui conhecimentos e habilidades dirigidas a um fim definido, e que se aproxima do
intelectual, na semelhanca de outras areas, como o artista. O enfermeiro perito € aquele que nao
se baseia apenas em principios, linhas orientadoras ou regras, mas sim na sua experiéncia e
compreensao intuitiva, através do seu percurso individual ao longo do tempo, pelo que se aplica
a profissionais. Um perito ndo pode ser considerado um estudante, mas um profissional de

enfermagem (Nunes, 2010).

1.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

A profissdo de enfermagem requer exigéncia técnica e cientifica, em que se verifica na
generalidade a diferenciacdo e a especializacdo. Esta exigéncia ¢ acompanhada pelo Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros, que define a atribuicdo de titulos de especialista, que a este se reconhece
a competéncia cientifica, técnica e humana, perante a prestacdo de cuidados especializados, que
indiferente da titularidade da especialicidade, é detentor de competéncias comuns do enfermeiro
especialista. As competéncias comuns do enfermeiro especialista

“envolvemn as dimensdes da educacdo dos clientes e dos pares, de orientacéo, aconselhamento, lideranca,
incluindo a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacao relevante e pertinente,

que permita avancar e melhorar de forma continua a pratica da enfermagem’”, definidas pelo Regulamento
n° 140/2019 (2019, p. 4744).

No Regulamento n® 140/2019 definem-se competéncias comuns como aquelas que sao:

“partilhadas por fodos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua drea de especialidade,
demonstradas através da sua elevada capacidade de concecdo, gestao e supervisdo de cuidados e, ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no dmbito da formacéo, investigacdo e
assessoria” (2019, p. 4745).

Os dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista sdo: responsabilidade
profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados; desenvolvimento
das aprendizagens profissionais (Regulamento n°® 140/2019, 2019). A reflexdo sobre o
desenvolvimento destas competéncias sao apresentadas nos subcapitulos seguintes,

fundamentada com a experiéncia vivenciada e evidéncia cientifica.

1.1.1. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal
Este dominio refere-se ao desenvolvimento da pratica de enfermagem, com carater ético e legal,

na sua area de especialidade, orientada pelos principios éticos, normas legais e deontologia
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profissional. As principais competéncias a adquirir referentes a este dominio sao: desenvolver
“uma prética profissional ética e legal, na drea de especialidade, agindo de acordo com as normas
legais, os principios éticos e a deontologia profissional’ e garantir “préticas de cuidados que
respeftermn os direitos humanos e as responsabilidades profissionais’ (Regulamento n.® 140/2019,
2019, p. 4745).

Ao longo do meu exercicio profissional procurei sempre desenvolver uma pratica que respeitasse
os direitos das pessoas, tal como inscrito na declaracao universal dos direitos humanos e os
principios bioéticos considerados fundamentais em saude: respeito, justica, beneficéncia e nao-
maleficéncia, referida no artigo 81° dos valores humanos, presente na deontologia profissional de
enfermagem (OE, 2015).

Na permanéncia no servico de urgéncia, em partilha com os colegas profissionais, apercebi-me
ainda do desconhecimento sobre a consulta do testamento vital ou da diretiva antecipada de
vontade, que nem sempre estamos sensibilizados em consultar. A diretiva antecipada de vontade

(testamento vital) ¢ um

“documento unilateral e livremente revogavel a qualquer momento pelo proprio, no qual uma pessoa maior
de idade e capaz, que ndo se encontre interdita ou inabilitada por anomalia psiquica, manifesta
antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne aos cuidados de salde que
deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso de, por qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar
a sua vontade pessoal e autonomamente” (Lei n° 25/2012, 2012, p. 1).

Durante o periodo de estagio deparei-me com um doente na sala de emergéncia, que detinha de
uma diretiva antecipada de vontade, referente ao recurso de procedimentos invasivos em fase
avancada de doenca e a recusa de algumas técnicas. Apenas me apercebi desta existéncia apos
prestar os primeiros cuidados de monitorizacao e instituicao das primeiras medidas terapéuticas,
aquando da consulta do processo clinico. A equipa médica também se apercebeu dessa medida
apenas aquando da consulta do processo clinico. A situacdo em que o doente se encontrava e 0s
cuidados prestados em nada entravam em conflito com a sua diretiva antecipada de vontade, mas
caso a situacao clinica se identificasse, receio que ocorresse um desrespeito pelas vontades da
pessoa. Assim, esta experiéncia permitiu-me esta aprendizagem e sensibilizar-me para a consulta
ativa da existéncia da diretiva antecipada de vontade no sistema informatico, assim que seja
possivel. Posteriormente a propria instituicao emitiu uma orientacao para que os profissionais de
enfermagem, aquando da avaliacao inicial do doente, consultem essa diretiva, procedimento a ser

interiorizado por toda a equipa do servico de urgéncia.
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Para além desta ocorréncia, presenciei momentos em que o doente se encontrava em fim de vida
a curto de prazo, com mau prognostico, situacdes em que ocorreram em doentes admitidos na
sala de emergéncia, que mesmo apos instituidas todas as medidas, se manteve o progndstico.
Nestes momentos tive o cuidado de permitir o acesso aos familiares de visitarem a pessoa em
situacao critica, mesmo na sala de emergéncia, e informar a possibilidade de mais familiares se
deslocarem ao hospital para o fazerem. Apesar de ser uma sala pouco espacosa e com
necessidade de espaco livre, permiti a visita de familiares, com conhecimento do enfermeiro
supervisor, mas apenas um de cada vez, para permitir a disponibilidade de area de trabalho para
a eventual necessidade de ocupacao da restante area da sala de emergéncia. Assim, foi possivel
respeitar a vontade dos familiares e o direito da pessoa estar acompanhada nos ultimos momentos
da sua vida.

Relativamente a gestao dos cuidados na equipa, de forma a fomentar a seguranca, a privacidade
e a dignidade da pessoa, baseei-me na Carta dos Direitos do Doente Internado, emitida pela
Direcdo-Geral de Saude, em que o doente tem direito a privacidade na prestacdo de todo e
qualquer ato médico. Assim, solicita-se o consentimento da pessoa para invadir a sua privacidade,
explicando antecipadamente todos os procedimentos e tipo de exposicao que ira ser necessario,
antes de iniciar qualquer intervencdo, principalmente numa sala de emergéncia, com
monitorizacao continua e procedimentos invasivos.

No decorrer do estagio em contexto de urgéncia, sem duvida que por entre a rotatividade de
doentes e entre as situacdes que requerem intervencdes imediatas, por vezes a reflexdo sobre os
principios éticos e legais ocorrem com dificuldade e dificultam a tomada de decisao. Devido as
ocorréncias em que se verifica o perigo de vida, a prioridade é a manutencao dos sinais vitais e
estabilizacdo do doente, principalmente em momentos em que estive a desempenhar funcdes na
sala de emergéncia, mas sempre cumprindo o direito a privacidade da pessoa, ainda que se
encontre numa sala partilhada por mais pessoas. Por vezes torna-se dificil as pessoas que se
encontram no mesmo espaco (sala partilhada) ndo acederem a alguma informacéo, diagnostico e
até se aperceberem das intervencdes e procedimentos realizados que decorrem a sua volta,
colocando em causa a sua privacidade. Desta forma, pelas circunstancias da situacao, priveligiei
sempre aquando da entrada de uma pessoa na sala de emergéncia, de correr as cortinas e colocar
biombos para, aquando da abertura da porta da sala, ndo seja visualizado o doente do corredor
ou pelos doentes que entrariam na sala. Para além disso, a exposicao corporal surgia na

necessidade de observacao pormenorizada e da realizacao de exames e técnicas invasivas, como
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algaliacdo, monitorizacdo, e por isso havia necessidade de remover roupas do doente. Nestes
momentos, procedia de imediato a cobertura do corpo da pessoa com um lencol e colocava uma
bata hospitalar, respeitando o pudor e para ser mais facil obter a sua colaboracao.

Nas areas de cuidados diferenciados e de triagem detetamos dificuldades para conseguir respeitar
a total individualidade, apesar da existéncia de cortinas a separar entre doentes, estas nao
permitiam a privacidade.

A estrutura fisica do servico de urgéncia dispde de salas individuais para realizar procedimentos
invasivos, pelo que sempre que havia necessidade de uma técnica invasiva ou cuidado em que
requeria alguma exposicao, tive sempre a precoupacao de levar o doente para a sala destinada a
esse efeito. Assim, quer para o doente, quer para o profissional, existia respeito pela intimidade,
pelo acesso a informacao individual, pois aproveitava o momento para realizar ensinos ou
esclarecer questdes do doente, momentos que na sala comum a informacao era audivel pelos
restantes doentes.

Na Carta dos Direitos do Doente Internado esta observacdo perante o contexto de urgéncia é
considerada, uma vez que “recomenda-se que a privacidade e o respeito pelo pudor sejam
garantidos nestas sifuacoes, apesar da oportunidade e rapidez da intervencdo o poderem fazer
esquecer” (Ministério da Saude, s.d., p. 11).

O acesso a informacdo por parte dos doentes no servico de urgéncia, nem sempre foi possivel
verificar, quer pelos diferentes profissionais, mas sobretudo na pratica de enfermagem. Na minha
perspetiva ¢ fundamental obter o consentimento informado, apesar da dificuldade de por vezes a
pessoa nao ter capacidade de compreender, comunicar ou decidir em situacdes de emergéncia.
Nesses momentos, assumi pelo principio da beneficiéncia e da ndo maleficiéncia, e adotei a
decisao de acordo com os principios éticos e legais, que se rege a profissdo de enfermagem. No
contexto de trabalho cabe ao enfermeiro estabelecer uma comunicacdo acessivel e efetiva ao
doente, de modo a explicar os meios, procedimentos, beneficios e riscos de todos os tipos de
tratamentos ou cuidados a prestar. Quanto a comunicacao e envolvimento da familia no acesso a
informacao ou partilha de informacdes, no contexto de pandemia em que decorreu o estagio, esta
situacao foi bastante mais dificil, pela restricdo de visitas e de acompanhamentos no servico de
urgéncia. Perante situacdes pedidas pelos doentes ou sugeridas, desloquei-me ao exterior da
instituicao para abordar a familia, no sentido de realizar ensinos para a alta, como cuidados de

vigilancia, por exemplo.
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A passagem de turno realizada pelos enfermeiros, tem como pratica decorrer junto a cada doente,
0 que facilita a identificacdo do nome e do estado clinico em que o doente se encontra naquele
momento. No entanto, a informacao apesar de restrita, de forma a ser de facil reter, era partilhada,
e por muito respeito e cuidado que se tivesse, havia sempre a possibilidade do doente do outro
lado da cortina ouvir parte da informacdo. De uma forma geral, informacdes mais
comprometedoras e invasivas eram posteriormente partilhadas na sala de enfermagem, por forma
a cumprir o sigilo profissional e o respeito pela privacidade do doente. Segundo Ferreira et al.
(2010), os doentes referem que, quanto a passagem de turno de enfermagem na sua presenca,
apesar de cumprir o seu direito a informacdo, inumeram algumas limitacdes como o
incumprimento da confidencialidade ou a despersonalizacdo. Assistir a passagem de turno para o
doente, torna-se repetitiva e pouco interessante, pelo uso de linguagem técnica e cientifica. Esta
pratica comum no servico de urgéncia, é facilitadora da observacao das pessoas, permitindo uma
discussao partilhada e organizacao para o turno seguinte, apesar de nem sempre as pessoas
compreenderem as informacdes que sdo abordadas.

As ferramentas fornecidas no desenvolvimento das unidades curriculares do presente curso
permitiram uma maior reflexao e interiorizacdo do cumprimento das orientacdes éticas e legais. O
desenvolvimento deste dominio permitiu-me desenvolver competéncias como: demonstracao de
pratica profissional ética e legal e demonstracdo de uma pratica que respeita os direitos humanos

e a responsabilidade profissional.

1.1.2. Dominio da Melhoria da Qualidade

No dominio da melhoria da qualidade pretende-se que o enfermeiro apresente um “pape/
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacéo clinica”, para além de desenvolver “préticas de qualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua” e garantir “um ambiente terapéutico e seguro” (Regulamento
n.° 140/2019, 2019, p. 4745).

A qualidade em saude refere-se a prestacao de cuidados de saude de forma acessivel e equitativa,
com recurso a um nivel profissional excelente, considerando os recursos disponiveis, com vista a
atingir a adesao e satisfacao do cidadao. Assim, para alcancar a qualidade em saude é necessario
considerar as necessidades e expectativas dos cidadaos, de modo a adequar os cuidados de
saude, atingindo o melhor desempenho (Direcao-Geral da Saude [DGS], 2015a). Esta qualidade,

esta ainda relacionada com a seguranca dos cuidados, promovendo uma sustentabilidade quer
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do Servico Nacional de Saude (SNS), quer do sistema de saude portugués. De acordo com
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, defende-se a contribuicdo para a
equidade, garantindo o acesso direto a prestacéo de cuidados de saude, exigindo um quadro de
melhoria continua da qualidade e seguranca, onde constem as acdes de promocao de saude e
prevencao de doencas, englobando todos os cuidados (curativos, de reabilitacdo e de paliacéo)
(DGS, 2015a).

No decorrer do estagio, de forma a promover e participar ativamente na melhoria da qualidade
dos cuidados, acedi a todos os protocolos existentes no servico, consultando e esclarecendo as
duvidas com o enfermeiro orientador. De entre os protocolos existentes referentes a via verde AVC
(Acidente Vascular Cerebral) ou EAM (Enfarte Agudo do Miocardio), tive oportunidade em colaborar
na organizacdo. A Via Verde AVC no inicio do estagio era a Unica via verde implementada. No
entanto, deparei-me com uma recente mudanca da nova estrutura fisica do servico de urgéncia,
e por isso colaborei na reorganizacao da documentacao e de impressos disponiveis para consulta,
quer no ambito da escala de avaliacdo da National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), como
referente a instituicdo de terapéutica trombolitica, e seus cuidados e vigilancia. Assim, foi
disponibilizado numa pasta, todos os impressos para consulta e preenchimento, nomeadamente
da escala NIHSS, para avaliacdo das pessoas em que foram notificadas como Via Verde AVC.
Deste modo, assumi um papel dinamizador para melhor orientacao na abordagem da pessoa na
sala de emergéncia.

Relativamente a implementacao da via verde coronaria, estava a decorrer a sua implementacéao,
ainda numa fase inicial, momento em que surgiu a oportunidade de sensibilizar os profissionais
para a necessidade de implementacédo da Via Verde, nomeadamente a referente a sépsis. Assim,
apercebi-me que para uma melhor equidade e qualidade na prestacao de cuidados € importante
seguir as normas e orientacées emanadas pela DGS ou pelo Ministério da Saude, contribuindo
para a melhoria continua. O desenvolvimento do protocolo para atuacdo em caso suspeito de
sépsis permitiu uma melhoria continua da prestacdo de cuidados ao doente que recorre a este
servico de urgéncia, uma vez que quando aplicado, reduz os riscos de evolucao para choque sético
ou de existéncia de morbilidades.

Para além disso, o0 acesso direto aos cuidados de saude, ocorre de acordo com a prioridade em
que a pessoa necessita de cuidados, o que desenvolvi no posto de triagem, sob orientacao do
enfermeiro. A triagem permite reconhecer a pessoa que necessita de atendimento urgente, de

uma forma continua e objetiva, integrando as vias verdes e normas dos servicos de urgéncia. A
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partir de 2000 foi implementada a triagem de Manchester em Portugal, que tem como principal
objetivo a definicdo do nivel de prioridade, de acordo com os critérios de gravidade de forma
sistematizada, tendo em conta a prioridade clinica com que a pessoa deve ser atendida e o tempo
recomendado até a observacao médica. Este sistema nao pretende estabelecer diagnosticos, mas
permite aos profissionais de salde o encaminhamento precoce, de acordo com as suas
necessidades, centrada em prioridades (DGS, 2018a). Ao contactar com o STM (Sistema de
Triagem de Manchester), permite uma melhor reflexdo sobre a decisdo do encaminhamento da
pessoa para as diferentes areas de atendimento, o que possibilita um maior rigor de atendimento
de acordo com as necessidades do doente.

No programa de melhoria continua para a instituicao, a nova reestruturacao do servico de urgéncia
exigiu uma nova organizacao de espacos, materiais e equipamentos. Na sala de emergéncia
colaborei no desenvolvimento da nova distribuicdo de materiais e equipamentos, definindo em
conjunto com a equipa e as normas orientadoras para a estrutura da sala de emergéncia, dispondo
0s equipamentos de forma a serem de facil acesso, nomeadamente no que concerne a disposicao
dos equipamentos (monitores, ventiladores, material clinico e material hospitalar) em cada
unidade individual da sala de emergéncia. Assim, foram inuUmeras as vezes organizadas e alterada
a disposicao, até se definir a estrutura mais pratica e de mais rapido acesso, concluindo por fim
a check-list final da sala de emergéncia. Esta check list foi desenvolvida, verificada e reestruturada
ao longo do estagio, ficando concluida e validada pelo enfermeiro chefe do servico de urgéncia.
Assim, permitiu-me uma rapida organizacdao mental da disposicao dos materiais e equipamentos
e suas funcoes, pelo que nos momentos de intervencdo no doente emergente mais facilmente
desempenhava as funcdes, com maior organizacdo e tranquilidade pelo a vontade adquirido na
sala de emergéncia. Para além disso, também verificava frequentemente as restantes checklists,
conforme o plano geral de check-list referente a toda a sala de emergéncia, onde incluia a
periodicidade de verificacao de todas as check-lists mensais referentes a validades: check-list da
validade da medicacdo do armario de estupefacientes; check-list da validade da medicacdo do
frigorifico; check-list da validade da medicacao da sala de emergéncia; check-list da validade da
medicacao e material do carro de emergéncia; check-list da validade da medicacao e mala de
transporte; check-list da validade da medicacao e material da mala de reanimacao intra-hospitalar.
Destas check lists apenas nao tive oportunidade de realizar a verificacao da validade da medicacao
do armario de estupefacientes. As restantes check-list adotei a iniciativa de que sempre que estaria

mais disponivel, estando a realizar turno na sala de emergéncia, efetuava a verificacao da check-
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list que estava definida no plano para aquela semana, apesar de no dia definido ndo me encontrar
a realizar estagio, mas assim permitia 0 melhor conhecimento da medicacdo, materiais e
equipamentos utilizados em cada situacao, principalmente no ambito das malas de transporte ou
de reanimacao intra-hospitalar, que menos frequentemente eram utilizadas.

A verificacao da validade do material do armario de pediatria da sala de emergéncia, a realizar
semestralmente, também tive oportunidade de realizar, uma vez que era para realizar no més que
me encontrava a realizar o estagio. Assim, de forma mais proxima contactei com material de
pediatria, apenas dessa forma, pois no decorrer do estagio nao tive nenhuma situacdo de
emergéncia pediatrica.

Com as alteracdes estruturais do servico de urgéncia, o material de apoio a situacdes de catastrofe
encontrava-se desorganizado e ainda nao estava sinalizada a sua localizacdo. Assim, em
colaboracdo com os colegas verifiquei todo o material, validades e disposicdo do mesmo numa
sala de facil acesso. Entretanto o plano de castastrofe estava a ser terminado, pelo que também
tive oportunidade de conhecer previamente o novo plano a ser implementado, mas que ainda
estavam a aguardar a validacao pela parte da direcdo de enfermagem e do hospital, para melhor
definir as areas de triagem de vitimas. O plano de catastrofe permite uma melhor resposta perante
uma situacao com varias vitimas, pois uma catastrofe é considerada como um “acidente grave ou
a Série de acidentes graves susceptiveis de provocarem elevados prejuizos materials e,
eventualmente, vitimas, afectando intensamente as condicdes de vida e o tecido socio- -econdmico
em areas ou na totalidade do territorio nacional’ (Lei n°27/2006, 2006, p. 4696). No periodo
decorrido do estagio ndo se verificou nenhuma situacdo de catastrofe, pelo que nao tive
oportunidade de aplicar na pratica o plano de catastrofe do servico de urgéncia.

Para além disso, diariamente, no turno da manha estava definida a verificacdo da check-list de
todo a sala de emergéncia, de forma a ser reposto todo o material e medicacdo em falta constante
na check-list. Esta incluia também as 3 boxes para doentes, assim como a operacionalidade dos
equipamentos, com a respetiva confirmacédo do teste operacional (monitores, desfibrilhadores e
ventiladores).

No decorrer do estagio também desenvolvi estagio em todas as areas, para além dos postos de
triagem e sala de emergéncia ja mencionados, como a triagem médica (area verde e area
amarela); area médica (area laranja); area cirurgica e de ortopedia; area de trauma; area de
internamento (unidade de decisdo clinica); area cuidados intermédios da urgéncia e OBS. A

possibilidade de conhecer toda a tipologia de doentes e de queixas frequentes no servico de
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urgéncia permitiv-me desenvolver a competéncia de observacao, reflexdo e intervencéo
direcionada para as alteracdes urgentes ou emergentes na saude dos que recorrem a este servico.
Assim, adquiri um papel mais dindmico e com capacidade de atuacao nas diferentes areas.

Ao lidar com diferentes doentes e pessoas com identidades culturais diferentes tive o cuidado de
respeitar as preferéncias e a eventual necessidade de acompanhamento espiritual. Na instituicdo
apenas dispde de acompanhamento da religido catdlica. Caso o doente necessite de
acompanhamento de outra religido sera necessario solicitar a familia para se responsabilizar por
esse acompanhamento, e como profissional devo facilitar e disponibilizar um espaco e momento
adequado. No decorrer do estagio ndo houve situacbes com necessidade de acompanhamento
espiritual exterior & instituicdo. Apenas se verificou uma situacdo em que a familia, da religido
catolica, solicitou acompanhamento. Para além desta situacdo, nao verifiquei nenhuma situacao
de conflito ou de necessidade de apoio diferenciado na area espiritual.

Neste dominio desenvolvi competéncias como o desenvolvimento de estratégias institucionais para
aplicacao de normas; colaboracao no programa de melhoria continua da qualidade; promocao de

um ambiente terapéutico e seguro.

1.1.3. Dominio da Gestdo de Cuidados

No dominio da gestao de cuidados o enfermeiro “gere os cuidados de enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa e a articulacao na equipa de saude” e “adapta a lideranca e a gestao dos
recursos as situacoes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados’ (Regulamento
n.° 140/2019, 2019, p. 4745).

A equipa do servico de urgéncia € uma equipa recetiva e acolhedora para todos os profissionais
que desenvolvem a sua formacéo, nomeadamente os enfermeiros que acompanharam o meu
percurso profissional e me orientaram no desenvolvimento das minhas competéncias como
enfermeira especialista. Todos os profissionais demonstraram disponibilidade em colaborar,
partilhar e discutir sobre o funcionamento e organizacao do servico de urgéncia. Assim, esta
disponibilidade e abertura contribuiu como um estimulo para o meu interesse em aprofundar os
meus conhecimentos, e facilitou as oportunidades de aprendizagem, em que por vezes me
solicitavam para assistir ou participar em alguma situacao pouco frequente, de forma a conseguir

em pouco tempo, aumentar a possibilidade de maior variedade de aprendizagens.
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Além disso, o facto de estar integrada em realizar estagio numa equipa de enfermagem fixa,
permitiu uma maior proximidade com todos os elementos da equipa, e alcancar a confianca dos
colegas no meu trabalho.

O meu estagio foi orientado por um enfermeiro, que além de especialista, era chefe de equipa e
responsavel de turno, pelo que desempenhava diferentes funcdes na gestdo de cuidados. Neste
estagio tive oportunidade de gerir diariamente o material e organizacao em stock, nomeadamente
a forma de articulacdo com o armazém geral do hospital. No servico de urgéncia a gestao de stock
¢ realizada por sistema informatico, com necessidade de verificacdo de falhas ou de rutura de
stock. Em situacdes de recurso a materiais pouco utilizados ou de consumo excessivo, tive
oportunidade de verificar as estratégias para restituicdo do material, para que ndo ocorra rutura
de stock. Relativamente aos equipamentos, acompanhei as verificacdes dos testes de
operacionalidade, verifiqguei os equipamentos e inclusivé quando detetei um problema de
funcionamento, acompanhei a situacao de referenciacao para as oficinas. Além disso, a detecao
de equipamento ou material danificado segue o seu encaminhadmento, através da notificacdo em
sistema informatico e acondicionamento em local préprio, o qual também realizei durante o
estagio. Alguns equipamentos que necessitaram de manutencdo foram os ventiladores para
ventilacdo nao invasiva, cadeiras, mesas de apoio, suporte de cortinas, monitores para
monitorizacao de sinais vitais, entre outros.

A gestao dos materiais e equipamentos € essencial para a resposta aos cuidados ao doente, uma
vez que se refere a um servico de urgéncia, onde ndo é previsivel a afluéncia ou tipologia de
doentes, assim como a necessidade imediata de todo o material e equipamento se encontrar
operacional.

Para além disso, apercebi-me da dificuldade com que se gere uma equipa, quer na gestdo do
horario, quer na gestdo da distribuicdo das areas em cada turno, para cada profissional. Esta
funcdo de gestdo de recursos humanos requer uma concentracdo e capacidade de conhecimento
de todos os profissionais, necessidades e competéncias para a gestao de toda a equipa. Assim,
acompanhei diariamente a gestdo da distribuicao de funcbes por diferentes profissionais,
dependendo das areas do servico de urgéncia (posto de triagem, area covid, area amarela, area
laranja, area verde, area de cirurgia/ortopedia, sala de emergéncia), sendo definido de acordo
com as competéncias especificas de cada profissional. Esta gestdo permite uma melhor
organizacao no atendimento ao doente que recorre ao servico de urgéncia, 0 que me permitiu

reconhecer os distintos e interdependentes papéis e funcdes de todos os membros da equipa.
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De acordo com o Regulamento n® 76/2018, o enfermeiro gestor € aquele que:

“detém um conhecimento concreto e um pensamento sistematizado, no dominio da disciplina de
enfermagem, da profissdo de enfermeiro e no dominio especifico da gestdo, com competéncia efetiva e
demonstrada do exercicio profissional nesta drea, que tem a viséo da Organizacdo que integra como um
todo, reconhecendo a sua estrutura formal e informal e o seu ambiente organizacional, identificando e
analisando os fatores contingenciais, que de forma direta ou indireta, interferem nas atividades de
planeamento, execucdo, controlo e avaliacdo, agrega valor economico a Organizacdo e valor social aos
enfermeiros; é o responsavel, em primeira linha, pela defesa da seguranca e qualidade dos cuidados de
enfermagem e o promotor do desenvolvimento profissional dos enfermeiros, desenvolve o processo de
tomada de decisdo com competéncia relacional, de forma efetiva e transparente; assume uma atitude ética
e de responsabilidade social, centrada no cidadéo e na obtencao de resultados em saude,”

(Regulamento n° 76/2018, 2018, p. 3478)

A gestao de recursos foi sem duvida uma aprendizagem desafiante, mas mais ainda o € a gestao
de uma equipa de profissionais, que sao pesssoas, detentoras de personalidades, atitudes e
conhecimentos diversos, que requer uma exigente tomada de decisdo no que concerne a
distribuicao de funcbes a desempenhar no dia a dia.

Este dominio refere-se a identificacao e avaliacdo, em colaboracdo com o enfermeiro orientador
de situacdes a melhorar, estimulando os processos de mudanca junto da equipa, nomeadamente

no que se refere a gestao, formacao e desenvolvimento pessoal da equipa.

1.1.4. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

O dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais refere-se ao desenvolvimento do
autoconhecimento e da assertividade, e baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia
cientifica (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Este estagio mais uma vez foi-me colocado como um desafio, em que me permitiu aprender e
consolidar conhecimentos tedrico-praticos, desenvolver a minha capacidade de adaptacado a novos
meios, pessoas e ambientes de cuidado, devido a enorme equipa de trabalho no servico de
urgéncia. Costa & Jesus (2010), defendem que o sucesso pessoal e profissional é dependente da
capacidade de comunicar e de se adaptar a mudanca, com base nas capacidades de empatia, de
autoconfianca e de autodominio.

Perante a identificacdo de falhas no conhecimento, concebi oportunidades pertinentes de
investigacdo, estudo e pesquisa para colmatar as dificuldades com que me deparei. Assim, para
o desenvolvimento das minhas aprendizagens durante o estagio frequentei acoes de formacao,
por minha iniciativa, relacionadas com o contexto e com o tema de trabalho desenvolvido, relatado
ja anteriormente. No decorrer do mesmo frequentei as acdes de formacao: A prevencao e controlo

de infecao sobre a cateterizacao vesical; via verde AVC/via verde coronaria; via verde trauma/via
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verde sépsis; dever de sigilo profissional/dever de denuncia, seguranca nos cuidados; pos-COVID:
uma oportunidade para (re)pensar os servicos de enfermagem; Projectos de Reabilitacao Cardiaca.
Com a participacao nas atividades formativas desenvolvi as minhas habilidades e competéncias
no ambito da pessoa em situacao critica, o que enriqueceu a partilha de conhecimento e fomentou
a pratica diaria, baseada em evidéncia cientifica. Para além disso, permitiu o conhecimento de
ferramentas para a implementcéo da acédo de formacdo para a equipa e para o desenvolvimento
de habilidades e competéncias, como formando, e como formador, na gestdo da formacéo e
comunicacao.

O autoconhecimento permite a identificacdo dos meus limites pessoais e profissionais, de forma
a criar ferramentas para a melhor gestdo de emocdes na prestacdo de cuidados, quer como
pessoa, quer como enfermeira. Mantive sempre uma postura de participacao ativa, na procura de
conhecer mais e melhor todo o fucnionamento do servico, da equipa, quer na prestacdo de
cuidados, quer na gestao ou na coordenacao.

O investimento em participacdo nas acdes de formacdo fomenta o sentido critico-reflexivo,
reforcando a prestacdo de cuidados especializados, e de forma segura e competente. O
desenvolvimento da formacdo dirigida a equipa de enfermagem possibilitou facilitar a
aprendizagem dos colegas, apdés identificar as necessidades formativas.

No decorrer do estagio também foi possivel a identificacao de situacdes de elevada conflitualidade,
e mobilizacdo de estratégias de resolucdo de conflitos. Apesar de ndo vivenciar um conflito
interpessoal no decorrer do estagio, € necessario, num servico de urgéncia prever a possibilidade
de conflitos e desenvolver logo desde o inicio estratégias, adotar comportamentos que evitam a
ocorréncia dos mesmos, pelo contexto de momentos de stress em que se vive num contexto com
tanta diversidade de pessoas.

Desenvolvi as minhas competéncias como enfermeira na prestacdo de cuidados, devido a reflexdo
sobre a minha prestacdo de cuidados no servico de urgéncia, baseada na evidéncia cientifica. O
desenvolvimento das competéncias comuns dos enfermeiros, permite ao enfermeiro especialista
a capacidade de melhorar o seu trabalho em equipa de forma adequada as necessidades dos

cuidados prestados.
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1.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacao

Critica

No ambito das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirurgica, e dada a sua abrangéncia, sobressaem-se diferentes areas de enfermagem: area de
enfermagem a pessoa em situacao critica, area de enfermagem a pessoa em situacao paliativa,
area de enfermagem a pessoa em situacao perioperatoria e area de enfermagem a pessoa em
situacao cronica. Assim,

“ Competéncias especificas. séo as competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude e do campo de infervencdo definido para cada drea de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de satide das

pessoas’”
(Regulamento n.° 140/2019, 2019, p. 4745).

O presente relatdrio refere-se a area de intervencao dirigida a pessoa em situacdo critica. O
enfermeiro especialista, para além das competéncias comuns, é detentor de competéncias
especificas definidas pelo regulamento n® 429/2018, que sao aquelas competéncias esperadas
pelos cidaddos perante os profissionais especializados.
Devido ao contexto atual, ao aumento da longevidade e das doencas cronicas incapacitantes, ao
numero de vitimas mortais diarias por sinistralidade, assim, como o aumento da complexidade
dos acidentes, acompanhados pelo incremento da violéncia urbana e catatrofes naturais,
requerem cuidados de enfermagem em equipas quer intra-hospitalar, quer extra-hospitalar, de
forma qualificada, e dirigidos a pessoa/familia em situacao critica. O enfermeiro especialista em
enfermagem da pessoa em situacdo critica é fundamental para prestacdo de cuidados
especializados dirigidos a pessoa que encontra ameacada a sua vida, dependendo de sobreviver
da instituicdo de meios, monitorizacdo e terapéutica (Regulamento n.° 361/2015, 2015).
Na area de intervencdo perante a pessoa em situacao critica, o enfermeiro especialista:
“a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica, b) Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e caldstrofe, da concecdo a acéo;
c) Maximiza a prevengdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos perante a
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de

respostas em tempo Ut e adequadas’
(Regulamento n® 429/2018, 2018, p. 19359).

A prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica pode ser em situacao de
emergéncia (ameaca da integridade dos érgaos vitais, com perda de salde bruscamente), excecao
(desiquilibrio entre os recursos disponiveis e as necessidades, com necessidade de gestdo e
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coordenacdo de recursos) ou catastrofe (acidente grave que provoque elevados prejuizos,
materiais ou vitimas), situacbes em que cologuem a pessoa em risco de vida. O enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirurgica responde a estas situacoes, da concecao a acao,
reconhecendo a importancia de uma avaliacdo diagndéstica, monitorizacado constante, quer no
cuidado a pessoa em situacdo critica, quer a familia ou cuidador que vivencia o processo de
faléncia organica (Regulamento n°429/2018, 2018).

A reflexao sobre as aprendizagens e o desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro

especialista, sdo dirigidas ao contexto em que decorreram, nomeadamente ao servico de urgéncia.

1.2.1. Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e ou Faléncia
Organica

Esta competéncia especifica do enfermeiro especialista refere-se & competéncia do enfermeiro

que responde em tempo util e de forma holistica, baseada nos conhecimentos e habilidades

adquiridas, de acordo com as unidades de competéncia:

“ 1.1 - Prestar cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia
organica; 1.2 - Garante a administracdo de protocolos terapéuticos complexos, 1.3 - Faz a gestio
diferenciada da dor e do bemestar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, otimizando as
respostas; 1.4 - Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacéo terapéutica com a pessoa,
famifia/cuidador face a situacdo de alta complexidade do seu estado de sadde; 1.5 - Gere o estabelecimento
aa relacdo terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situacdo critica e/ou faléncia organica; 1.6 -
Assiste a pessoa, familia/cuidador nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo crifica de
salde/doenca e/ou faléncia orgénica’

(Regulamento n.° 429/2018, 2018, p. 19363).

No decorrer do estagio procurei alcancar todas estas competéncias, tendo em conta o contexto do
servico de urgéncia. Para o atendimento ao doente no servico de urgéncia, € necessaria a
atribuicdo de uma prioridade, no sentido da antecipacdo da instabilidade e possivel faléncia
organica. Assim, tendo por base o STM, qualquer pessoa que recorre ao SU (Servico de Urgéncia)
¢ avaliada e definida a prioridade de atendimento e encaminhamento. A triagem de doentes
“ permite identificar precocemente a pessoa que necessita de atendimento urgente de uma forma
objetiva e continua ao longo do tempo e permite ainda integrar vias verdes e normativos nos
servicos de urgéncia e algoritmos clinicos”, de acordo com a norma n°002/2018 (DGS, 2018a,
p.9).

A possibilidade de frequentar o posto de triagem do servico de urgéncia permitiu desenvolver a
capacidade de observacao, decisdo e pensamento critico aquando do primeiro contacto que

recorre ao SU. De acordo com a norma da DGS n° 002/2018, no momento da triagem era
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aplicado o algoritmo em caso de dor toracica (referenciacao para efetuar eletrocardiografia simples
de 12 derivacoes), via verde AVC (DGS, 2018a).

A abordagem ao doente critico no servico de urgéncia foi baseada na metodologia ABCDE, ja
padronizada, uma avaliacdo transversal para avaliacao da vitima (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica, 2020). Esta metodologia em que me orientei para abordar a pessoa em situacéo critica,
sobretudo em contexto de emergéncia, permitiu uma melhor organizacdo de pensamento,
definicdo de prioridades e instituicdo de medidas especificas e dirigidas as necessidades do
doente.

Para além disso, no desenvolvimento do estagio implementei as normas segundo o European
Resuscitation Council, em que a avaliacdo sistematica do doente tem em vista a priorizacdo dos
cuidados. No contacto com o doente critico tive oportunidade de implementar o suporte avancado
de vida, com abordagem a vitima, administracdo de terapéutica, ventilacao invasiva,
desfibrilhacdo, entre outras intervencdes. Além disso, também tive oportunidade de utilizar o
sistema de compressado toracica LUCAS®, equipamento que facilita o trabalho de reanimacao,
mesmo em contexto de sala de emergéncia, libertando meios humanos para maior disponilidade
para a prestacao de outros cuidados ou instituicao de outras medidas.

Tal como apresentado no parecer da Ordem dos Enfermeiros n°14/2018, a sala de emergéncia,
reanimacao ou ressuscitacao, a sua equipa deve estar de prontidao, com capacidade de atuar
imediatamente ao acionamento, profissionais estes que nao poderao estar alocados a outros
postos de trabalho. Os cuidados especificos e emergentes prestados nao sao padronizados, pelo
que o profissional tem de atuar com prontidao, pelo que é referido que o Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirurgica é detentor de competéncias para responder a pratica na sala
de emergéncia, uma vez que o doente se encontra em estado critico (OE, 2018b). Assim, por todo
0 estagio desenvolvido tive como objetivo a permanéncia na sala de emergéncia para melhor
oportunidade de aproximacao a pessoa em situacao critica, o qual foi facilitado pelo facto de o
enfermeiro orientador ser também especialista nesta area e constituir a equipa da sala de
emergéncia.

No contexto de estagio desenvolvido presenciei varias situacdes em que a intervencao de
enfermagem precoce é fundamental, mesmo previamente ao diagnostico do doente. Algumas
situacdes requerem decisdes imediatas, aplicando os protocolos definidos especificos a cada
situacao. Para além disso, a pessoa em situacao critica requer permanentemente a vigilancia do

enfermeiro, para a realizacdo de exames, ou até de transferéncia do mesmo, para outras unidades,
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como o servico de cuidados intensivos, bloco operatorio ou servico de cuidados intensivos de
cardiologia. Em alguns episodios o doente foi transferido de urgéncia para outras unidades de
salide, sempre com o motivo para realizar caterismo de urgéncia, situacdes as quais que nao tive
oportunidade de acompanhar por ser fora da instituicdo hospitalar onde decorria o estagio. No
entanto, a preparacdo do doente e de todos os equipamentos e materiais a acompanhar no
transporte, tive oportunidade de organizar por varias vezes.

A aplicacao de protocolos definidos requer o conhecimento e competéncias especificas do
enfermeiro, como no caso da fibrindlise, procedimento que efetuei por 3 vezes. A intervencdo dos
profissionais de saude qualificados perante as situacdes de enfarte agudo do miocardio, séo
fundamentais para a reducdo dos indices de mortalidade, sendo fundamental o papel do
enfermeiro para a administracdo de medicamentos prioritarios, e de alto risco, como o caso dos
fibrinoliticos, a terapia de eleicao para a reperfusdo do miocardio. Para além disso, é recomendado
0 uso desta terapéutica em caso de embolia pulmonar aguda grave com instabilidade
hemodinamica ou AVC agudo. A administracao desta terapéutica acarreta riscos como hipotenséo
arterial, hemorragias ou reacao alérgica. O enfermeiro que cuida da pessoa em situacdo critica e
aplica os protocolos detém de conhecimento e competéncias especificas para a administracdo de
terapéutica, formas de administracdo e contra-indicacdes do seu uso, prevenindo a possibilidade
de complicacdes, e que requer ainda treino e educacao continuada (Ferreira et al., 2020).

A avaliacao da dor no servico de urgéncia & um processo por vezes descurado, tendo em conta a
subjetividade da avaliacao da dor. Neste ambito nao existia nenhum protocolo de avaliacao da dor,
pelo que este parametro nem se verificava presente em todos os registos de enfermagem. A
correta avaliacdo da dor depende da aplicacdo correta das ferramentas adequadas, mesmo
considerando a sua subjetividade, e afetada pela dificuldade em obter uma comunicacdo com o
doente que recorre ao SU. No servico de urgéncia a dor aguda é considerada como um sinal de
alarme, identificando uma causa. A dor no servico de urgéncia é subvalorizada, apesar de ser por
vezes o motivo dos doentes recorrerem ao SU, sendo esta o principal motivo de admissao
hospitalar. No entanto, a reavaliacéo da dor apos instituicao de medidas terapéuticas encontrava-
se descorada e poucas vezes valorizada. E da responsabilidade dos enfermeiros a avaliacio da
dor, tendo em conta as manifestacdes clinicas, a sua apresentacédo, subjetividades inerentes,
tratamento e gestao de todo o processo. O enfermeiro promove o controlo da dor, com necessidade

de reavaliacOes sistematicas. A avaliacao da dor deve ser com recurso a uma escala, sendo esta
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subjetiva quando o doente tem dificuldade em descrever a sua dor, pelo que o tratamento da dor
se inicia pela formacao dos profissionais (Mota et al., 2020).

A avaliacao da dor no SU de forma objetiva é dificultada pelo facto dos doentes se encontrarem
num ambiente nao controlado por eles, quando a mesma provoca alteracdes da sua
funcionalidade ou do seu estado de consciéncia. Apesar destas mesmas limitacdes sentidas é
importante considerar a reavaliacdo frequente da dor, perante a verificacdo da eficacia das
medidas terapéuticas instituidas. Assim, ndo apenas a descricdo verbal valorizava, mas sim todos
0s sinais evidentes de dor, ora ndo fosse este considerado um sinal vital desde 2003. A dor ¢
valorizada no momento da triagem, mas por vezes desvalorizada ao longo de todo 0 momento em
que decorre a permanéncia no SU, por nao ser considerada uma emergéncia.

No SU, em contexto atual, o contacto com os familiares torna-se um desafio pelas restricées de
acompanhamento de doentes, devido a situacd de pandemia pela COVID-19. No decorrer do
estagio, para contactar com os familiares, para melhor recolha de informacao clinica, ensinos ou
outra necessidade de comunicar com a familia, esta teria de ocorrer na sala de espera do servico.
Assim, surge a dificuldade em alcancar uma relacdo de cooperacdo e de interacdo com os
familiares dos doentes que recorrem ao SU. A comunicacao interpessoal, restrita a curto periodo
de tempo causa ansiedade quer aos profissionais, que tém de concentrar ao maximo a informacao,
quer aos familiares que podem passar longos periodos de tempo sem informacao sobre o seu
familiar.

De forma a aproximar os familiares do servico de urgéncia, a unidade de satde iniciou um projeto
de comunicacao por servico de mensagens ao contacto privilegiado sobre os procedimentos ou
acontecimentos de forma resumida, em tempo real, acerca do doente que permanece no SU. Com
este projeto verificou-se uma reducdo do numero de solicitacdes pelos familiares do enfermeiro e
do médico a sala de espera. Neste sentido torna-se importante que o enfermeiro tem o dever de

informar, quer o individuo, quer a familia sobre os cuidados prestados, e

“Afender com responsabilidade e cuidado fodo o pedido de informacdo ou explicacdo feito pelo individuo
em matéria de cuidados de enfermagem, d)) Informar sobre o0s recursos a que a pessoa pode ter acesso,
bem como sobre a maneira de os obter (...) partilhar a informacao pertinente s6 com aqueles qgue estdo
implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica,
emocional e social do individuo e familia, assim como os seus direitos”

(Lei n°156/2015, 2015, p. 8079).

A comunicacao entre o enfermeiro e a pessoa em situacao critica e sua familia ¢ fundamental
para gerir as preocupacoes, medos ou ansiedades associadas a alteracéo do estado de saude da
pessoa, uma vez que pode ser encontrar em perigo de vida. Neste momento, pode ainda se
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verificar alguma fragilidade e dependéncia do doente/pessoa em situacdo critica perante os
profissionais de saude, no que respeita a tomada de decisdes sobre tratamento ou medidas
instituidas para melhorar ou recuperar a condicdo de saude do mesmo. Assim, por muito que as
decisdes tenham de ser adotadas em curto periodo de tempo, é necessario manter a relacao de
confianca, e informacao a pessoa em situacao critica/familia, pelo que tive o cuidado de tentar
estabelecer uma relacao terapéutica com os mesmos com o objetivo de reduzir o medo e
ansiedade.

De uma forma geral a abordagem ao doente critico permitiu o desenvolvimento de competéncias
pessoais e profissionais, pela ativa envolvéncia na prestacao de cuidados ao doente na sala de
emergéncia, assim como na participacdao de procedimentos invasivos ou procedimentos
complexos como colocacdo de catéter arterial e catéter venoso central, desfibrilhacdo quimica e
elétrica, entubacao orotraqueal, colocacdo de dreno toracico, entre outros. Estas intervencoes,
especificas das necessidades do doente critico, assim como a monitorizacdo de parametros (como
tensao arterial, frequéncia respiratoria e cardiaca, temperatura auricular, saturacdes periféricas,
electorcardiograma de 5 e de 12 derivacdes, débito urinario, conteido de drenagem gastrica ou
proveniente de drenos, tempo de preenchimento capilar) e a sua interpretacdo estimularam o
pensamento critico e o desenvolvimento da tomada de decisédo consciente e baseada em

conhecimento cientifico.

1.2.2. Dinamiza a Resposta em Situacdes de Emergéncia, Excecdo e Catastrofe, da Concecédo a
Acao

Perante uma situacao de catastrofe ou emergéncia, é necessario o enfermeiro especialista em

enfermagem na pessoa em situacado critica desenvolver competéncias em que:

“2.1. Cuida da pessoa em situacdes de emergéncia, excecéo e catastrofe.; 2.2 — Concebe, em articulacdo
com o nivel estratégico, os planos de emergéncia e catastrofe.; 2.3 — Planeia resposta a situacdo de
catdstrofe.; 2.4 — Gere o0s cuidados em situacoes de emergéncia, excecdo e catastrofe.; 2.5 — Assegura a
eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios de prética de crime.”
(Regulamento n.° 429/2018, 2018, p. 19364).

As situacdes de catastrofe podem ocorrer e sao geralmente imprevisiveis, o que requer que haja
uma preparacao prévia face a possibilidade de acontecimento de uma situacao de catastrofe ou
de excecao. Em 2006 foi criada a Lei de bases n°27/2006, definindo-se catastrofe como “um
acldente grave ou uma série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos

materiais e, vitimas, afectando intensamente as condicoes de vida e o tecido socioeconomico em
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areas ou na totalidade do territdrio nacional” (2006, p. 4696). O SU sera o servico de eleicdo para
0 encaminhamento das possiveis vitimas de qualquer catastrofe, exigindo uma preparacao prévia
e organizacao do servico de urgéncia e da sua equipa, para uma resposta com prontidao. Assim,
a equipa multidisciplinar necessita de possuir conhecimentos técnicos e cientificos para responder
de forma imediata a qualquer situacdo de catastrofe.

A situacao de excecao corresponde a uma “ situacdo em que se verifica, um desequilibrio entre as
necessidades e os recursos disponiveis que vai exigir a atuacio, coordenacdo e gestao criteriosa
dos recursos humanos e técnicos disponivels’ (Regulamento n.° 429/2018, 2018, p.19362).

No decorrer do estagio senti necessidade de adaptacao, readaptacdo, organizacdo do tempo,
materiais, principalmente equipamentos de protecao individual, devido a presenca da pandemia
provocada pela COVID-19. A COVID-19, abreviac&o de coronavirus disease 2019, é a denominacgéo
da doenca causada pelo virus de genoma de RNA simples de sentido positivo, pertencente a familia
dos coronavirus (CoV), denominado de SARS-CoV-2. Este virus apresentou uma disseminacao
epidémica na China, e posteriormente envolveu varios paises, até ser identificado em Protugal a
2 de marco de 2020 (Mendes et al., 2020).

Esta pandemia considera-se uma situacdo de excecado, pois apesar de afetar elevado nimero de
pessoas, com prejuizos socioecondomicos, no momento ja tinham sido emitidas normas,
orientacdes e ja era considerada como uma doenca com previsdes da sua incidéncia. Assim, esta
condicao de dificuldade em responder a todas as necessidades da populacdo e atender em tempo
util todas as pessoas que recorrem ao servico de urgéncia, com escassez de recursos humanos e
alguns até materiais, desencadeou um desafio quer para os profissionais, para a instituicdo e até
para a populacao abrangida pelo servico de urgéncia.

A capacidade de resiliéncia dos profissionais e da instituicdo foi posta a prova, considerando a
adaptacao ao decurso da pandemia pela COVID-19 um grande desafio para os enfermeiros, ainda
mais em contexto de desenvolvimento pessoal e profissional como no estagio, como enfermeiro
especialista no cuidado a pessoa em situacao critica, definindo prioridades, conhecendo e revendo
0s planos e os principios de atuacdo em situacoes de catastrofe, quer intituicionais quer ao nivel
das orientacées emanadas pela DGS, sempre em constante atualizacdo. Esta situacao acresce
ainda a capacidade de interacéo e articulacdo com os meios do pré-hospitalar e da protecéao civil.

A protecao civil tem como

“metas fundamentais a prevencdo de riscos coletivos inerentes a sifuacdes de acidente grave ou catastrofe,
a atenuacdo dos seus efeitos e a protecdo e socorro das pessoas e bens em perigo, quando aquelas
Situacdes ocorram, tal como preconizado na Lei de Bases da Protecéo Civil”

(Decretodei n.°2/2019, 2019, p. 105).
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Assim, € fundamental que perante catastrofes e os seus impactos socioeconémicos na populacao
afetada, esta tenha o direito a protecao, socorro e assisténcia. A protecéo civil é responsavel por
assegurar a divulgacao das informacdes referentes a populacao perante a iminéncia ou ocorréncia
de algum acidente ou catastrofe, com vista a monitorizar e manter vigilancia dos riscos assim
como comunicar as estruturas da protecdo civil e as equipas de socorro (Decreto-Lei n.° 2/2019,
2019).

O servico onde me encontrava a desenvolver o estagio (SU) sofreu alteracdes estruturais
recentemente, pelo que esta oportunidade permitiu organizar e colaborar na gestao do plano de
emergéncia e catastrofe, preparar e organizar os kits e materiais para a triagem (etiquetas,
disticos, fluxogramas, circuitos, entre outros). O plano de emergéncia elaborado encontrava-se a
aguardar a aprovacao da direcao para ser implementado, até ao término do estagio, pelo que nao
ficou ainda validado.

A DGS recomenda a todas as unidades do Sistema Nacional de Salde, a elaboracdo de um Plano
de Emergéncia Médica, de acordo com a Orientacdo n°007/2010. Perante a existéncia da
possibilidade de ocorréncia de uma situacado de catastrofe natural ou epidemia, as unidades de
salde deteém a responsabilidade de realizar periodicamente uma analise da sua situacao, de
forma a planear uma resposta de emergéncia, perante a existéncia de diferentes cenarios, que
possam despoletar um desiquilibrio entre as necessidades e os recursos existentes, isto &, uma
crise. Numa situacado de crise os profissionais das unidades de saude vivenciam uma grande
tensao, momento que nao tem lugar para improvisos ou duvidas. Assim, o PE consiste num plano
dindmico, valiado e reatualizado, de acordo com as orientacdes da DGS, o qual deve estar
integrado de forma coerente e articulada (DGS, 2010a).

O recurso ao servico de urgéncia por queixas ou lesdes causadas por situacdes de crime nao
foram presenciadas, ou caso tivessem ocorrido, a vitima nao esclareceu e os profissionais nao
suspeitaram de qualquer situacao de possivel crime. Nestas situacdes & importante a recolha de
informacdes e de provas, ou até a preservacao de qualquer indicio na vitima, que nem sempre
estaremos sensibilizados para essas ocorréncias. Apercebi-me da falta de conhecimento de alguns
profissionais ou da falta de orientacdes ou procedimentos a desenvolver perante a existéncia ou
suspeita de crime. Esta area mais direcionada para a area forense, apenas recentemente
valorizada pela ordem dos enfemeiros que reconheceu em 2021 as competéncias acrescidas
diferenciadas em enfermagem forense, necessita de formacao e sensibilizacao dos profissionais

para a observacao e detecao de situacdes possiveis de crime.
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A pratica da enfermagem forense, ainda em reconhecimento, pretende

“assegurar o suporte efetivo e integral a pessoa, familia e comunidade, envolvida em cenarios de violéncia,
violacdo dos direifos humanos, trauma e/ou desastre de massa visando uma responsabilidade mutua da
salde e da lei (...) no processo de cuidados e na investigacdo, numa abordagem multidisciplinar (...)
contribuindo para a diminuicdo da morbilidade e da taxa de mortalidade, pelo que necessita ser reconhecida,
validada e certificada pela Ordem, numa perspetiva integrada e integradora, inserida no processo de
desenvolvimento e valorizacdo profissional’

(Regulamento n.° 728/2021, 2021, p. 173).

As principais atividades da enfermagem forense referem-se a resposta aos processos da
pessoa/familia que se encontra envolvida com situacées de violéncia ou violacdo de direitos
humanos, entre outros, avaliando a suspeita de lesées sugestivas de trauma nao acidental e a
salvaguarda de vestigios com importancia criminal (Regulamento n.° 728/2021, 2021).

A pratica de enfermagem em situacdo de catastrofe ou situacdo de excecao nédo é possivel praticar,
nem treinar, a ndo ser em simulacros, pelo que carece ainda de enfermeiros com formacao e
preparados para implementar um plano de emergéncia com prontidao. Assim, neste contexto
realco a importancia de formacao dos profissionais para melhor conhecimento do plano, de forma
a prever acontecimentos e a prever a forma de atuacdo, numa oportunidade de desenvolvimento

de trabalhos no servico.

1.2.3. Maximiza a Intervencao na Prevencao e Controlo da Infecao Perante a Pessoa em Situacao
Critica e/ou Faléncia Organica, Face a Complexidade da Situacdo e a Necessidade de
Respostas em Tempo Util e Adequadas

O enfermeiro especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica “concebe plano de

prevencao e controlo da infecéo e de resisténcia a antimicrobianos para resposta as necessidades

do contexto de cuidados a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica”, e ainda “/idera o

desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecdo, de acordo com as normas de

prevencao, designadamente das Infecées Associadas a Prestacdo de Cuidados de Satide e de
resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo ctitica e/ou faléncia organica’

(Regulamento n.°429/2018, 2018, p. 19364).

No servico de urgéncia, face a complexidade das técnicas instituidas, invasivas e nao invasivas,

requer o cumprimento rigoroso das medidas de prevencéo e controlo de infecao por todos os

enfermeiros.

Em 2015, o Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em

Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica descreve que o enfermeiro especialista define

estratégias e lidera a implementacao do plano, referente a prevencdo e controlo de infecao,
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considerando as vias de transmissao de infecéo na pessoa em situacao critica. Além disso, revela-
se importante a formacao dos profissionais no atendimento a pessoa em situacao critica
(Regulamento n.°361/2015, 2015).

No momento de admissdo de um utente ao SU, este é considerado como potencialmente
colonizado ou infetado, pelo que deve ser considerado como fonte potencial de transmissédo de
infecdo cruzada (DGS, 2013).

Ao longo do estagio tive oportunidade de acompanhar uma auditoria no ambito da implementacao
das Precaucdes Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI), de forma a identificar possiveis causas de
infecdes cruzadas. As PBCI definidas pela DGS em 2013, baseadas no Programa de Prevencao e
Controlo de Infecdes e de Resisténcias aos Antimicrobianos (PPCIRA), que foram alargadas para
a Estratégia Multimodal de Precaucdes Basicas de Controlo de Infecao (EM-PBCI) em 2014, com
0 objetivo de capacitar as Unidades de Saude com informacao padronizada, que inclui a Higiene
das Maos, cumprimento das PBCI e do uso adequado de luvas, visando alcancar seguranca nos
cuidados prestados. As Precaucdes Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI) caracterizam-se por
definir praticas a implementar, dependendo do procedimento ou risco associado, com o principal
objetivo de prevenir a transmissao cruzada de infecdes associadas aos cuidados de saude (IACS),
que incidem sobre dez padrdes de qualidade. As IACS aumentam os custos em saude, prolongam
os internamentos e ainda acresce o aumento da morbilidade e da mortalidade, sendo estas
consideradas uma ameaca a seguranca dos cidaddos (DGS, 2017b).

A DGS definiu em 2013 um conjunto de 10 precaucdes basicas do controlo de infecao, sendo
estas: colocacao de doentes; a higiene das maos; a etiqueta respiratoria; a utilizacdo de
equipamento de protecao individual; a descontaminacdo do equipamento clinico; o controlo
ambiental; 0 manuseamento seguro da roupa; a recolha segura de residuos; as praticas seguras
na preparacao e administracao de injetaveis e a exposicao a agentes microbianos no local de
trabalho (DGS, 2013; DGS, 2017b).

O PPCIRA tem como missdo “promover a reducdo das taxas de infecdo associada aos cuidados
de satlde, principalmente através da prevencao da sua transmissao, e a criacao de condicoes para
uma reducdo das resisténcias aos antimicrobianos, principalmente promovendo o uso correto
destes fdrmacos’ (DGS, 2018b, p. 3).

Atualmente a problematica das IACS surge como um alvo de interesse, pois a pratica incorreta
acarreta consequéncias na vida das pessoas que recorrem ao SU, uma vez que estes ja se

encontram suscetiveis. Pela elevada rotatividade de pessoas, a elevada complexidade dos
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procedimentos e dos cuidados instituidos, e area disponivel para os doentes, que por vezes nao
respeita a distancia de seguranca entre eles (sobrelotacao de doentes), sdo os principais fatores
que limitam a adesao as PBCI. Para além disso, o risco de infecao cruzada & mais elevado, pois
a circulacao de pessoas pelo servico também aumenta a probabilidade de existirem infecdes
cruzadas, quer pelos profissionais, quer pelos doentes ou familiares. Assim, torna-se imperativo
um reforco na formacao dos profissionais e informacdo a pessoa que recorre ao SU, sobre a
pratica das PBCI, de modo a reduzir a incidéncia de infecdes provenientes do servico de urgéncia.
Esta competéncia especifica do enfermeiro especialista maximiza a intervencdo na prevencao e
controlo da infecao, pelo que respeita as normas em vigor e tem a capacidade de liderar ou intervir
em relacdo aos procedimentos do controlo de infecao.

Para colmatar alguma falha ou falta de informacao consultei manuais e normas, quer instiuidas
pela DGS, quer pela instituicdo em que decorreu o estagio, por forma a implementar corretamente
todas as medidas de prevencdo de infecéo.

O enfermeiro assume um papel fundamental na equipa multidiciplinar no SU pelo contacto mais
permanente com o doente, pelo elevado numero de procedimentos de enfermagem e pelo
contacto com elevado numero de doentes em cada turno. Assim, o enfermeiro especialista
desenvolve competéncias e alcanca um papel fundamental na equipa de enfermagem,
pretendendo-se “exceléncia no exercicio profissional, face aos multiplos contextos de atuacdo, a
complexidade das situacoes e a necessidade de utilizacdo de multiplas medidas invasivas, o
enfermeiro especialista maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo” (Regulamento
n°361/2015, 2015, p.17243).

Tendo em conta a existéncia de uma pandemia no decorrer do estagio, desenvolvi ainda as
competéncias de monitorizar, avaliar e registar a implementacdao das medidas de prevencao e
controlo de infecdo no ambito do atendimento ao doente no servico de urgéncia, e do doente
suspeito ou confirmado de ser portador da doenca por COVID-19.

A utilizacao racional de equipamentos de protecao individual foi ainda um desafio no dia a dia no
cuidado ao doente que recorre ao SU. A constante alteracao e sobrecarga de trabalho despoletou
a necessidade de nos adaptarmos e de redefinir frequentemente as praticas diarias no controlo
de infecao, considerando as necessidades emergentes do servico, em resposta a fase pandémica

em que decorreu o estagio.
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2. 0 CUIDAR DA PESSOA COM SUSPEITA DE SEPSIS

No presente capitulo descrevem-se 0s conceitos associados a sépsis e choque sético, assim como
as orientacdes nacionais e internacionais sobre a atuacdo em pessoas com suspeita de sépsis:
evolucao historica da sépsis; fisiopatologia da sépsis, triagem de manchester/via verde sépsis, e

intervencdes do enfermeiro especialista de médico-cirurgica, no cuidado ao doente critico.

2.1. Sépsis e Choque Sético: Evolucao dos Conceitos

A palavra sépsis surge do grego septikds, associada por Hipdcrites (460-377 a.C.), que causa
putrefacdo ou apodrece. Assim, esta é definida como uma rutura do tecido, causada por doenca
ou problema organico. Semmelweis et al. no século XIX, fundamentam que o processo infecioso
era devido a micro-organimos vivos, interligando a sépsis a uma infecdo devastadora, caracterizada
por uma doenca fatal, a mais comum em qualquer parte do mundo (citado por Viana et al., 2020).
Em 1992 surgem as primeiras definicdes dos conceitos de sépsis, sépsis grave e choque sético.
Apds reunido entre a Society Critical Care Medicine (SCCM) e o American College of Chest
Physicians (ACCP), foram definidos os critérios de definicdo desta patologia e da sua gravidade,
tendo em conta os estudos desenvolvidos até entdo. A sindrome de resposta inflamatdria sistémica
(SRIS) é definida como a presenca de pelo menos dois critérios, relacionados com a alteracao da
temperatura, taquicardia, taquipneia, necessidade de ventilacdo mecanica ou aumento dos
leucdcitos. A sépsis € definida por sindrome de resposta inflamatéria, mas secundaria a um
processo infecioso ou suspeita de infecdo, ainda que o agente nao seja identificado. A sépsis grave
foi definida como “presenca dos critérios de sépsis associada a disfuncdo organica ou sinais de
hipoperfusao” (Viana et al., 2020, p.15), e choque sético como “estado de faléncia aguda
caracterizada pela persisténcia de hipotensdo arterial em paciente séptico (...) com necessidade
de vasopressores, na auséncia de outras causas de hipotensdo” (Viana et al., 2020, p. 15). Os
mesmos autores acrescentam ainda que os critérios de definicdo de SRIS podem ser secundarios
a existéncia de politrauma ou doente submetido a grande cirurgia, pelo que gerou controvérsia na
definicao deste conceito e da sépsis, que posteriormente foram revistos.

Em 2001, revistos os conceitos, sao considerados também os critérios relacionados com a
existéncia de balanco hidrico positivo, edema instersticial, hiperglicemia ou aumento da proteina

C reativa. Em 2016, sdo redefinidos os conceitos, em vigor na atualidade, publicados pela SCCM
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e pela ACCP, em que se extinte a sépsis grave, simplificando a nomenclatura (Viana et al., 2020).
Os critérios de SRIS nao constituem por si s6 o diagnostico de sépsis, e 0 conceito de sépsis grave
¢ eliminado, sendo os doentes com sépsis mais limitados a doentes com disfuncéo orgéanica. Os
critérios do SIRS (Sindrome de Resposta Inflamatdria Sistémica) permanecem negativos em um
em cada oito doentes com sépsis, e para além disso, estes critérios levam a muitos falsos positivos,
0 que torna o seu uso menos recomendado para identificar a sépsis (Evers et al., 2021).

A sépsis caracteriza-se entao pela “ presenca de disfuncéo orgénica ameacadora a vida secundaria
a resposta desregulada do hospedeiro a uma infeccdo” (Viana et al., 2020, p.16), sem
necessidade de incluir os critérios da SRIS para o seu diagndstico. A presenca de disfuncao
organica ¢ baseada no aumento de 2 pontos da Sequential Organ Failure Assessment (SOFA),
excluindo o conceito de sépsis grave. Choque sético é definido como “ anormalidade circulatoria e
celular/metabdlica secundaria a sépsis o Ssuficiente para aumentar significativamente a
mortalidade. Requer a presenca de hipotensido com necessidade de vasopressores para manter
pressao arterial média = 65mmHg associada a lactato =2mmol/L, apds adequada ressuscitacdo
volémica’, associado ao maior risco de mortalidade (Viana et al., 2020, p.18).

A sépsis € considerada como uma resposta desregulada ao organismo quando em contacto com
uma infecdo. Esta alteracdo ocorre quando se manifesta na alteracdo de 2 ou mais pontos no
SOFA score, aquando da resposta a uma infecdo, a qual se caracteriza por uma mortalidade de
10%. A utilizacdo do SOFA é sugerida por alguns autores, para uma rapida identificacdo de um
doente com sépsis, para a previsao de mortalidade ou decisdo de internamento em unidades de
medicina intensiva (Viana et al., 2020).

O indicador quick SOFA (gSOFA), considera uma avaliacdo mais rapida, em que inclui os critérios
de hipotensdo (quando a pressdo arterial sistolica <100 mmHg), taquipneia (frequéncia
respiratdria superior a 22 ciclos/minuto) e alteracdo do estado mental, sendo suficientemente a
presenca de 2 dos 3 critérios para predizer uma evolucdo ndo favoravel (Carneiro et al., 2016;
Evers et al., 2021).

Tem-se verificado um aumento de incidéncia da sépsis, associado ao aumento do numero de
idosos e de doentes imunodeprimidos, assim como ao crescimento do aumento da resisténcia
bacteriana, 0 que aumenta a suscetibilidade a infecdes graves (Viana et al., 2020).

A prevaléncia da sépsis tem vindo a aumentar, como por exemplo, em 2003 foram regitados nos
Estados Unidos 415mil casos de sépsis, que aumentaram para 700mil, em 2007. A principal

causa de morte nas unidades de medicina intensiva € a sépsis, em que 30% dos doentes
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internados nestas unidades no Brasil sao diagnosticados com sépsis ou choque sético (Viana et
al.,, 2020). Na Australia e na Nova Zelandia, ha cerca de 15.000 admissées em unidades de
cuidados intensivos anualmente, relacionadas com a sépsis grave, com uma mortalidade geral
hospitalar de aproximadamente 24%. Na Australia, o custo estimado de cuidados agudos para o
tratamento da sépsis (incluindo admissdo nas unidades de cuidados intensivos) ¢ de 29350
délares americano por pessoa (Sungkar et al., 2018). As altas taxas de mortalidade estéo
associadas a sépsis devido a sua natureza progressiva. A elevada taxa de mortalidade (que pode
ir até 50%) tem custos associados aos doentes, instalacdes de salde e companhias de seguro,
com um custo estimado de 17bilhdes de dolares por ano, nos Estados Unidos (Walters, 2018).
Ao nivel mundial, em 2009 a taxa de mortalidade dos doentes com sépsis, internados em unidades
de terapia intensiva, é de 32,6% na Australia; 39% na india; 42,9% nos Estados Unidos; 43,4% na
Alemanha; 50,4% no Canada; 66,1% na Malasia e 67, 4% no Brasil (Viana et al., 2020). Estima-se
que hajam 31,5 milhdes de casos de sépsis por ano, em todo o mundo (Reich et al., 2018; Walters,
2018).

Assim, surge o novo conceito de Sépsis-3: sépsis, infecdo e choque sético, em que toda a sépsis
¢ considerada como grave, em que a escala de SOFA é utilizada para auxilio no diagnostico da

sépsis (Evers et al., 2021)

2.2. Fisiopatologia da Sépsis

A fisiologia e patologia da sépsis permite a melhor compreensdo dos sintomas e respostas
desencadeadas pelo organismo, num processo de defesa contra o processo infecioso. De seguida
apresenta-se uma breve referéncia ao processo desencadeado pela sépsis e consequéncias
disfuncionais no organismo.

0O mecanismo basico de defesa é desencadeado pelo hospedeiro, em resposta ao agente infecioso
agressor, que origina uma resposta inflamatoria (producao de déxido nitrico, ativacdo de citocinas
e radicais livres de oxigénio). Para além disso, manifestam-se alteracdes nos processos de
coagulacao e fibrinolise, com vista a circunscrever o agente infecioso nesse local. Nesse momento,
ocorre uma resposta anti-inflamatoria, sendo fundamental o equilibrio entre as duas respostas
para o hospedeiro, pois caso haja desequilibrio, manifesta-se em disfuncées organicas. As
alteracOes circulatorias manifestam-se pela vasodilatacdo, com consequente permeabilidade

capilar, reduzindo a volémia e a tensao arterial, o que contribui para o desequilibrio entre o
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consumo e a oferta de oxigénio tecidual, que desencadeia o metabolismo anaerdbico, e
consequentemente a hiperlactacidémia. Ao nivel celular também ocorre disfuncao, pela dificuldade
em utilizacao de oxigénio pelas mitocondrias, verifica-se hipoxémia citopatica e apoptose celular
(Viana et al., 2020).

Os sintomas mais frequentes em doentes com diagnostico de infecdo sdo: a taquicardia, em
resposta a diminuicdo da resisténcia vascular, com vista a aumentar o débito cardiaco; a
taquipneia devido ao aumento de didxido de carbono produzido (CO2), desencadeado pelo centro
respiratdrio por hipoxémia. Contudo, nem em todos os doentes estes sinais estdo presentes, o que
atrasa por vezes o diagnostico, como no caso dos idosos ou imunodeprimidos. Contudo, o0s
critérios SRIS sao limitativos, uma vez que podem estar presentes em varias situacoes, diferentes
da sépsis, como por exemplo no politraumatizado, grandes queimados ou portadores de
pancreatites (Viana et al., 2020).

As alteracdes celulares e reducdo de oxigénio distribuido desencadeam disfuncdes organicas, que
podem ser: neuroldgicas (defirium, polineuropatia, miopatia), respiratorias (disfuncdo pulmonar,
sindrome de desconforto respiratério agudo (SDRA)), hematoldgicas (coagulacdo intravascular
disseminada, anemia), gastrointestinais (gastroparésia, lesdo aguda da mucosa, hemorragia,
refluxo, diarreia), hepatica (insuficiéncia hepatica), endocrinoldgicas (hiperglicemia, disfuncéo
tiroideia), cardiovasculares (aumento do débito cardiaco, hipotensdo, comprometimento da
perfusao tecidular, cianose das extremidades) ou renais (aumento dos niveis de ureia e creatinina,

diminuicdo do débito urinario) (Viana et al., 2020).

2.3. Normas e Orientacdes para o Atendimento a Pessoa com Sépsis

As orientacdes da implementacao de uma norma ou diretiva, sobre o cuidado ao doente com
sépsis sofreu algumas atualizacdes, quer ao nivel nacional, quer ao nivel internacional. As
orientacdes ou guidelines sao um documento de recurso aplicavel ao tratamento da sépsis. Estas
orientacdes tém por base a evidéncia cientifica desenvolvida por diferentes autores e entidades
internacionais.

A mortalidade nos doentes com sépsis varia entre 5% a 50%, mas & evidente que apresenta um
nivel elevado de risco de vida. A sépsis desenvolvida em contexto hospitalar apresenta maior
mortalidade do que quando os sintomas sao desenvolvidos na comunidade, sendo que apenas

10% a 20% dos doentes com sépsis desenvolveram sintomas apos internamento hospitalar. A
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intervencao em doentes com sépsis € da mesma forma recomendada, quer seja um doente
internado, quer seja na comunidade. Os doentes que sado identificados com sépsis no servico de
urgéncia, apresentam uma mortalidade mais reduzida, assim como o tempo de internamento,
devido ao tratamento instituido precocemente (Baghdadi et al., 2020).

Em 2004 a Surviving Sepsis Campaign (SSC) publicou as primeiras guidelines internacionais,
baseadas na evidéncia sobre a sépsis, que foram revistas em 2008 e novamente em 2012.
Posteriormente foram publicadas em 2016 as guidelines internacionais para a gestao de sépsis e
choque sético, que ainda foram revistas e atualizadas em 2018. Esta atualizacdo vem acrescentar
a importancia da Aour-1-bundle, colocando fim as duas bundles existentes - Hour-3 e Hour-6 -
priveligiando a primeira hora apos a identificacdo do doente suspeito de sépsis (Levy et al., 2018).
O cumprimento das normas melhorou a sobrevivéncia dos doentes com sépsis e choque sético,
sendo alargada e adotada da SSC para o Departamento de Saude do Estado de Nova York e para
os EUA. A definicao de bundle pela SSC, consiste num conjunto de intervencdes relacionadas com
um processo de doenca, que quando implementadas em conjunto, obtém-se melhores resultados
do que implementadas individualmente (Cardoso et al., 2010).

Rhodes et al. (2017, p.349) apresentam a melhor evidéncia cientifica para o tratamento e
reanimacdo do doente com sépsis, nas guidelines emitidas em 2016. Assim as recomendacoes

para a reanimacao de doente com sépsis sao:

“1. Sépsis e chogue sético sdo emergéncias médicas que requerem inicio imediato no tratamenfo e
reanimacao;

2. Administracdo de fluidos cristaloides (pelo menos 30ml/kg) nas primeiras 3horas;

3. Reavalicdo do estado hemodindmico apds administracdo de fluidos (frequéncia cardiaca, pressdo
arterial, saturacao arterial de oxigénio, frequéncia respiratoria, temperatura, débitos urindrios, entre outros)
4. Avaliacido hemodinémica adicional (avaliacdo da funcdo cardiaca) para determinar o tipo de choque,
caso o exame clinico nao tenha sido claro.

5. Reavaliar a capacidade de resposta a fluidos.

6. Manutencéo da pressao arterial média (PAM) acima de 65mmHg em doentes em choque sético, com
uso de vasopressores.

/. Reduzir os niveis elevados de lactato, que indicam uma hipoperfuséo tecidual.”

Segundo as orientacdes das guidelines internacionais em 2016 é recomendado que os hospitais
desenvolvam o melhor desempenho no cuidado ao doente com sépsis, implementando uma
triagem de doentes com alto risco de sépsis, envolvendo varios profissionais (médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, técnicos de diagnostico e terapéutica, entre outros). Estas orientacdes
recomendam a instituicao de protocolos, triagem e colheita de dados, e avaliacéo para a melhoria
continua. Assim, preconiza-se a identificacao precoce da sépsis, e um melhor tratamento, pois

caso seja o rastreamento efetuado tardiamente, o tratamento também nao sera precoce. A detecao
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precoce diminui a mortalidade em doentes com sépsis. A implementacao das orientacdes prévias
a 2016, reduziu a mortalidade do doente com sépsis em 0,7%, a cada 3 meses, reduzindo em 4%
0 tempo de internamento, dados referentes a estudos realizados em hospitais nos Estados Unidos,
Ameérica do Sul e Europa. Ao nivel mundial, verificou-se uma reducdo de 36-40% na probabilidade
de morte no hospital, em doentes com sépsis grave ou choque sético (definicdes que se
encontravam em vigor) (Rhodes et al., 2017).

Para além do ja referido anteriormente, os mesmos autores indicam a necessidade de colheita de
culturas microbiolégicas (no minimo 2 hemoculturas), antes do inicio da terapéutica antibiética, a
ser administrada na primeira hora, recorrendo a antibioterapia empirica de largo espetro. A
avaliacdo do doente e identificacdo da possivel origem do foco de infecdo, assim como a remocao
de acessos vasculares existentes, e substiuidos por novos acessos sao atitudes recomendadas
pelas guidelines de 2016. A reposicdo de fluidos, uso de medicacdo vasoativa e uso de
corticosterdides sao também recomendados. A alimentacao deve ser por via enteral em detrimento
da via parenteral (Rhodes et al., 2017).

Em acréscimo as orientacdes ja definidas em 2016, emerge a prioridade de implementacéo de
todas as intervencdes na primeira hora logo apos a triagem ou contacto com a pessoa com
suspeita de sépsis. Assim, demonstram que a sépsis é considerada uma emergéncia médica, tal
como nas situacdes de politraumatizados ou enfarte agudo do miocardio, em que a sua
identificacao precoce e atuacédo imediata melhora os resultados. As diretizes definem que a pessoa
em estado critico necessita de avaliacdo e tratamento urgentes, como a instituicdo de fluidos,
enquanto se identifica a causa, reforcando a importancia de uma avaliacao incial detalhada e
reavaliacdo continua na resposta ao tratamento. Deste modo, as orientacdes revistas indicam a
necessidade de serem implementadas as orientacdes na primeira hora. O tempo zero é definido
como o tempo de triagem ou de primeiro contacto com o doente, caso seja noutra instituicao ou
pré-hospitalar, devem ser implementadas as orientacdes. Assim, na hora zero do contacto com o
doente com sépsis ou choque sético € indicativo as seguintes intervencdes: medicao dos niveis de
lactato; colheita de hemoculturas antes da administracao de antibidticos (que incluem pelo menos
2 amostras de aerdbios e anaerdbios); administracdo de antibidticos de largo espetro;
administracao rapida de 30ml/kg de cristaloide para hipotensao ou lactato =24mmmol/L; aplicacao
de vasopressores se o doente estiver hipotenso durante ou apds a ressuscitacao com fluidos, para

manter a tensdo arterial média 265mmHg (Levy et al., 2018).
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2.4. Via Verde Sépsis em Portugal

A DGS defende, ja desde 2015, que a prestacao de cuidados de saude tem de ser acessivel e
equitativa, tendo em conta os recursos disponiveis, para além da adesdo e da satisfacao da pessoa
em situacao critica, desenvolvida por profissionais de nivel 6timo. Pretende-se que estes cuidados
satisfacam as necessidades e expectativas dos utentes. O setor da saude preconiza a melhoria
continua da qualidade, com vista a que os cuidados sejam seguros e efetivos, com uma prestacao
de cuidados equitativa e no momento adequado (DGS, 2015a).

O Plano Nacional de Saude 2012-2016 definiu um modelo concetual, fazendo um ponto de
situacao das recomendacdes com a intencdo de que fosse um plano construtivo, participado e
baseado na melhor evidéncia. Este instrumento estratégico possibilitou a fundamentacdo e
alinhamento das politicas de saude (Campos, 2014). Note-se que no despacho n°® 10319/2014
de 11 de agosto tinha sido definida a rede de urgéncias, descrevendo e caracterizando o servico
de urgéncia para o atendimento e tratamento a situacdes urgentes, gerando uma competicao entre
os Cuidados de Saude Primarios (CSP), com o atendimento rapido e ndo programado. Este
despacho esclareceu a integracao dos sistemas pré-hospitalar e hospitalar de urgéncia, num
sistema unico - o Sistema Itegrado de Emergéncia Médica (SIEM) - constituindo redes de
referenciacdo genéricas e redes de referenciacdo especificas para as quatro vias verdes (Enfarte
Agudo do Miocardio, Acidente Vascular Cerebral, Sépsis e Trauma), explanando o circuito de
doentes. Assim, foram diferenciados os Centros de Trauma de entre os Servicos de Urgéncia
Polivalentes, os pontos de rede, assim como definida a estrutura fisica, logistica e recursos
humanos, os critérios e indicadores de qualidade. Esta diferenciacdo mantem-se até ao momento,
sendo os niveis de atendimento a pessoa urgente em Servico de Urgéncia Basico (SUB); Servico
de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC); Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) (Despacho n°10319,
2014).

O sistema de resposta rapida (vias verdes) define-se por ser continuado e intensificado, sendo o
seu encaminhamento tanto no local da ocorréncia, como no momento da apresentacdo dos
sintomas, garantindo uma continuidade de cuidados entre os sistemas de emergéncia pré-
hospitalar e hospitalar. De entre as vias verdes, a Via Verde Sépsis, desenvolvida no presente
trabalho, pode ter diferentes responsabiliades, dependendo dos niveis de atendimento ao doente
urgente: nivel 1 (SUB e SUMC sem UCI) e nivel 2 (SUMC com UCI - Unidade de Cuidados
Intensivos) (Despacho n® 10319/2014, 2014). Em 2015, através do Despacho n.° 13427/2015,
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sao definidos os servicos de urgéncia que compdem os pontos de rede de urgéncia e emergéncia,
para efeitos de referenciacao, retificado a 24 de novembro de 2015, pela Declaracéo de Retificacao
n.° 1032-A/2015 (2015).

As recomendacdes emanadas pelo Ministério da Saude, em 2014, sobre os roteiros dos servicos
de urgéncia, com linhas de acdo para 2016, preconizam a implementacdo de redes de
referenciacdo genéricas e especificas para as quatro vias verdes (Enfarte Agudo do Miocardio,
Acidente Vascular Cerebral, Sépsis e Trauma), a monitorizacdo da qualidade dos cuidados
prestados pelos servicos de urgéncia, emergéncia, e a monitorizacdo dos indicadores como o
tempo que decorre entre a admissao do utente com sépsis e a primeira dose de antibiotico
(Campos, 2014).

Em Portugal, a primeira orientacao surgiu em 2010, atualizada mais tarde em 2016 e revista em
2017 (Anexo 1). A criacao e implementacédo da via verde sépsis provém da circular normativa
01/DQS/DQCO de 2010, que reconhece a prevaléncia de sépsis em unidades de cuidados
intensivos em cerca 22% dos internamentos, em doentes com sépsis adquirida na comunidade. A
emergente necessidade de implementacdo de meétodos organizacionais, que possibilitam a
precoce identificacdo e inicio atempado de terapéutica, determina a criacdo da Via Verde Sépsis
(VVS), onde constam as orientacdes de implementacao (DGS, 2010b). Em 2017 esta norma foi
atualizada (norma 010/2016), onde contemplam todas as indicacdes de recursos, critérios de
ativacdo e algoritmo basico de avaliacdo e terapéutica (DGS, 2017a).

A DGS (2017a) considerava imperativa a necessidade de implementacdo da norma sobre a Via
Verde Sépsis, para permitir a rapida identificacdo e administracdo terapéutica em pessoas com
sépsis ou suspeita de infecdo, devido ao aumento da incidéncia de sépsis em Portugal. Alguns
fatores causais que enumera no documento sdo: envelhecimento da populacdo, aumento da
incidéncia de imunossupressao e de uso de técnicas invasivas, e pela maior longevidade de
pessoas com doenca cronica.

Tal como recomendacdes de outras vias rapidas (vias verdes), esta via verde é constituida por um
conjunto de atitudes, que aplicadas num momento precoce da doenca, reduz a morbimortalidade.
A gravidade dos casos de sépsis esta a aumentar, e por conseguinte aumento de pessoas com
faléncia de um ou mais 6rgdos ou sistemas (DGS, 2017a). Cerca de 22% a 24% dos internamentos
em servicos de medicina intensiva em Portugal, séo devido a sépsis adquirida na comunidade, e

87% destes doentes encontravam-se com diagnostico de choque sético ou sépsis grave. A
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mortalidade hospitalar nas pessoas com choque sético é superior em trés vezes a mortalidade por
AVC (Acidente Vascular Cerebral) em Portugal em 2007, atingindo 49-51% (Cardoso et al., 2010).
A identificacdo e estratificacdo precoce das pessoas com suspeita de sépsis, associada a
implementacdo de intervencdes terapéuticas (como antibioterapia adequada) e recuperacéo
hemodinamica, aumenta a probabilidade de sobrevivéncia, sendo que por cada hora de atraso no
inicio da instituicao de terapéutica antibidtica, a pessoas com sépsis grave ou choque séptico,
reduz a probabilidade de sobrevivéncia em 7,6%. Para além disso, a implementacéo de protocolos
ou orientacdes neste ambito reduzem os custos, pela melhoria de utilizacdo dos recursos. A
eficacia da implementacao da via verde sépsis é avaliada por indicadores o doseamento de lactato
sérico, o tempo até ao inicio de antibioterapia adequada, verificando-se ainda uma prescricao de
antibioterapia inadequada em 26% das situacdes (DGS, 2017a).

A via verde sépsis deve ser implementada quer nos servicos de urgéncia (nivel 1 e 2), quer na
emergéncia pré-hospitalar, e executada a nivel local, regional e nacional. A norma define 0s passos

a adotar:

a) “Passo 1. identificacdo precoce de Caso Suspeito VVS, em sede de triagem no SU, na VMER ou no Heli;
b) Passo 2: identificacdo de Caso Confirmado WS, pela equipa de sépsis nos SU ou pelo médico VMER ou
Heli;
¢) Passo 3: cumprimento do algoritmo basico de avaliacdo e terapéutica;
d) Passo 4: cumprimento do algoritmo avancado de avaliacdo e terapéutica’

(DGS, 2017a, p. 1)

A implementacéo da via verde sépsis apresenta algumas limitacdes de adesao, quer por parte dos
profissionais, quer por parte do diagndstico. E fundamental, como ja apresentado anteriormente,
a implementacao e diagnostico precoce em doentes com suspeita de sépsis, mas que ¢é dificultado
pela existéncia de sintomatologia ndo exclusiva de sépsis, como a taquicardia, taquipnéia, febre,
alteracées na contagem de leucocitos, entre outros. Os profissionais de saude por vezes
apresentam falta de conhecimento/formacao e a inexisténcia de definicdes especificas, que

dificultam o planeamento e intervencdes de forma mais rapida (Viana et al., 2020).
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3. PAPEL DO ENFERMEIRO NO CUIDADO A PESSOA COM SUSPEITA DE SEPSIS

O enfermeiro é detentor de formacao cientifica, técnica e humana, para prestar cuidados em
diferentes situacdes, e principalmente em contextos de maior complexidade, com capacidade de
atuacdo de forma auténoma e interdependente, que integra as equipas de emergéncia,
respeitando as normas e orientacdes emanadas internacionalmente (OE, 2017).

No cuidado ao doente com sépsis, no servico de urgéncia, a norma da DGS recomenda que num
SU de nivel 1, a equipa seja constituida por um médico do SU e um enfermeiro especialista em
enfermagem da pessoa em situacao critica (atribuido o titulo pela ordem), e num SU de nivel 2 a
equipa seja constituida por um médico de medicina intensiva e um enfermeiro especialista em

enfermagem da pessoa em situacao critica (atribuido o titulo pela ordem) (DGS, 2017a).

3.1. Intervencdes de Enfermagem a Pessoa com suspeita de Sépsis no Servico de Urgéncia

A pessoa em situacao critica € aquela em que sente a sua vida em risco, em que a sua
sobrevivéncia esta ameacada por faléncia de alguma funcao vital, com necessidade de vigilancia
e monitorizacdo através de meios avancados, com recurso a cuidados qualificados continuos,
prevenindo complicacdes e na procura da recuperacao total da pessoa. O cuidar do doente critico
¢ da responsabilidade do servico de medicina intensiva ou unidade de cuidados intensivos. Nestas
equipas de cuidados requer-se uma crescente especializacdo de conhecimento, devido ao
aumento da complexidade de técnicas, equipamentos e procedimentos (OE, 2018a).

Assim, o cuidar prestado pelos enfermeiros a pessoa em situacao critica inclui uma avaliacao
diagndstica e monitorizacao continua, para conhecer de forma continuada a situacdo da pessoa a
quem se presta cuidados, prevendo e detetando precocemente possiveis complicacdes, e
garantindo intervencdes eficientes e precisas. Esta competéncia é adquirida através de um
conjunto de saberes, quer ligados a formacao inicial, quer associados a experiéncia de acao
adquirida através do contexto de trabalho. O saber agir torna-se complexo, uma vez que advém da
conjugacao e mobilizacao de conhecimentos, das atitudes, dos recursos externos e habilidades do
profissional, que é aplicado a cada situacdo. O saber de acdo, ou saber profissional, inclui a
capacidade de se adaptar a situacao complexa, fundamentada nos conhecimentos, e ndo apenas

referente a execucdo ou pratica. Assim, a OE considera um beneficio para os profissionais de
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enfermagem, as experiéncias clinicas, tanto quanto maior o numero que seja possivel, durante o
percurso profissional (OE, 2017).

No ambito deste cuidar, com vista a responder em tempo util e de forma holistica, o enfermeiro
especialista transforma os conhecimentos e gere a dor e bem-estar da pessoa em situacdo critica,
estabelece uma relacao terapéutica com a pessoa e familia, e assiste nas perturbacdes emocionais
do processo de saude e doenca, quer a pessoa, quer a familia/cuidador (Regulamento n°
429/2018, 2018).

De acordo com Regulamento n.® 429/2018 (2018, p. 19359), o enfermeiro especialista em
enfermagem médico cirirgica (enfermagem a pessoa em situacao critica) apresenta as seguintes

competéncias especificas:

“a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
orgénica, b) Dinamiza a resposta em situacoes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acao,
¢) Maximiza a prevengdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos perante a
pessoa em Ssituacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacédo e a necessidade de
respostas em tempo util e adequadas.”

O enfermeiro assume uma conduta pessoal, que garanta a qualidade dos cuidados de saude
prestados, dignificando a sua profissdo. A OE (2017) recomenda que nos servicos de urgéncia, 0s
enfermeiros especialistas em enfermagem da pessoa em situacao critica, serdo os selecionados
para exercerem funcdes como chefes de equipa. Além disso, recomenda o cumprimento das
dotacdes seguras definidas no Despacho n.° 10319/2014, emitido em Diario da Repubilica.

Aos enfermeiros especialistas é-lhes destinadas intervencdes especializadas baseadas no
conhecimento e evidéncia cientifica, fundamentais para a tomada de decisdo na area da
enfermagem (OE, 2017).

Segundo o Despacho n.° 1057/2015 (2015), é obrigatoria a implementacdo de sistemas de
triagem de prioridades no Servico de Urgéncia (ja desde o despacho n.°10319/2014), que permite
distinguir os graus de prioridade, até a observacdo médica. Assim, no Servico de Urgéncia os
doentes serdo encaminhados de acordo com as normas padronizadas, por forma a garantir a
observacdo do doente no local com a maior brevidade possivel, pela equipa mais adequada. O
Sistema de Triagem de Manchester & uma ferramenta, que esta em vigor nos servicos de urgéncia,
baseado nas boas praticas, e que integra vias verdes e protocolos pediatricos, entre outros. “A4
uniformizacdo de procedimentos e as tomadas de decisdao suportadas em algotitmos clinicos

permitem aos profissionais de satide do servico de urgéncia, dado o afluxo significativo de doentes
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nestes servigos, uma atuacdo centrada em priotidades’, de modo a ocorrer uma resposta

adequada as necessidades de cada doente, com maior qualidade e seguranca (DGS, 2015b, p.8).

3.2. Intervencdes de Enfermagem a Pessoa com Suspeita de Sépsis: Revisdo Integrativa da

Literatura

A identificacdo precoce e o tratamento adequado sdo fundamentais para a aplicacdo dos
protocolos e orientacdes no cuidado a pessoa com suspeita de sépsis. Assim, & necessaria a
formacao e instrucao dos profissionais de salde, principalmente dos enfermeiros, de forma a que
0s mesmos consigam identificar e reconhecer os sinais de sépsis e as manifestacdes clinicas.
Estes sdo fundamentais para o precoce diagndstico, uma vez que sado os profissionais de saude
que estao mais tempo em contacto com o doente, e responsaveis pelas primeiras intervencoes
especificas (Viana et al., 2020).

A pessoa com sépsis requer cuidados especificos de enfermagem, baseados nas orientacdes
fundamentadas na evidéncia cientifica, orientados pela norma portuguesa 010/2016, revista em
2017 (Via Verde Sépsis no Adulto). Assim, surge a preocupacdo de caracterizar o papel do
enfermeiro na implementacdo de cuidados a pessoa com suspeita de sépsis, no servico de
urgéncia, com vista a formular um protocolo de atuacdo para o enfermeiro. A definicdo e
caracteristicas do papel do enfermeiro é baseada na fundamentacao cientifica, para além das
normas e orientacdes nacionais e internacionais, é necessario fundamentar com a pratica baseada
na evidéncia e selecionar a melhor bibliografia que orienta a implementacéo pratica dos cuidados
de enfermagem.

A Pratica Baseada na Evidéncia (PBE) permite fundamentar a prestacdo de cuidados de saude
com recurso a conhecimento cientifico e investigacdo na pratica clinica. A PBE reune a melhor
evidéncia para a tomada de decisao com competéncia. A revisao integrativa é imprescindivel na
area da enfermagem, pois resume a literatura, quer seja empirica, quer seja teorica, por forma a
atingir a compreensao de determinado fenomeno, com base em diferentes metodologias. Esta,
tem um papel importante na PBE em Enfermagem, pois € um método de pesquisa que incorpora
as evidéncias na pratica clinica, reunindo e sintetizando, de forma organizada e sistematica,
referente a determinado conhecimento ou tema em estudo (Sousa, et al., 2017).

Na revisdo integrativa da literatura é desenvolvida uma analise ampla da literatura, que contribui

para a discussao de métodos e resultados de investigacoes, para além de permitir a reflexdao sobre
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a realizacao de estudos futuros. Este método de investigacao tem como objetivo compreender
profundamente um determinado fendmeno, baseado em estudos secundarios, sintetizando o
conhecimento, e reduzindo as incertezas sobre as recomendacdes praticas. Assim, é possivel
determinar uma generalizacdo precisa sobre um determinado fenémeno, seguindo um padréo de
rigor metodoldgico, que facilita a tomada de decisdo em relacdo as intervencdes que poderdo
resultar num cuidado mais efetivo, e melhor custo/beneficio. Este método pode ser utilizado quer
para a definicdo de conceitos, analise metodolégica ou revisdo de teorias, dependendo da
finalidade que o investigador pretende, pois permite a combinacéo da literatura tedrica e empirica
(Vilelas, 2020).

A revisao integrativa da literatura ajuda os enfermeiros a superarem as dificuldades, a criticar os
estudos existentes, por forma a facilitar a transposicdo do conhecimento adquirido para a sua
pratica clinica. Este método de pesquisa permite a atualizacdo de conhecimento e facilita a
mudanca das praticas clinicas, baseadas no resultado da pesquisa, melhorando a prestacédo de
cuidados. Este método de pesquisa permite a obtencao de informacdes abrangentes e rigorosas
sobre determinado tema ou assunto, considerado como instrumento fundamental da pratica de
enfermagem, que permite, quer a reducdo de custos, quer a implementacdo de intervencdes
efetivas, identificando ainda as potenciais fragilidades do tema, alvo de novas investigacdes (Sousa
et al., 2017).

A revisdo da literatura decorreu desde 6 de abril a 22 de abril de 2021, tendo em conta as etapas
desenvolvidas ao longo da elaboracao da mesma.

A revisdo integrativa da literatura constitui um conjunto de etapas:

" 1) identificacdo do tema e selecdo da hipdtese ou questio de pesquisa para a elaboracdo da reviséo
Integrativa, 2) estabelecimento de criférios para incluséo e excluséo de estudos/amostragem ou pesquisa
ae literatura, 3) definicdo das informacdes a serem extraldas dos estudos selecionados/ categorizacdo dos
estudos, 4) avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa; 5) interpretacdo dos resultados e, 6)
apresentacdo da revisdo/sintese do conhecimento’

(Sousa et al., 2017, p.20).

A definicao da questdo de pesquisa € o ponto inicial para o desenvolvimento da revisédo da
literatura, aquela que é fundamental para orientar o trabalho e raciocinio tedrico. Esta questao,
clara e objetiva, define o ponto de partida para definir os descritores e a procura de informacao
em resposta a mesma.

A pesquisa tem como objetivo contribuir para o avanco do conhecimento, que orienta para a
melhor pratica e melhor cuidado ao doente. O inicio do trabalho cientifico é a redacédo da “ pergunta

que seja suficientemente clara, concisa e direcionada para o cerne da pesquisa a ser
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desenvolvidd’, em que a questado sera “o elo que intermediara todo o processo de pesquisa até a
redacao final do trabalho” (Santos & Galvao, 2014, p. 54). O recurso a metodologia PICO, inicia-
se pela pergunta de pesquisa com vista a direcionar a revisdo da literatura. A estruturacao da
questao, com base nas quatro componentes: populacao, intervencao, comparacao ou controle e
resultados, que viabiliza a melhor evidéncia disponivel, a qual fundamenta as decisdes na pratica
clinica (Santos & Galvao, 2014).

A formulacdo da questdo de partida ¢ a base para encontrar as evidéncias disponiveis que
permitam prestar cuidados seguros e de qualidade, recorrendo-se ao conceito de questdo PICO
(Population, Intervention, Comparison; Outcome). Assim, de acordo com este método, elabora-se
como questao de investigacdo para a revisdo da literatura e pesquisa de evidéncia cientifica, Quais
as Intervencdes de enfermagem no cuidado a pessoa com SEpsis, no servico de urgéncia?,
conforme o quadro 1 apresentado, em que cada conceito da pergunta PICO corresponde aos

conceitos a pesquisar para obter resposta a questao de investigacao.

P Populacao Pessoa com suspeita de sépsis
| Intervencao Intervencdes de enfermagem
C Comparacao Nao se aplica nesta revisdo
Reducao do tempo até ao diagnéstico e tratamento
0 Resultados
Diminuicdo da mortalidade ou complicacdes

Quadro 1 - Pergunta PICO da etapa de revisao da literatura (elaborado pelo autor)

O descritor permite identificar os termos ou sindnimos em uso pela comunidade cientifica, bem
como, a sua traducao para o inglés técnico da area da saude, o que facilita o processamento da
pesquisa bibliografica. Para tal, recorre-se ao DECS/MESH (Descritores em Ciéncias da Saude,
2017), para consultar os conceitos chave de pesquisa, conforme quadro 2, em que se apresentam
0s descritores em portugués e o seu respetivo descritor em inglés e a sua definicdo de acorco com

o DECS/MESH.

de Enfermagem

Patterns, Nurses

Descritor em Descritor em Definicéo
Portugués Inglés
e . Sindrome de resposta inflamatdria sistémica com uma etiologia
Sépsis Sepsis ) . )
infecciosa suspeita ou comprovada.
Padrdes da Prética Practice Padrdes de pratica em enfermagem relacionadas a provisao de servigos

incluindo diagndstico e tratamento.

Papel do Profissional

de Enfermagem

Nurse's Role

Funcao esperada de um membro da profissdo de enfermagem.

g:;;?ﬁg;:; Nursing Care Cuidados prestados ao paciente pela equipe de enfermagem.
Enfermagem de Critical Care Especialidade de enfermagem que lida especificamente com o cuidado
Cuidados Criticos Nursing de pacientes que estdo em estado critico.
Enfermagem em Emergency A especialidade em pratica de enfermagem no cuidado de pacientes
Emergéncia Nursing admitidos no departamento de emergéncia.
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Servico Hospitalar Emergency Servicos hospitalares especificamente designados, equipados e
de Emergéncia Service, Hospital | dotados de pessoal para atendimento de emergéncia.

Quadro 2 - Descritores em Ciéncias da Salude (elaborado pelo autor)

Para responder a questdo previamente colocada foi realizada a pesquisa bibliografica na base de
dados online, com revistas indexadas: Web of Science, Medline, Korean Journal Database, Scielo,
EBSCO. A pesquisa foi realizada a 15 e 16 de abril de 2021, recorrendo a varias tentativas a incluir
com os descritores selecionados, com recurso aos operadores boleanos. Inicialmente a pesquisa
foi dirigida no sentido de encontrar orientacdes para as intervencdes de enfermagem, seguidas
por guidelines, utilizando os desccritores sepsis, practice patterns nurses, nurse’s role, nursing
care, critical care nursing, emergency nursing e emergency service hospital. Para uma selecao
mais objetiva foram efetuadas tentativas com diferentes conjugacdes dos descritores em inglés,
para os quais foram encontrados resultados superiores a 200 artigos, pelo que a pesquisa foi
refinada e selecionando por fim a seguinte frase, com base nos descritores em inglés e nos
operadores boleanos: "emergency nursing” and sepsis. Apos a insercao dos dados de pesquisa
foram encontrados 58 artigos, para os quais foi redefinida a pesquisa através da definicdo dos
critérios de inclusao e exclusdo. Nesta pesquisa foram definidos os critérios de exclusao de artigos
com data de publicacdo anterior a 2016 (ano em que foram emitidas as atuais guidelines sobre
0s cuidados ao doente com sépsis, que se encontram em vigor), resultando no total de 28 artigos
encontrados. Destes artigos foram lidos os titulos e os resumos e excluidos os artigos que nao se
abordavam diretamente o tema da sépsis, reduzindo a pesquisa para o total de 17 artigos. Destes,
apenas existiam 10 artigos com texto completo, cujos foram lidos na integra. Ainda assim, foram
excluidos 2 artigos por nao se referirem as intervencdes ou papel do enfermeiro nos cuidados ao
doente com seépsis, resultando o total de 8 artigos analisados, explanados de acordo com as
principais evidéncias apresentadas, resumidos no quadro 3. Neste quadro apresentam-se os
titulos e autores do artigo, com definicdo do método de investigacdo e de seguida, de forma
resumida as principais informacdes e conceitos, em resposta aos elementos da pergunta PICO
formulada inicialmente: intervencdes de enfermagem na pessoa com sépsis, dificuldades na
implementacdo de um protocolo e beneficios da implementacdo de protocolos.

Apds a selecao da informacao mais pertinente, em resposta a questao formulada de acordo com
a mnemonica PICO e os artigos analisados na base de dados, verifica-se uma grande preocupacao
por parte de diferentes autores sobre o papel do enfermeiro no cuidado a pessoa com sépsis. O

enfermeiro tem um papel vital dentro da equipa multidisciplinar que cuida de doentes com sépsis,
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Beneficios da

Artigo (ano) Autores imzt;?o dgo Intervengdes de Enfermagem na Pessoa com Sépsis Dificuldades na implementagéo de protocolos implementagéo de
gac protocolos
Emergency nurses' | Kabil, Hatcher, | Estudo exploratério | Capacitacdo dos enfermeiros para articular as | Restricdes na autonomia dos enfermeiros na administracdo de | Melhoria  significativa no

experiences of the
implementation of early
goal directed fluid
resuscitation therapy in the
management of sepsis: a
qualitative study (2021)

Alexandrou &
McNally

(entrevistas  semi-

estruturadas)

percecdes e implementacao na sua pratica no cuidado
ao doente com sépsis.

fluidos;

Inexperiéncia no tratamento de doentes com sépsis;

Medo associado de sobrecarga de fluidos (como edema
pulmonar);

Inexperiéncia dos enfermeiros na cateterizacdo endovenosa;
Barreiras na comunicacao interprofissionais (entre médicos e
enfermeiros);
Limitacdes
emergéncia;
Limitacdes no conhecimento dos enfermeiros inexperientes.

no ambito da pratica dos enfermeiros em

prognostico  do  doente;
reducdo da mortalidade e
morbilidade; reducdo de
custos econémicos.

Recognition and | Barnden, Revisao da literatura | Reconhecer os sinais e sintomas de sépsis na primeira A identificacdo precoce leva
management of sepsis in | Diamond, infancia - detecao precoce; ao inicio apropriado do
early infancy Heaton & Paul Regular monitorizacéo dos bebés com sépsis; tratamento e provavelmente
(2016) Inicio do tratamento; estd associada a melhores
Organizar a  transferéncia  para unidades resultados.
especializadas;
Envolver e apoiar os pais no cuidado do seu filho
doente, 0 mais préximo possivel.
Emergency nurses’ | Harley, Estudo Qualitativo | Papel chave do enfermeiro é a avaliagdo, e | Falta de conhecimento e familiaridade com ferramentas, critérios | A importancia do
knowledge and | Johnston, descritivo reconhecimento da deterioracao do doente; SIRS e gSOFA; reconhecimento precoce e da
understanding of their role | Denny, Keijzers, | (entrevistas semi- | Os enfermeiros da triagem sdo os principais a | Falta de capacidade em reconhecer a sépsis nos doentes; resposta a sépsis prevene a
in recognising and | Crilly, & Massey | estruturadas) responder a doentes com sépsis, e por isso devem ter | Dificuldade em reconhecer o doente com sépsis sem recurso a | deterioracdo do doente;
responding to patients with experiéncia e conhecimento sobre a apresentacdo e | ferramentas; A resposta rapida a sépsis e
sepsis. A qualitative study tratamento da sépsis. 0 enfermeiro tem um papel vital dentro da equipa multidisciplinar | o inicio do tratamento
(2019) que cuida de pacientes com sépsis, mas ndao ha mencdo | adequado sdo essenciais
especifica do papel dos enfermeiros nas diretrizes atuais. para a sobrevivéncia e
Existéncia de barreiras organizacionais, profissionais e clinicas | recuperacdo do doente.
em sua pratica clinica que limitam a sua capacidade de
reconhecer e responder ao doente com sépsis.
Improving  3-hour sepsis | Moore, Estudo qualitativo | Importancia de desenvolvimento de protocolos | Redugao do tempo de triagem; A detecao precoce melhorara
bundled care oufcomes.: | Vermuelen, comparativo desenhados por enfermeiros, que facilitem a | Implementacdo de intervencdes de tratamento de sépsis | os resultados dos doentes.
implementation of a nurse- | Taylor, Kihara & implementacédo de cuidados integrados a sépsis; organizadas;
driven sepsis protocol in the | Wahome Desenvolvimento de processos de comunicacdo | Reconhecimento precoce da sépsis pelos enfermeiros de
emergency department interdisciplinar que reforcem a sensibilidade ao tempo | emergéncia (s&o os primeiros a avaliar os doentes).
(2019) de intervencédo no doente com sépsis.
Knowledge and attifude | Rahmana, Estudo transversal Programas educacionais com a colaboracdo de | Falta de conhecimento sobre sépsis e tratamento por parte dos
towards identification of | Chana, especialistas devem ser organizados para melhorar o | enfermeiros, paramédicos, técnicos de emergéncia médica,
systemic inflammatory | Zakariac, & conhecimento e os resultados para doentes com | médicos e médicos em treino;
response syndrome (SIRS) | Jaafar.
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and sepsis among
emergency personnel in
tertiary teaching hospital
(2019)

seépsis, identificados em ambientes de atendimento
pré-hospitalar e de emergéncia.

Colheita de hemoculturas;

Aplicar oxigenoterapia;

Administrar antibioterapia;

Aumentar o conhecimento dos enfermeiros sobre a
SEpsis.

Falta de clareza e concordancia no reconhecimento da disfuncéo
organica como um sinal de sépsis grave;

early  recognition,  and
treatment in the emergency
department

(2018)

Realizacdo de triagem de sépsis na triagem, pelos
enfermeiros, em doentes com suspeita de infecao;
Implementar os protocolos de inicio de sépsis;

Educar a equipa, os doentes e as familias quanto aos
sinais e sintomas de sépsis, aumentando a
consciencializacao;

Formar a equipa de triagem e enfermeiros da urgéncia
sobre sépsis e a sua progressao;

Barriers to clinical practice | Reich, Then, & | Reviséo da literatra Educacao, lideranca e colaboracdo interdisciplinar | Fatores internos: falta de interesse em mudar as praticas atuais, | Melhora as taxas de
guideline  implementation | Rankin. facilitam a implementacao das guidelines; falta de percecéo da utilidade da diretriz, falta de conhecimento | mortalidade estatisticamente
for septic patients in the Os enfermeiros de emergéncia e enfermeiros de pratica | da diretriz ou condicdo médica e diretrizes inconsistentes no local | para doentes com sépsis
emergency department avancada devem encontrar maneiras de minimizar as | de trabalho; grave ou choque séptico.
(2018) barreiras e maximizar os facilitadores para a | Fatores externos: falta de apoio da equipa administrativa ou de | Melhora os resultados dos

implementacao das guidelines; lideranca, falta de educacéo, falta de equipamento ou espaco | doentes.

Criacdo de uma estrutura especifica a implementacédo | necessario, falta de tempo e uma carga de trabalho pesada do

de guidelines de sépsis e avaliacao se a implementacdo | paciente.

foi bem-sucedida a longo prazo; A subrelotacdo da urgéncia dificulta a implementacdo das

Educacdo continuada e trabalho em equipa | diretrizes.

multidisciplinar.
A survey of  sepsis | Storozuk, Estudo  descritivo | Necessidade de pogramas educacionais e abordagens | Falta de conhecimento das varidveis da sindrome de resposta
knowledge among | MacLeod, transversal de coaching que maximizem as habilidades dos | inflamatdria sistémica associada a sépsis e definicdes de sépsis
Canadian emergency | Freeman, & enfermeiros para melhorar sua tomada de decisdao com | e seu tratamento;
department registered | Banner. relacao a avaliacdo precoce e intervencdo apropriada | O desafio na prestacao de cuidados relacionados com a sépsis,
nurses para pessoas com Sépsis. com sobrecarga de trabalho relacionadas com o estado do
(2019) Facilitar a movimentacdo dos doentes na urgéncia; doente.

Reconhecer precocemente a sépsis para prestar | Dificuldade no conhecimento da complexa fisiopatologia

atendimento adequado e oportuno. subjacente a sépsis, pelos enfermeiros, em conjunto com

manifestacoes clinicas altamente variaveis.

Raising  awareness  for | Walters Reviséo da literatura | Reconhecimento precoce e inicio do doente com A triagem precoce,
Sepsis, sepsis screening, SEpsis. reconhecimento e

tratamentos melhoram os
desfechos relacionados a
SEpsis, pois sao vitais para os
resultados do doente e a sua
sobrevivéncia a sepsis;

Quadro 3 - Quadro de referéncia dos artigos de revisao bibliografica (elaborado pelo autor)
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mas nao ha mencao especifica do papel dos enfermeiros nas diretrizes atuais (Harley et al., 2019).
De salientar que a intervencao do enfermeiro de urgéncia é fundamental para o reconhecimento
precoce do doente com sépsis, papel valorizado por grande parte dos autores (Harley et al., 2019;
Moore et al., 2019; Rahmana et al., 2019; Storozuk et al., 2019; Walters, 2018).

Os enfermeiros que trabalham no servico de urgéncia reconhecem que o seu papel no atendimento
a pessoa com sépsis nao é compreendido, devido a uma lacuna na pesquisa e compreensao clara
das capacidades e apoio destes profissionais. Uma explicacao plausivel é que ha probabilidade
das diretrizes serem aplicadas de forma inconsistente pelos profissionais, o que dificulta essa
prestacao de cuidados. A dificuldade de aplicacdo das normas e orientacdes no cuidado & pessoa
com sépsis atrasa a implementacao de intervencoes, e aumenta a mortalidade e morbilidade
(Harley et al., 2019).

A melhoria na implementacao das orientacoes para a pratica no cuidado a pessoa com Sepsis,
por parte dos enfermeiros, inicia-se pela identificacdo das dificuldades destes profissionais em
aplicarem na pratica os seus conhecimentos ou a aquisicao de autonomia.

A falta de conhecimentos teoricos e de reconhecimento das manifestacdes clinicas da sépsis, por
parte dos enfermeiros, é referida por Kabil et al. (2021); Harley et al. (2019); Rahmana et al.
(2019); Reich et al. (2018); Storozuk et al. (2018). Além disso, a inexperiéncia no tratamento de
doentes com sépsis, por parte dos enfermeiros, e limitacdes na autonomia, nomeadamente pela
administracdo de fluidos e pelo medo de sobrecarga hidrica, sdo apontados como aspetos
limitadores do desempenho dos enfermeiros. A comunicacao interprofissional é também uma
barreira limitadora na implementacao dos protocolos ou diretrizes (Kabil et al., 2021).

Harley et al. (2019) enumeram a falta de conhecimento e de capacidades dos enfermeiros no
ambito na aplicacdo dos critérios gSOFA ou uso de outras ferramentas para reconhecer mais
precocemente o risco de sépsis na pessoa em situacao critica.

As barreiras organizacionais sao também enumeradas como limitadoras da aplicacao pratica das
orientacdes no atendimento ao doente com sépsis (Reich et al., 2018; Harley et al., 2019). A
sobrecarga de trabalho e superlotacao do servico de urgéncia, aumenta o tempo de espera dos
doentes, e atrasa o reconhecimento do doente com sépsis (Reich et al., 2018; Storozuk et al.,
2018).

No sentido de colmatar as dificuldades identificadas pelos autores, no ambito da prestacao de

cuidados de enfermagem ao doente com sépsis, alguns autores sugerem intervencées, com vista
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a obtencao de uma melhor pratica, e, consequentemente, uma reducdo da mortalidade e
morbilidade nestes doentes.

A formacao dos enfermeiros na urgéncia, responsaveis pela triagem das pessoas que recorrem ao
servico de urgéncia, e sendo estes 0s primeiros a contactar com elas, € a intervencao primordial
referida pelos estudos desenvolvidos. Kabil et al. (2021) sugerem a capacitacdo dos enfermeiros,
para articular as percecoes e implementacao na sua pratica no cuidado ao doente com sépsis. A
avaliacao do doente com sépsis e o reconhecimento da deterioracdo do estado do doente
percecionada pelos enfermeiros, é fundamental para a intervencao precoce, em que recomendam
a triagem da sépsis na triagem da urgéncia, pelos enfermeiros, em doentes com suspeita de
infecdo (Harley et al., 2019; Walters, 2018).

0 desenvolvimento de processos de comunicacao interdisciplinar reforca a sensibilidade e o tempo
de intervencado no doente com sépsis (Moore et al., 2019), realcando a importancia do trabalho
em equipa multidisciplinar (Reich et al., 2018).

A formacao e a criacao de programas educacionais sdo enumeradas como fundamentais para os
enfermeiros responsaveis pela triagem e que desempenham funcdes no servico de urgéncia, para
instruir sobre a aplicacao das guidelines, de forma a maximizarem as habilidades dos enfermeiros,
para melhorar a sua tomada de decisdo, com relacao a avaliacao precoce e intervencao apropriada
para pessoas com sépsis (Storozuk et al., 2018). A educacdo, lideranca e colaboracdo
interdisciplinar facilitam a implementacédo das guidelines (Reich et al., 2018).

Harley et al. (2019) referem que a educacdo por si s6 pode ser insuficiente ou ineficaz e que
precisa de ser ministrada num ambiente adequado ao contexto e no momento apropriado.
Walters (2018) e Barnden et al. (2018) sugerem o envolvimento das familias e a sua
consciencializacdo, para além dos profissionais, sobre a sépsis. Rahmana et al. (2019) defendem
que a triagem e identificacdo da pessoa suspeita de sépsis se inicie na abordagem pré-hospitalar,
para reduzir o tempo de espera e atraso na implementacéo das guidelines, pelo que também estes
profissionais tm de ser consciencializados a participarem em formacao.

Os enfermeiros de emergéncia e enfermeiros da pratica avancada reconhecem que é necessario
encontrar formas de minimizar estas barreiras € maximizar os facilitadores para a implementacao
das orientacoes, através da criacao de uma estrutura especifica a implementacao das guidelines
de sépsis e avaliacdo se a implementacao foi bem-sucedida a longo prazo (Reich et al., 2018).

O desempenho pratico dos enfermeiros no cuidado ao doente com sépsis passa pela regular

monitorizacdo dos doentes com sépsis (Barnden et al., 2018), e pela administracdo de
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antibioterapia, fluidoterapia, colheita de hemoculturas e aplicacao de oxigenoterapia, entre outras
(Rahmana et al., 2019).

E recomendado que as intervencdes de enfermagem sejam iniciadas de forma imediata e coletiva,
a partir do reconhecimento, para otimizar a perfusao de 6rgaos vitais e estabilidade hemodinamica.
A capacitacado dos enfermeiros permite articular as suas percecdes e oferecer uma oportunidade
de expandir as suas praticas de cuidados, o0 que leva a uma melhoria do progndstico dos doentes,
e reducdo da mortalidade e morbilidade (Kabil et al., 2021).

A identificacdo precoce leva ao inicio apropriado do tratamento e provavelmente esta associada a
melhores resultados, prevenindo a deterioracdo da pessoa (Barnden et al., 2018; Harley et al.,
2019), essenciais a recuperacdo do mesmo. A importancia do reconhecimento precoce e da

resposta a sépsis previne a deterioracdo do doente (Harley et al., 2019; Reich et al., 2018).

60



4. PROJETO DE INTERVENGCAO NO SERVICO DE URGENCIA

0 Servico de Urgéncia é o contexto de saude onde ocorre o primeiro contacto com o doente critico.
“O servico de urgéncia tem por objetivo a rececdo, diagndstico e tratamento de doentes
acidentados ou com doencas subitas que necessitem de atendimento imediato em meio
hospitalar” (Administracdo Central do Sistema de Saude [ACSS), 2015, p. 1). A situacao de
urgéncia requer uma intervencdo de avaliacao e/ou correcdo, podendo ser ao nivel curativa ou
paliativa. Emergéncia ¢ uma situacdo em que existe risco de perda de vida ou da funcao organica,
com necessidade de intervencdo num curto espaco de tempo. A situacdo critica refere-se a
condicdo em que se ndo for rapidamente reversivel, necessitara de métodos de suporte avancado
de vida e de orgdos (ACSS, 2015).

O estagio, incluido na unidade curricular Estagio e Relatério Final ou Dissertacdo de Natureza
Aplicada Il, decorreu entre janeiro e junho de 2021, no servico de urgéncia médico-cirurgica, na
zona norte de Portugal. Neste sentido, tendo em conta a proposta pela instituicdo de ensino (Escola
Superior de Enfermagem da Universidade do Minho), e as necessidades identificadas no contexto
do servico de urgéncia, foi desenvolvido um trabalho de projeto relacionado com o doente critico
€ a sépsis, através da metodologia de projeto.

A metodologia de projeto consiste num processo de aquisicdo de competéncias e caracteristicas
pessoais através de um processo de investigacdo, confrontando com a realidade da pratica de
enfermagem. Segundo Ruivo et al. (2010), o trabalho de projeto é constituido pelas seguintes
etapas: diagnostico da situacdo; planificacdo das atividades, execucédo das atividades; avaliacao;
divulgacao dos resultados. Assim, tendo em conta as etapas desta metodologia, para além de se
basear numa investigacédo sustentada, contempla também um desenho de uma intervencao, com
vista a resolucédo dos problemas, descrito como investigacao-acao.

A realizacdo de todo o projeto teve por base o cumprimento dos principios éticos, referidos pelo
Conselho de Etica da Universidade do Minho (2020), que preconiza os principios fundamentais de
integridade, constituidos pela confiabilidade, honestidade, respeito e responsabilidade. O projeto
desenvolvido teve por base o respeito de todos os doentes e profissionais, com responsabilidade,
sem identificacao ou referéncia a qualquer dado informativo acerca do local em que decorreu o
estagio, de modo a garantir a confidencialidade. Assim, ndo foram necessarias solicitar
autorizacbes, cumprindo as orientacbes fornecidas pela lei geral de protecdo de dados e o

anonimato dos profissionais e entidade em que decorreu o estagio.
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4.1. Servico de Urgéncia: Contexto de Estagio

O desenvolvimento do estagio e relatério final, ao qual se refere o presente relatorio, decorreu num
servico de urgéncia, num hospital da regido norte de Portugal. O servico de urgéncia médico-
cirurgico, local de acolhimento para situacdes de urgéncia, € um servico que existe em rede, como
principal apoio diferenciado em resposta a situacdes especificas de acordo com a rede de
referenciacdo. Independentemente da referenciacdo, o servico de urgéncia é responsavel por
avaliar e orientar os doentes urgentes e emergentes, de acordo com 0s recursos existentes,
assegurando as funcdes vitais do doente, com vista a estabilizar, tratar definitivamente, ou se nao
for possivel, realizar o devido encaminhamento para o local melhor preparado para o tratamento
definitivo do mesmo (Hospital da Zona Norte, 2016).

O servico de urgéncia ¢ constituido pela urgéncia geral, pediatrica e ginecoldgica, e obstétrica,
sendo decorrido o presente estagio apenas na urgéncia geral. A missdo do servico de urgéncia
consiste em prestar “cuidados de saide diferenciados em situacdes de urgéncia e emergéncia,
em articulacdo com os cuidados de saude primarios e as instituicoes hospitalares que integram a
rede do Servico Nacional de Saude” e a “formacdo continua de fodos os profissionais envolvidos
nas atividades do SU' (Hospital da Zona Norte, 2016, p. 2). Os objetivos deste servico consistem
em “responder com eficdcia e polivaléncia aos cuidados de satide solicitados, desenvolver a sua
atividade de acordo com o0s avancos continuos da medicina e contribuir com as condicoes
necessarias aos profissionais para o alcance do desiderato a que se propde” (Hospital da Zona
Norte, 2016, p.2).

No servico em que decorreu o estagio, sdo definidas equipas de trabalho, dirigidas por um chefe
de equipa e um responsavel de turno, sendo constituida por: médicos; enfermeiros; técnicos de
diagnostico e terapéutica; assistentes técnicos; assistentes operacionais; assistente social; pessoal
dos servicos gerais; segurancas; voluntariado. Estdo definidas as competéncias dos enfermeiros

do servico de urgéncia:

“Os enfermeiros da equipa do SU identificam, organizam, coordenam, executam, e avaliam as
Intervengdes de enfermagem aos varios niveis de prevencao.

Decidem sobre técnicas e meios a utilizar na prestacdo de cuidados de enfermagem, potenciando e
rentabilizando os recursos existentes, criando a confianca e a participacao ativa do individuo, familia,
grupos e comunidade.

Utilizam principios e técnicas de enfermagem com vista a manutencdo e recuperacdo das funcées
vitais, conservacdo de um ambiente seguro, preservacdo da intimidade/privacidade do utente.
Participam na coordenacéo e dinamizacdo das atividades inerentes a situacéo de satide/doenca, quer
0 ufente seja seguido em internamento, ambulatdrio ou no domicilio.

Procedem a administracdo da terapéutica prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em
conformidade.
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Acolhem o utente em situacdo de urgéncia/emergéncia e atuam de acordo com as qualificacoes,
conhecimentos e competéncias atualizadas com a finalidade da manutencdo ou recuperacéo do
doente.
ldentificam, orientam, ensinam, treinam e avaliam sobre procedimentos e necessidades em cuidados
a continuar pelo utente ou familia no domicilio.
Colaboram na elaboracéo e atualizacdo de protocolos referentes a normas e critérios de atuacdo em
Situacdes de urgéncia/emergéncia, de acordo com a sua competéncia técnica.
Procedem ao registo fiel da informacado sobre observacoes e intervencoes planeadas e realizadas.
Elaboram nota de alta/transferéncia assegurando a continuidade de cuidados.
Procedem ao acompanhamento do utente no transporte intra e inter-hospitalar.
Colaboram na implementacdo de praticas e padroes de qualidade, empenhando-se na manutencdo e
atualizacdo dos mesmos.
Colaboram na partilha do conhecimento, nos projetos de formacao e investigacdo, tendo em conta a
evolucéo e qualidade de cuidados.
Assumem a delegacdo de tarefas em profissionais deles funcionalmente dependentes, quando estes
tenham a preparacdo necessaria para as executar, conjugando-se sempre a natureza das tarefas com
0 grau de dependéncia do utente em cuidados de enfermagem.
Compete aos Enfermeiros orientar a integracéo de novos colegas a iniciarem funcoes no S.U., sempre
que o Enfermeiro Chefe assim o determine.
Os Enfermeiros da equipa cessante néo podem ausentar-se sem serem substituidos.”

(Hospital da Zona Norte, 2016, p.13).

O servico de urgéncia geral é constituido fisicamente por diferentes areas: triagem de prioridades;
triagem médica (area verde e area amarela); sala de emergéncia; area médica; area cirlurgica e
de ortopedia; area de trauma; area de internamento (unidade de decisdo clinica); area cuidados
intermédios da urgéncia e OBS (sala de observacdes). No decorrer do estagio tive oportunidade
de contactar com todas as areas, no entanto houve trés areas em que estive mais presente - area

da sala de emergéncia, area intermédia e OBS e area médica, por serem locais onde

maioritariamente se prestam cuidados ao doente critico.

4.2. Diagnostico da Situacao

A definicdo do tema do projeto a desenvolver neste contexto de estagio, foi baseada no diagndstico
da situacao, por forma a permitir identificar quer as necessidades do servico, quer a forma de
melhor contribuir para o desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro especialista
gue presta cuidados ao doente critico.

Para a construcao do diagndstico dtera situacao, a primeira etapa, definem-se os problemas,
estabelecendo as prioridades e enumerando as causas provaveis, com vista a selecionar
posteriormente 0s recursos e grupos intervenientes. Assim, neste processo continuo e dinamico
implica a identificacéo do problema e a determinacao das necessidades. A definicao do problema
desenvolve-se através de recolha de informacdes objetivas, com o inicio de uma investigacao

(Ruivo et al., 2010).
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A identificacao do problema é baseada numa analise bibliografica, ou seja, revisao da literatura,
que permite apresentar os conhecimentos relacionados com o problema de investigacao. A revisao
da literatura permite explorar o conhecimento que existe, e 0 que ainda falta, privilegiando as
fontes do tipo primario, com recurso a uma pesquisa de documentos em bases de dados,
bibliotecas ou outros centros de documentacao (Fortin, 2009).

Assim, apos uma exploracdo da melhor evidéncia cientifica, define-se o diagndstico da situacao
para desenvolver a metodologia de projeto, ja referida anteriormente. Qualquer projeto em saude
tem como objetivo proporcionar beneficios, que se mantenham ao longo do tempo, estimular a
iniciativa em equipas interdisciplinares, e principalmente nos enfermeiros, permitir o
desenvolvimento com base nos recursos ja previamente disponiveis. O objetivo primordial do
projeto é a satisfacdo das necessidades ou problemas identificados, por forma a melhorar a
eficacia dos servicos prestados (Ruivo et al., 2010).

O diagnostico da situacdo, um processo dindmico e continuo, fundamenta as atividades realizadas
nos servicos, por forma a avaliar posteriormente o sucesso das medidas implementadas,
reconhecendo o problema de saude, para identificacdo posterior das necessidades do servico.
Assim, no inicio do estagio foi elaborada uma entrevista ao enfermeiro diretor do servico de
urgéncia, com recurso a elaboracdo de uma analise SWOT, instrumentos de diagnostico que
permitem a identificacdo e validacdo dos problemas, para além da observacdo desarmada do
contexto no decorrer do estagio (Ruivo et al., 2010).

A entrevista realizada ao enfermeiro diretor do servico (data de 2 de fevereiro de 2021), constante
no apéndice |, com perguntas de resposta aberta, que permitiram um melhor conhecimento sobre
as dificuldades existentes no servico, assim como as necessidades na melhoria da prestacao de
cuidados ao doente critico, ou gestdo de cuidados no servico de urgéncia. Para além desta
enrevista, as mesmas questdes foram colocadas aos enfermeiros do servico, de modo informal,
que corroboraram as respostas fornecidas pelo enfermeiro diretor do servico de urgéncia. As
respostas obtidas pela aplicacdo da entrevista, foram analisadas de acordo com o0s assuntos
principais, que contribuiu para a realizacao da analise SWOT.

A analise SWOT consiste numa técnica utilizada com recurso a um quadro dividido em quatro
quadrantes, que constituem a enumeracao das fraquezas, ameacas, forcas e oportunidades,
permitindo a reflexao sobre os fatores positivos e negativos do servico, por forma a utilizar as

forcas que respondem as ameacas ao sistema (Ruivo et al., 2010).
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Todo o processo de mudanca requer uma analise das forcas e obstaculos eventuais existentes,
como forma de prever as dificuldades na implementacao do projeto, tirando o maior proveito das
forcas identificadas. Assim sendo, foi elaborada uma analise SWOT ("Strenght, Wicknesses,
Oportunities and Threats") com vista a analise do cenario e posicao estratégica do projeto (quadro

4).

FORCAS (S) FRAQUEZAS (W)
e  Motivacao da equipa e  Existéncia de obras e mudancas na estrutura
3 e  Espirito de trabalho em equipa fisica do servico de urgéncia constantes
£ e  Competéncias de cooperacdo em equipa e  Reformulacéo de circuitos de doentes
= e Necessidade reconhecida pelo Enfermeiro e Falta de formacdo na area do atendimento
= chefe e responsaveis de equipa do tema ao doente critico
Sépsis e Equipas pouco organizadas na distribuicdo
de funcdes
OPORTUNIDADES (0) AMEACAS (T)
e Momento de reorganizacdo do servico de | o  Dificuldade na divulgacéo
urgéncia e  Sobrecarga de trabalho nos profissionais
e |nexisténcia de protocolo de atuacdo ou | e  Limitacdes provocadas pelo desenvolvimento da
3 via verde sépsis pandemia COVID 19
z e  Existéncia da circular normativa da DGS | e  Falta de motivacdo/adesao dos profissionais
E sobre via verde sépsis
ul e  Melhoria na qualidade e seguranca dos
cuidados prestados
e Tematica no eixo estratégico qualidade
dos cuidados da extensdo do plano
nacional de saude a 2020

Quadro 4 - Andlise SWOT do diagnostico da situacao (elaborado pelo autor)

Apés a identificacdo do problema, que consiste na falta de conhecimento e inexisténcia de um
protocolo ou via verde de atuacao perante a pessoa com suspeita de sépsis, baseado nas
necessidades identificadas através da analise swot, definiram-se os objetivos e caracteristicas do
problema identificado. Segundo Ruivo et al. (2010) o problema é definido de forma a ser concreto
e real, com possibilidade de operacionalizacdo através de uma variavel, de forma relevante,
reunindo todos os recursos técnicos e materiais, e definido de forma clara e percetivel por qualquer
investigador. No local em que decorreu o estagio existia ja a implementacao da via verde AVC,
desde o momento da triagem, com possibilidade de ser ativada a qualquer momento aquando da
permanéncia do doente no SU, pelo que os profissionais ja tinham conhecimento de um protocolo
e suas intervencdes. No que respeita ao lidar com doente com sépsis, esta area ainda era
desconhecida, e pelas entrevistas informais com os profissionais de enfermagem do SU, era

desconhecida a existéncia de uma norma portuguesa sobre a aplicacdo de uma Via Verde Sépsis.
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O diagnostico de sépsis, quando identificado, ndo sdo prestados cuidados ou intervencdes
protocoladas ou uniformizadas, de forma a que sao baseados no conhecimento cientifico de cada
profissional de saude.

Assim, com o diagnostico da situacao é identificado o problema no servico de urgéncia, do hospital
da regido norte, com vista a responder a principal necessidade: reduzir o tempo de reconhecimento
da pessoa com supeita de sépsis, com recurso a um protocolo de atuacao em caso de suspeita

de sépsis.
4.3. Definicao de Objetivos

A definicdo de objetivos, segunda etapa da metodologia de projeto, € o0 momento em que se
definem os resultados que se prentendem alcancar, quer gerais, quer especificos, sendo
considerados os enunciados para alcancar os resultados esperados. Estes permitem ainda
selecionar os conteudos, definir métodos e avaliar a sua eficacia. De uma forma geral, os objetivos
obedecem a determinadas caracteristicas: claros, concisos, concretizaveis, mensuraveis, e de
preferéncia em numero reduzido (Ruivo et al., 2010).

Por forma a responder ao problema e a definir os objetivos a atingir, baseados numa intervencdo
em saude na populacao-alvo, defeniu-se um objetivo geral, objetivos especificos e metas, conforme

consta no quadro seguinte.

OBJETIVO GERAL

e Melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa com suspeita de
Sepsis, no servico de urgéncia

OBJETIVOS ESPECIFICOS

METAS

Elaborar a proposta de um protocolo com as
intervencdes de enfermagem perante uma pessoa
com suspeita de sépsis, tendo por base as
orientagdes internacionais e a norma da DGS sobre
a Via Verde Sépsis;

Planear uma acdo de formacdo dirigida aos
profissionais de salde sobre os conceitos, sinais e
sintomas de sépsis, com recurso a evidéncia
cientifica;

Apresentar a equipa a proposta de protocolo de
atuacéo em caso suspeito de sépsis;

Avaliar com os profissionais a acdo formativa.

Consciencializar os profissionais para a
implementacdo das praticas baseadas em
evidéncia face a pessoa suspeita de sépsis,
tendo em vista:

i) Reduzir a morbilidade da pessoa com sépsis
que recorre ao SU;

i) Ativar o protocolo em caso suspeito de sépsis
na 1% hora no SU, em pelo menos 75% das
pessoas com confirmacdo de diagndstico de
infecao.

Aumentar em pelo menos 50% a identificacdo
de casos suspeitos de sépsis, desde a triagem
e na primeira hora de permanéncia no SU:

i) Encaminhar para a sala de emergéncia pelo
menos 75% das pessoas com suspeita de
sépsis com um critério de gravidade;
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i) Realizar colheita de hemoculturas na
primeira hora a pessoas com suspeita de
infecdo, em pelo menos 75%;
iii) Administrar antibiotearapia nos primeiros
60min a pelo menos 75% das pessoas com
suspeita de sépsis.

Quadro 5 - Definicao de objetivos e metas do projeto (elaborado pelo autor)

4.4. Planeamento

A metodologia constitui uma componente fundamental da investigacéo, que surge como base para
alcancar os objetivos de um estudo. O planeamento ¢ a fase de desenho do projeto, com a previsao
de recursos e de limitacdes para a aplicabilidade do mesmo, como a definicdo das atividades,
estratégias e meios pertencentes ao projeto (Ruivo et al., 2010).

Ruivo et al. (2010) salientam que as atividades a desenvolver serdo baseadas nos objetivos
previamente definidos, com definicdo do cronograma do desenvolvimento do projeto. O
cronograma do projeto foi desenvolvido em fevereiro, conforme apresentado no apéndice II.

As atividades, que podem ser divididas em tarefas, sdo caracterizadas por uma duracao esperada,
gue tém como intervencao neste projeto a elaboracao de uma proposta de protocolo de atuacao
em caso suspeito de sépsis e uma acado de formacao para os profissionais de satide. As estratégias
definidas de acordo com os objetivos e atividades delineadas, encontram-se presentes no quadro

6.

Atividade Estratégias Meios e Recursos

e FElaboracdo de e  Elaborar uma reviséo integrativa da literatura e Aluna da especialidade
um protocolo de e  Consultar a norma da DGS sobre a Viva Verde e Chefes de equipa e
atuacdo perante Sépsis chefe do servico de
a pessoa com e Desenhar o Fluxograma de triagem do doente urgéncia
suspeita de com suspeita de sépsis e  Computador, papel,
Sépsis e Desenhar um protocolo orientador para as caneta, impressora

intervencdes de enfermagem face a pessoa com e  Financeiros: a definir
suspeita de sépsis
e  Reunir com os chefes de equipa para consultar

estratégias sobre a aplicabilidade do protocolo
Atividade Estratégias Meios e Recursos

e  Desenvolvimento e  Convocar os profissionais para participarem na e  Aluna da especialidade

de uma acédo de acéo de formacéo e Enfermeiros a
formacdo sobrea e  Desenvolver a acao por via e-learning desenpenhar  funcgdes
atuacao do e Divulgar a Via Verde Sépsis da DGS no servico de urgéncia
enfermeiro e Divulgar o protocolo de sépsis elaborado e  Computador, papel,
perante a pessoa caneta, impressora
com supeita de e  Financeiros: a definir
Sépsis

Quadro 6 - Planeamento das atividades do projeto (elaborado pelo autor)
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As atividades e as estratégias definidas sao fundamentais para o desenvolvimento pratico do
protocolo sobre a atuacdo com a pessoa com suspeita de sépsis. O desenho do mesmo, assim

como a sua elaboracao esta descrita na fase de execucao.

4.5. Execucao

A etapa de execucdo do projeto é a que coloca em pratica todas as atividades e estratégias
planeadas, consistindo na fase de materializacdo. Nesta fase tenta-se responder aos objetivos
previamente estabelecidos, mas caso existam obstaculos a sua realizacdo, estes devem ser
identificados e definidas novas estratégias para manter o foco de realizacdo dos objetivos
propostos. Neste sentido é possivel iniciar a avaliacao da aprendizagem, resolver os problemas e
desenvolver as competéncias (Ruivo et al., 2010).

A definicdo do protocolo de atuacdo de um enfermeiro, perante uma pessoa com suspeita de
sépsis é baseada nas guidelines internacionais e na norma da Via Verde Sépsis, revista pela DGS
em 2017, tendo em conta os recursos humanos e materiais disponiveis no contexto de estagio.
O protocolo elaborado foi revisto pelo supervisor do contexto, para avaliacdo da exequibilidade
pratica no contexto do servico de urgéncia onde decorreu o estagio. Este protocolo tem como
principal objetivo orientar os enfermeiros para o reconhecimento precoce e sinalizacdo da pessoa
com suspeita de sépsis, reduzindo o tempo de resposta e de intervencdes dirigidas ao mesmo
(apéndice 1lI).

Apds a consulta das normas internacionais e nacionais foi construido um instrumento para orientar
os enfermeiros do servico de urgéncia, com vista a reconhecerem o mais precocemente a pessoa
com suspeita de sépsis, e intervir no sentido da reducao da morbilidade destes doentes, quando
recorrem ao servico de urgéncia. Assim, surge a construcao do protocolo que se pretende propor
ao servico para ser implementado numa fase experimental, avaliado e se necessario, adaptar e
reavaliar para uma melhor eficacia das intervencdes de enfermagem a pessoa com suspeita de
sépsis. A denominacao do protocolo refere-se a caso suspeito de sépsis, a mesma terminologia
utlizada pela Via Verde Sépsis, emanada pela DGS, quando se refere a pessoa com suspeita de
SEpsis.

Este protocolo foi validado pelo supervisor de estagio, enfermeiro gestor e pela equipa que
participou no projeto de intervencéo, no sentido de considerar o seu carater pratico e exequivel.

Durante o periodo de desenvolvimento do presente documento nédo foi possivel implementar o
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protocolo, por aguardar a validacéo do enfermeiro diretor do servico de urgéncia e administracao
do hospital da regiao norte de Portugal.

O protocolo desenhado inicia-se pela apresentacao dos objetivos do mesmo, segundo as normas
da DGS atualizadas em 2017: reconhecer a pessoa com sépsis na primeira hora de chegada ao
SU; definir o encaminhamento da pessoa com suspeita de sépsis; definir o procedimento
uniformizado de atuacdo perante a pessoa com suspeita de sépsis; melhorar a qualidade e
seguranca das pessoas com sépsis. Este protocolo é destinado aos profissionais de saude que
desempenham funcdes no servico de urgéncia do hospital da regido norte de Portugal. A
responsabilidade de implementacdo do protocolo é da direcdo do Servico de Urgéncia, responsavel
pela aprovacdo e divulgacdo. Os profissionais de enfermagem sdo responsaveis pelo seu
cumprimento, os restantes profissionais de salde pela cooperacdo e colaboracdo na sua
implementacao.

A definicao de sépsis e choque sético é descrita no protocolo, para facil consulta dos profissionais
e uniformizacdo dos conhecimentos acerca destes conceitos, seguindo-se das orientacdes gerais
do protocolo.

A aplicacdo do protocolo é realizada no momento da triagem, mas caso nao seja possivel ou
identificados os critérios de ativacdo, este pode ser aplicado em qualquer outro momento no
decorrer da permanéncia da pessoa no SU. A ativacdo do protocolo é baseada nos critérios de
ativacdo da Via Verde Sépsis, definida pela DGS em 2017. O reconhecimento da presenca de um
critério de presuncdo de infecdo, e de pelo menos um critério associado a inflamacao sistémica,
sendo que a alteracdo da temperatura corresponde a temperatura auricular <35°C ou >38°C
medida ou referida, sdo os critérios de ativacdo do protocolo. Esta ativacdo consiste no pelo
enfermeiro da triagem “Suspeita de Sépsis’ (no local da descricdo da queixa), caso nado se
apliqguem os critérios de exclusdo. Neste momento é preenchido o formulario de ativacdo do
protocolo de atuacdo do enfermeiro em caso supeito de sépsis, que acompanhara a pessoa
durante a permanéncia no SU. A orientacdo de todas as etapas do processo de ativacdo do
protocolo esta resumida no fluxograma, a ser afixado em todas as salas de trabalho de
enfermagem, incluindo na sala de triagem, de modo a facilitar a consulta e a sua rapida
aplicabilidade (figura 1).

O preenchimento do formulario, efetuado pelo enfermeiro da triagem ou do servico de urgéncia,
permite rapidamente reconhecer quais os critérios de ativacao presentes, assinalando com um X,

de modo a que todos os profissionais verifiquem no mesmo documento a presenca desses
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critérios. Além disso, como a DGS recomenda a intervencdo na primeira hora, consta no mesmo
formulario o registo da hora de reconhecimento da pessoa com suspeita de sépsis, de modo a
avaliar o tempo que decorre até a instituicdo de terapéutica ou de intervencdes de enfermagem.

No final do formulario contempla uma grelha de preenchimento da vigilancia da pessoa com
sépsis, de modo a registar os parametros inumerados pela norma da DGS de 2017, que considera
na vigilancia da pessoa com suspeita de sépsis. Os parametros a registar sdo: temperatura
timpénica; frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, tensdo arterial, estado de consciéncia e
tempo de preenchimento capilar. Para além disso, como medida de primeira hora a instituir é a
administracdo de antibioterapia, em que quando o enfermeiro do SU a administrar, regista o
horario efetivo da administracdo da terapéutica, diferente da hora de preparacdo administracao.
Contempla no final espaco para descrever exames realizados ou outras observacdes que sejam
pertinentes incluir, a ser preenchida pelo enfermeiro que acompanhado a pessoa com suspeita de

sépsis no SU (figura 2).
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Figura 2 - Formulario de ativacao do protocolo de atuagao do enfermeiro em caso suspeito de sépsis (elaborada pelo autor)
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Em algumas situacdes, como doenca vascular cerebral aguda ou estado de mal asmatico, séao
excluidas da ativacao do protocolo, por constituirem os critérios de excluséo da ativacdo da Via
Verde Sépsis, definidos pela DGS (2017). Deste modo, a pessoa segue o percurso normal de
circulacdo no SU. Por outro lado, poderdo ser presenciados casos de gravidade, em que se
incluem: hipotensdo arterial (PAS<90mmHg); hiperlactacidémia >2mmol/l e hipoxemia
(Pa02<60mmHg em ar ambiente ou P/F <300mmH. A presenca de um destes critérios, a pessoa
¢ encaminhada para a sala de emergéncia com a classificacdo segundo a Triagem de Manchester
de prioridade Muito Urgente (Laranja), para ser submetido a observacdo médica imediata. A
definicao dos critérios de presuncdo de infecdo, critérios de inflamacdo sistémica, critérios de
exclusdo e critérios de gravidade referente & pessoa com suspeita de sépsis, sdo todos eles

definidos pela norma 010/2016 da DGS, revista em 2017, que se apresentam no quadro 7.

Critérios de inflamacao

Critérios de presuncdo de Infecdo

Critérios de Exclusao

Critérios de Gravidade

Alteracdo da
ictericia
Alteracao da temperatura + disuria
ou polaquiuria

Alteracdo da temperatura + dor
lombar

Alteracao da temperatura + sinais
inflamatdrios cutaneos extensos
Critério clinico do responsavel

temperatura  +

Hemorragia digestiva
alta

ICC descompensada/
Sindrome  coronario
agudo

Politrauma/  grandes
queimados

sistémica
Alteracdo da temperatura + | Confusao e/ou | Doenca Hipotensdo  arterial
cefaleias; alteracdo do estado de | cerebrovascular aguda | (PAS<90mmHg)
Alteracdo da temperatura + | consciéncia Doente sem reserva | Hiperlactacidémia
confusdo e/ou diminuicdo aguda | Frequéncia cardiaca | fisiolégica para | >2mmol/I
do estado de consciéncia; superior a 90bpm com | medidas avancadas de | Hipoxemia
Alteracdo da temperatura + | tempo de | diagnostico e/ou | (Pa02<60mmHg em
Dispneia; preenchimento capilar | terapéutica ar ambiente ou P/F
Alteracdo da temperatura + Tosse aumentado Estado de mal | <300mmH
Alteracdo da temperatura + dor | Frequéncia respiratoria | asmatico
abdominal (distensao ou diarreia) >22cpm Gravidez

Quadro 7 - Critérios de caso suspeito da Via Verde Sépsis da DGS (Norma 010/2016, revista em 2017)

A colheita de hemoculturas é também recomendada ap6s a ativacdo do caso suspeito de sépsis,
técnica para a qual o hospital ja detinha de uma orientacdo prévia, que foi incluida também no
protocolo, uma vez que se encontrava o procedimento atualizado e ja era de conhecimento dos
enfermeiros do SU.

Como ja referido em capitulos anteriores, a formacdo dos enfermeiros e a implementacao de um
protocolo ou via verde reduz a mortalidade do doente com sépsis, melhorando ainda o prognostico
a longo prazo, pela intervencéo precoce nos cuidados e intervencoes desde a primeira hora de

reconhecimento do doente com suspeita de sépsis.
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A implementacao de diretrizes ou protocolos, assim como a divulgacao do conhecimento permite
melhorar a saude, fornecer servicos de saude mais eficazes e fortalecer ainda o sistema de satde.
Para a implementacao de diretrizes Reich et al. (2018) recomendam a existéncia de flexibilidade
e disposicdo para mudar a pratica; percepcao dos profissionais sobre a utilidade da diretriz; apoio
dos administradores e lideres; existéncia de recursos adequados; distribuicao de tempo e carga
de trabalho adequado; cooperacdo entre os diferentes profissionais; treino e educacao dos
profissionais para a utilizacao das diretrizes ou normas. Os mesmos autores reforcam ainda que
para existir mudanca e adesao a um programa, protocolo ou diretriz € necessario desenvolver as
seguintes fases de acdo: i) identificacdo do problema; ii) identificar, rever e selecionar o
conhecimento ou pesquisa relevante para o problema; iii) adaptar o conhecimento ou pesquisa ao
contexto local; iv) avaliar as barreiras ao uso do conhecimento; v) selecionar, adaptar e
implementar as intervencdes para implementar a mudanca; vi) monitorizar o uso do
conhecimento; v) avaliar os resultados; e vi) sustentar o uso continuo do conhecimento.

De acordo com um estudo desenvolvido no Canada sobre o conhecimento dos enfermeiros acerca
da sépsis, revelou que os enfermeiros apresentavam défices de conhecimento sobre a mesma,
demonstrando apenas uma pontuacdo média de 51,8% nas questdes sobre as definicées de
sépsis, conhecimento geral e tratamento da sépsis, em que apenas um terco dos questionados
reconheciam as caracteristicas das pessoas com risco de sépsis (Storozuk et al., 2019).

Para além do desenho do protocolo a instituir € necessaria a formacédo dos profissionais, para a
sensibilizacao, tendo em vista a adocao do protocolo no seu contexto de trabalho, pelo que na
sessdo formativa pretendeu-se esclarecer duvidas e potenciar as capacidades dos enfermeiros do
servico de urgéncia, na resposta a pessoa com suspeita de sépsis. Walters (2018) enaltece a
importancia da formacao da equipa de enfermeiros da triagem, urgéncia e pré-hospitalar sobre a
sépsis e a sua progressdo, uma ferramenta vital para aumentar a consciencializacdo sobre esta
problematica.

Neste sentido, a implementacao do protocolo s6 podera ocorrer apos a formacao dos profissionais
de saude. Inicialmente a formacao foi dirigida aos enfermeiros do servico de urgéncia, para
posteriormente ser divulgada a todos os profissionais de satde, num segundo momento a agendar
com a equipa, para que também estejam sensibilizados e disponiveis para contribuirem para uma
melhor qualidade nos cuidados prestados a pessoa com suspeita de sépsis. Assim, foi
desenvolvida uma acéo de formacao, por via e-learning, com a duracao de lhora, orientada pelo

plano de sessdo desenhado, momento em que ocorreu a apresentacao do protocolo e suas
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vantagens no sentido de melhoria a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente, com suspeita
de sépsis.

O plano de sessao (quadro 8) pretende responder aos objetivos previamente definidos do projeto,
com vista a implementar a acdo de formacdo de forma organizada e planeada. A sessdo decorreu
a 06-05-2021, por via e-learning, devido as limitacdes de realizar a formacdo em modo presencial,
pelas recomendacdes da DGS devido a pandemia pela COVID-19. Esta acao foi partilhada por via
teams, aplicacdo para a qual os enfermeiros do servico ja tém participado em formacdes da
instituicdo, sendo o uso da plataforma do seu conhecimento. Assim, foi divulgada a 17 de maio,
a realizacao da acdo e convocados todos os enfermeiros para participarem nesta acdo. Embora a
equipa seja constituida por 92 enfermeiros, apenas participaram 26 enfermeiros, em que alguns

estiveram ausentes por se encontrarem de licencas ou férias, ou outros por razdes desconhecidas.

PLANO DE SESSAO DA ACAO DE FORMACAQ

e Implementacgo de um Protogolo del |r1terven(;ao de N° de atividade: | 1
enfermagem a pessoa com suspeita de sépsis

Atividade: Ac’;ao. Formativa: Atuacdo do enfermeiro em caso suspeito de e B
sépsis

Formadores: Ana Isabel Oliveira Horério: | 14h

Data: 28-05-2021 Local: Servico de Urgéncia do Hospital da Zona Norte de Portugal

Populacéo Alvo: | Enfermeiros do Servico de Urgéncia do Hospital da Zona Norte de Portugal

Consciencializar os enfermeiros do servico de urgéncia para a implementacdo de um protocolo de

Objetivo Geral: i ) . .
atuacédo do enfermeiro em caso suspeito de sépsis
OBJETIVOS
Objetivos Especificos | Distinguir os conceitos de sépsis e choque sético.
da Sessao: Apresentar a norma da DGS da Via Verde Sépsis.

Apresentar o protocolo de atuacdo do enfermeiro face a pessoa com suspeita de sépsis.
Divulgar o fluxograma sobre a atuacdo do enfermeiro em caso suspeito de sépsis.

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO

. - Métodos e Técnicas Materiais/ Tempo
Contetdos Programaticos - . .
Pedagdgicas Equipamentos Previsto
Enquadrar a proposta de um protocolo de | Método Interrogativo e 5min
Sépsis expositivo
Definicao de sépsis e choque sético Power Point
Evolucdo das orientacdes internacionais na | Método Expositivo Computador
atuacdo em caso de sépsis Programa Teams 45min
Via Verde Sépsis da DGS de 2017
Protocolo de atuacao do enfermeiro em caso
suspeito de sépsis.
Método Interrogativo e Ativo Ficha de avaliacao 10min
Sintese e esclarecimento de duvidas da acao
Avaliacao da acéo de formacao

Quadro 8 - Plano de Sessdo da Acdo Formativa. atuacao do enfermeiro em caso suspeito de sépsis (elaborado pelo

autor)
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A acao de formacao decorreu com base na projecao e partilha de informacao, com recurso ao
power point, partilhado por via e-learning, através da plataforma Teams (apéndice IV).

O momento final da acao contava com 10min para o esclarecimento de duvidas colocadas pelos
participantes, apesar de que a acao decorreu num periodo curto, alongando-se mais 10min do
final do horario previsto, devido a colocacdo de algumas questdes pelos participantes. Esta acao
pretende-se que seja replicada para alcancar mais profissionais que nao conseguiram estar

presentes neste primeiro momento.

4.6. Avaliacdo e Divulgacao dos Resultados

A avaliacdo da implementacado do projeto é globalizante, de forma a verificar a realizacdo dos
objetivos propostos inicialmente, assim como identificar os fatores que possam dificultar a
consecucdo dos objetivos que ndo foram atingidos. Esta avaliacdo pode ser realizada ao longo do
desenvolvimento e implementacédo do projeto, de forma a melhorar constantemente a intervencao
na aplicabilidade do mesmo, permitindo redefinir constantemente os objetivos desenhados, e a
melhor selecao de estratégias a adotar. Para melhor fiabilidade da avaliacéo, recorreu-se ao uso
de instrumentos de avaliacdo, como questionarios, de forma a mensurar de forma objetiva a
consecucdo ou ndo dos objetivos propostos (Ruivo et al., 2010).

A avaliacdo da formacdo desenvolvida foi realizada com recurso a uma grelha de avaliacéo
(apéndice V), preenchida e devolvida em formato digital, apenas por 19 enfermeiros participantes,
em que a classificacdo era aribuida entre 1 (nada satisfeito) a 5 (altamente satisfeito), por ordem
de satisfacdo com a acao de formacdo. A atribuicdo corresponde ao valor 1 “nada satisfeito”, 2
“pouco satisfeito”, 3 “satisfeito”, 4 “muito satisfeito” e 5 a mencao de "altamente satisfeito", de
acordo com a opinido dos formandos sobre a acdo de formacéao.

No total foram aplicadas um conjunto de 3 questdes, relacionadas com a avaliacdo geral da acéo,
avaliacao do formador e organizacao da acao. De seguida sao apresentados os graficos referentes
aos resultados obtidos dos questionarios aplicados.

Quanto a avaliacdo geral da acdo de formacao (figura 3), esta é constituida por 10 parametros a
serem avaliados, entre os quais de destacar a questdo nimero 10 (Apds esta formacao irei utilizar
as competéncias aquiridas nos processos de ensino e aprendizagem), que se revelou a que
apresentou maior variedade de respostas, mas com classificacdes superiores a 3 (satisfeito). A

metodologia utilizada, apesar de e-learnig, foi atribuida a classificacdo de 5 (altamente satisfeito),
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representada pela questao 2, em 89% das respostas, tendo em conta a metodologia selecionada
de forma a conseguir alcancar o publico, em tempos de pandemia. A mesma atribuicao foi aplicada
a questao 4 (A gestao dos recursos foi adequada) e a questdo 7 (Relacdo entre o formador com o
grupo de formandos). A questdo 9, que se refere a questdo As competéncias adquiridas vao ter
impacto na minha atividade profissionalfoi respondida em 84% com altamente satisfeito, 11% em
que os formandos ficaram muito satisfeitos, e 5% satisfeitos. 79% dos formandos consideram-se
altamente satisfeitos com os trabalhos praticos propostos apresentaram coeréncia (questao 3),
com o espaco em que decorreu a acao foi adequado (questao 5) e com o equipamento informatico
foi adequado (questdo 6). A questdo 8 a acdo de formacdo veio ao encontro das minhas
necessidades de formacéo) foi avaliada por altamente satisfeitos por 63%. De uma forma geral a
avaliacdo da acdo foi positiva, pela opinido dos formandos, em que 84% dos formandos

consideram que os objetivos propostos foram cumpridos (questdo 1).

Resposta a questdo 1: Avaliacdo geral da acdo

1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

Classificacdo 1 m Classificacdo 2 m Classificacdo 3 m Classificacdo 4 m Classificacdo 5

20
1
1
1
1
1
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Figura 56 - Resposta a questao 1. Avaliacdo geral da acdo (elaborada pelo autor)

0 segundo grupo de questdes, sobre a avaliacdo do formador é subdividida em conhecimentos e
contetdos (questdo 2.1.) e exposicdo dos contetdos (questdo 2.2). 79% dos formandos
consideraram-se altamente satisfeitos com a adequacdo dos contetidos a acdo de formacao
(questdo 1). Quanto a articulacao dos diferentes contetidos tematicos e se o formador domina os
contetudos abordados (questdo 4 e 5 respetivamente), os formadores consideraram-se 74%

altamente satisfeitos. 53% consideram que houve aprofundamento dos temas (questdo 2), o que

76



revela que o tema deveria ser mais desenvolvido, para esclarecimento de duvidas, com uma
duracao superior de tempo previamente definida, para melhor explorar os conceitos (figura 4).
A questao 2.2 (figura 5) refere-se a exposicao dos conteudos, altamente satisfeito foi atribuida a

questdo 3, com 84% de respostas (houve capacidade para esclarecer as duvidas surgidas), 79%

Resposta a questdo 2.1: Avaliacdo dos formadores:

conhecimentos/contetdos
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Figura 83 - Resposta a questao 2. 1: Avaliacdo dos formadores. conhecimentos,/contetidos (elaborada pelo autor)

na mesma atribuicdo sobre a linguagem utilizada foi clara e assertiva (questao 1). A adaptacéo do
discurso aos destinatarios foi classificada com 63% dos formandos em altamente satisfeitos

(questao 2).

Resposta a questdo 2.2: Avaliagdo dos formadores: contetdos
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Figura 108 - Resposta a questdo 2.2.: Avaliacdo dos formadores. conhecimentos (elaborada pelo autor)
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A figura 6 apresenta as respostas obtidas quanto a organizacdo da acao, dividida em 3 questdes.
A informacdo disponibilizada on-line acerca da acdo foi suficiente (questao 2) foi considerada pelos
formandos altamente satisfeitos em 95%. 74% consideraram altamente satisfeitos com o
atendimento aos formandos foi eficiente (questdo 1). A avaliacdo da acdo e a documentacéo
disponibilizada sobre a avaliacdo da acao obteve resposta de altamente satisfeito em 58%, e 42%
em muito satisfeito (questdo 3). De uma forma geral a organizacdo da acdo foi muito satisfatéria

para os formandos.

Resposta a questdo 3: Organizacdo da agdo
100%
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Classificagdo 1 ™ Classificacdo 2 m Classificacdo 3 m Classificacdo 4 M Classificacdo 5

Figura 124 - Resposta a questdo 3: Organizacdo da acdo (elaborada pelo autor)

Tendo em conta a avaliacdo geral de todos os parametros da acéo de formacéo, verifica-se que 0s
formandos ficaram muitos satisfeitos e altamente satisfeitos na maioria dos aspetos referentes a
acao. De referir que em nenhum momento foi referido nada satisfeito ou pouco satisfeito.

Assim, apos a acdo, os participantes demonstraram interesse e partilharam de que pretendiam
aplicar o protocolo. Apos a leitura do mesmo referiram ser de facil aplicabilidade, no entanto, apos
a sua aprovacao, este sera testado e aplicado por um profissional e avaliadas as dificuldades e
limitacOes, para se necessario ser revisto. Esta avaliacdo apenas podera ser realizada apds a
validacdo do protocolo pela direcdo de enfermagem e direcdo do hospital da zona norte de
Portugal.

A avaliacdo da implementacao do protocolo sera efetuada pela equipa responsavel, apoés 6 meses
0 inicio do periodo de entrada em vigor do uso do protocolo de atuacao em caso suspeito de

sépsis, de acordo com os seguintes indicadores:
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i) Taxa de ativacao do protocolo na primeira hora de permanéncia no SU em pessoas com
confirmacao do diagnostico de infecdao (meta de 75%);
i) % de casos suspeitos de sépsis identificados desde a triagem (meta 50%)
iii) % de pessoas com suspeita de infecdo, encaminhado para a sala de emergéncia com pelo
menos um critério de gravidade (meta de 75%)
iv) Taxa de colheita de hemoculturas na primeira hora em pessoas com suspeita de infecédo
(meta de 75%)
v) % de pessoas com suspeita de sépsis que iniciaram antibioterapia nos primeiros 60min
(meta de 75%)
Para além disso, pretende-se avaliar a consecucdo dos objetivos, cujas metas definidas
previamente sao:
i) Planear uma acéo de formacéao dirigida aos profissionais de salude sobre os conceitos,
sinais e sintomas de sépsis;
i) Elaborar um protocolo com as intervencdes de enfermagem perante um caso suspeito
de sépsis.
A avaliacdo do projeto é baseada nas metas previamente definidas, fundamentadas com os
critérios de avaliacao presentes na grelha de auditoria da implementacéo da Via Verde Sépsis da
DGS, norma 010/2016, revista em 2017.
A acao de formacao permitiu a equipa reconhecer a importancia da intervencao precoce na pessoa
com suspeita de sépsis, despoletando curiosidade, empenho e conscializacdo para melhorar as
suas praticas, nomeadamente as intervencdes de enfermagem dirigidas a pessoa suspeita de
sépsis. A formacdo é fundamental para os enfermeiros que realizam a triagem no SU, aplicando
0s conhecimentos prévios, normas e orientacdes, nomeadamente o protocolo de atuacao em caso
suspeito de sépsis. A evidéncia cientifica salienta a importancia do conhecimento das normas e

orientacdes, que aumentam a seguranca e a qualidade na prestacao de cuidados.
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CONCLUSAO

O regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista define as competéncias do
enfermeiro com competéncias comuns, para desenvolver e aquirir o papel de enfermeiro
especialista no cuidado a pessoa em situacdo critica. Este regulamento foi o pilar para o
desenvolvimento dos objetivos de aprendizagem porpostos inicialmente, e as metas a alcancar no
final do estagio. Este documento vem relatar as experiéncias vivenciadas e aprendizagens pessoais
e profissionais no decorrer da unidade curricular Estagio e Relatorio Final ou Dissertacdo de
Natureza Aplicada Il.

A profissao, ciéncia e disciplina que é a enfermagem tem se vindo a desenvolver no ambito da
melhor resposta e diferenciacdo na prestacdo de cuidados, nomeadamente na formacéo
profissional cada vez mais diferenciada.

O desenvolvimento da aprendizagem em contexto pratico decorreu num servico de urgéncia de
um hospital da regiao norte do pais, maioritariamente no contexto de sala de emergéncia, o que
possibilitou um maior enriquecimento de experiéncias e de aprendizagens no cuidar a pessoa em
situacao critica. O servico de urgéncia é dos contextos, aguele em que mais requere cuidados
especializados e, neste sentido, o enfermeiro especialista é o profissional que estara em condicdes
para prestar cuidados de saude diferenciados, baseando-se na melhor evidéncia.

A prestacdo de cuidados de enfermagem é sempre um processo global, fundamentado em varias
areas do saber, mas que quando prestados por um enfermeiro especialista, estes cuidados sdo
ainda mais diferenciados e direcionados para as necessidades da pessoa e da area de intervencao
do enfermeiro especialista. Esta experiéncia de estagio em contexto clinico de urgéncia permitiu o
desenvolvimento de competéncias especificas, e o0 aperfeicoamento das competéncias comuns ja
adquiridas. Para além destas foi possivel o desenvolvimento de outras competéncias, como as
emocionais, para lidar com a pessoa/familia em situacdes emergentes, colocando-nos a prova a
experiéncia adquirida ao longo do estagio, tendo como objetivo a tomada de decisdo no momento,
baseada no conhecimento cientifico. O contexto do servico de urgéncia requer dos profissionais
uma prontidao para o atendimento a toda a tipologia de doentes e, ainda, uma adaptacao de
acordo com a afluéncia de destes e 0s recursos disponiveis.

O cuidado a pessoa em situacéo critica requer o dominio prévio de conhecimentos, a confianca e
determinacao sobre as decisbes e cuidados prestados, e a avaliacao dos resultados das

intervencdes instituidas, sempre em situacoes que a vida do doente se encontra em perigo.
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Assim, com as aprendizagens desenvolvidas, adquiri novas competéncias, como as especificas no
ambito do cuidar da pessoa em situacao critica. De entre as competéncias especificas do
enfermeiro especialista, a mais desenvolvida foi a relacionada com o cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ ou faléncia orgénica, pelas experiéncias vivenciadas.
No decorrer do mesmo deparei-me com algumas necessidades no servico, sendo uma delas a
inexisténcia da aplicacao da via verde sépsis, pelo que desenvolvi 0 meu projeto em resposta a
essa necessidade identificada, baseada na auscultacao, através de entrevista a alguns elementos
da equipa e enfermeiro diretor do servico (apéndice I). E neste desenvolvimento que surge o
desenho de um protocolo em caso suspeito de sépsis, para implementar no servico de urgéncia,
por enfermeiros.

A elaboracao do protocolo em caso suspeito de sépsis baseou-se nas orientacbes da bundle
internacional emitida pela Surviving Sépsis Campaign em 2016 (atualizada em 2018), e pela
norma da DGS sobre a Via Verde Sépsis no Adulto, em 2017. De realcar que as recomendacoes
privilegiam a ativacao da via verde assim que haja o primeiro contacto da pessoa com o servico
de saude (seja no servico de urgéncia, comunidade ou pré-hospitalar), logo apds o reconhecimento
da pessoa com suspeita de sépsis. O inicio precoce de cuidados e intervencdes, no ambito da
pessoa com suspeita de sépsis, permite melhorar a resposta e a qualidade dos cuidados prestados
a pessoa, reduzindo os riscos, a evolucdo e até a morbilidade ou comorbilidades causadas pela
Sépsis.

0 desenvolvimento do presente trabalho foi baseado na metodologia de projeto, cuja organizacao
permitiu alcancar os objetivos propostos. Como toda a pratica deve ser baseada em evidéncia
cientifica, a revisdo da literatura demonstrou as melhores orientacdes face as intervencoes
dirigidas a pessoa com suspeita de sépsis. Esta pesquisa revelou congruéncia no papel vital do
enfermeiro no cuidado a pessoa com sépsis, responsavel pelo reconhecimento precoce da pessoa
com suspeita de sépsis, a ser iniciado desde o momento de triagem no SU. Este procedimento
leva ao inicio apropriado do tratamento e esta associada a melhores resultados, prevenindo a
deterioracao ou morbilidade da pessoa.

As recomendacOes emanadas pela norma portuguesa, em concordancia com a evidéncia
cientifica, estabelecem a importancia da intervencao na primeira hora, desde a monitorizacéao,
instituicao de medidas de diagnostico e o mais precocemente a administracao de antibioterapia.
Esta norma define todos os critérios, de forma a direcionar objetivamente a identificacdo mais

provavel de pessoa com sépsis. Neste sentido, foi com base nestes critérios que foi desenhado
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um protocolo para intervencao dos enfermeiros para a rapida notificacao da pessoa com suspeita
de sépsis, de forma a iniciar a monitorizacao, colheita de analises e vigilancia dos parametros
vitais da pessoa, de modo a excluir critérios de gravidade, pois caso se verifiquem a pessoa é
encaminhada para a sala de emergéncia. Assim, o papel do enfermeiro contempla desde a
ativacdo do protocolo, vigilancia e intervencbes a pessoa, de modo a reduzir o risco de
agravamento da condicdo de satde da pessoa. Este papel é fundamentalmente prestado por um
enfermeiro com pericia no cuidar da pessoa em situacda critica. A este propésito releva-se a
recomendacao da OE, dando-se especial importancia a presenca de enfermeiros especialistas em
enfermagem da pessoa em situacéo no servico de urgéncia, com funcdes a desempenhar em sala
de emergéncia e momento da triagem.

De forma a colmatar as necessidades identificadas do servico de urgéncia, e tendo por base a
revisdo da literatura, foi construido um protocolo que orienta as intervencdes de enfermagem
perante um caso suspeito de sépsis. A proposta de protocolo inclui a orientacdo através de um
fluxograma, assim como documentacdo de registo da vigilancia da pessoa durante a permanéncia
no SU. Este protocolo define as prioridades de atuacao, tendo em conta os critérios de incluséo e
de gravidade da pessoa. Esta proposta de protocolo, desenvolvida e apresentada no contexto de
estagio, aguarda neste momento a aprovacao para ser implementada, e assim sera possivel avaliar
a sua eficacia e os resultados da sua aplicacao, o que nao foi possivel devido ao curto periodo em
que decorreu o estagio. A bibliografia preconiza uma rapida identificacdo e reconhecimento da
pessoa com suspeita de sépsis e salienta a necessidade de formacdo dos enfermeiros e
capacitacdo para a implementacdo de normas ou protocolos. Neste sentido torna-se fundamental
a formacéao continua neste dominio.

Na conclusdo deste relatorio revela-se algumas limitacdes referentes ao desenvolvimento do
presente trabalho. A primeira prende-se com a estratégia de intervencdo no servico, que nao
correspondeu as expectativas iniciais. Face ao periodo de pandemia por COVID 19 a sessao
formativa para apresentacao do protocolo ocorreu em formato online. Esta nao decorreu com o
numero de participantes esperados, cuja explicacao para a baixa adesao se deva ao horario em
gue ocorreu a sessdo (coincidente com o horario da refeicdo). Poucos profissionais participaram
atempadamente, pelo que sugiro que nas proximas acoes formativas sejam realizadas num outro
horario.

O desafio de uniformizar intervencdes e partilhar o conhecimento com os colegas enfermeiros foi

sem duvida um dos momentos mais reconfortantes de todo o processo desenvolvido do projeto.

82



No entanto, na avaliacao da acdo formativa ndo se considerou a avaliacao dos conhecimentos
adquiridos apo6s a formacao, pelo que se sugere nas proximas formacdes sejam repensadas
estratégias para a tal concretetizacao, por exemplo, realizar uma simulacao de um caso suspeito
de sépsis, para discussao de todo o percurso da pessoa em situacdo critica, permitindo a
discussao do modo de implementacéo do protocolo, com vista ao esclarecimento de duvidas
existentes.

Outro aspeto a referir, ¢ que o estagio coincidiu com o periodo de pandemia, o que implicou a
realizacdo de mais turnos e uma maior sobrecarga de trabalho no campo profissional, revelando-
se ainda maior o desafio da consecucao atempada deste relatério. No entanto, se por um lado, o
facto de lidar com a pessoa em situacao critica, devido ao virus pela COVID-19, era uma dificuldade
inicial, por outro, despoletou aprendizagens no ambito nos cuidados de ventilacdo e cuidados a
via aérea que ndo ocorreria caso ndo estivessemos a viver esta pandemia. O desempenho de
funcdes num contexto onde as situacdes sdo subitas e inesperadas, o profissional de enfermagem
vé-se confrontado com a necessidade de intervencdo no imediato, com postura pro-ativa e
capacidade de tomada de decisdo baseada em conhecimento cientifico, gerindo emocdes
desencadeadas pelas vivéncias com o perigo ou mesmo o fim de vida da pessoa em situacdo
critica.

Assim, perante todos os desafios decorridos desde o inicio da formacéo até ao final do ultimo
estagio, senti um enriguecimento significativo ao nivel do conhecimento e do desenvolvimento das
competéncias, assim como um aumento da confianca em lidar com novos desafios na area da
enfermagem.

A reflexdo critica sobre as competéncias especificas requer uma observacao do exterior perante o
nosso desempenho, o que implica uma auto-critica e identificacdo das nossas limitacdes, assim
como o reconhecimento do crescimento do ser enfermeiro especialista. A revisdo da literatura
sobre a pessoa com sépsis revelou-se fundamental em todo o trabalho, tendo por base as
orientacdes da DGS (2017), permitido-nos a sustentacdo das intervencdes de enfermagem que se
prentendiam identificar. A realizacdo e materializacdo em formato de protocolo de todas as
intervencdes em sintonia com a evidéncia cientifica revelou a consecucdo do ultimo objetivo
proposto inicialmente. Em suma, para que seja possivel a sublimidade da prestacao de cuidados,
neste caso especifico a pessoa em situacao critica com suspeita de sépsis, é necessario que a

investigacao e a formacao continua sejam uma realidade dos contextos de urgéncia e em sintonia
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permitam aos profissionais fazerem o caminho para o alcance dos padroes de qualidade definidos

pela Ordem dos Enfermeiros (Regulamento n°361/2015).
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Apéndice | — Excertos significativos da Entrevista realizada ao Enfermeiro Diretor do Servico de

Urgéncia

Questdes e Respostas obtidas através da entrevista ao Enfermeiro Diretor do Servico de

Urgéncia, do Hospital da Zona Norte

1. Quais as dificuldades referenciadas pelos enfermeiros, na prestacdo de cuidados a

pessoa em situacéo critica?

”, U

“Falta de treino e/ou formacdo”; “poucas oportunidades de desempenhar funcoes na sala de
emergéncia’; “desconhecimento de todos os profocolos de atuacdo”; “acumulacdo de funcoes

entre prestacao de cuidados do doente urgente e doente na sala de emergéncia”

2. Que lacunas existem no ambito do atendimento a pessoa em situacao critica?

“falta de protocolos ou vias verdes na drea de trauma e sépsis”

3. Aequipa de enfermagem adere ao registo diario no sclinico? Que limitagdes existem no

registo informatico?

“Falta de tempo”; “Falta de rigor no registo”; “Dificuldade no registo em tempo util”;
“Realizacdo de registos mais tardios com perda de informacao”; “Falta de adesdo aos registos

em doentes ndo internados no SU”

4. Que aspetos considera necessarios melhorar/desenvolver no que respeita a prestacéo

de cuidados a pessoa em situacao critica?

“...seria importante que houvesse mais rigor nos registos de enfermagem”; “formacédo de

", ou

profissionais sobre as areas do doente critico e situacdes de emergéncia”; “melhor organizacao

na prestacao de cuidados - revisdo das normas instituidas”
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Apéndice Il - Cronograma do Desenvolvimento do Relatorio de Estagio

Fase do Projeto de Intervencéo Atividades
Janeiro Fevereiro Maio
=)
[T} . A
E] Servico de Urgéncia
Ll
3
= Identificagdo do Problema/Necessidade do Servigo
=1 N .
= de Urgéncia
3
3
@ Elaboracdo do Quadro de Referéncia
o Analise swot

Construcao do Cronograma

Pesquisa Bibliografica

Definicao de
Objetivos

Revisédo da literatura

Definicao de atividades

2

o

[}

S Definicao de estratégias

2

<

= Defini¢do dos meios e recursos
° Desenho do protocolo sépsis
'S

§ DEsenvolvimento da acéo de formacéo
<

[¥)

Divulgacao pelo servi¢o do protocolo

Avaliacao da adeséo ao protocolo

wv
o
©

Resultados

Avaliacao dos resultados da acéo de formacéo

Avaliacao e
Divulgacéo

Quadro 9 - Cronograma do Desenvolvimento do Relatorio de Estagio (elaborado pelo autor)
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Data Elaboracao: 01.06.21
PROTOCOLO DE ATUACAO EM CASO SUSPEITO Edicao: 01

DE SEPSIS Revisdo: 00
Cadigo: PROT.01.06.SU

1. Objetivo:
No cumprimento das orientacdes emanadas pela DGS (Direcao Geral de Saude) na norma
numero 010/2016, atualizada a 16/05/2017 sobre a Via Verde Sépsis no Adulto, pretende-se:
e Reconhecer a pessoa com sépsis na primeira hora de chegada ao SU;
e Definir o encaminhamento da pessoa com suspeita de sépsis;
e Definir o procedimento uniformizado de atuacao perante a pessoa com suspeita
de sépsis;

e Melhorar a qualidade e seguranca dos doentes com sépsis.

2. Destinatarios:
Profissionais de saude que desempenham funcdes no servico de urgéncia do hospital da
regiao norte de Portugal.

3. Responsaveis:
A direcao do Servico de Urgéncia pela aprovacao e divulgacao;
Os profissionais de enfermagem pelo seu cumprimento;
Os restantes profissionais de salde pela cooperacdo e colaboracdo na sua
implementacao.

4. Definicoes:

Sépsis — Disfuncdo organica potencialmente fatal, que surge como resposta a uma
desregulada do hospedeiro a uma infecao;

Chogue sético — anormalidade circulatéria e celular ou metabdlica secundaria a sépsis, com
aumento significativo da mortalidade. Presenca de hipotensao com necessidade de vasopressores.

5. Orientacoes Gerais:

A implementacao do protocolo é aplicada no momento da triagem, quando identificados os
critérios de ativacdo. Caso nao seja aplicado no momento da triagem, pode ser implementado a
qualquer momento que seja detetada a existéncia dos critérios, durante a permanéncia da pessoa
no SU.

O protocolo é ativado, de acordo com a orientacdo de ativacao da Via Verde Sépsis da DGS
(2017), perante a presenca de um critério de presuncao de infecao, e de pelo menos um critério
associado a inflamacdo sistémica, sendo que a alteracdo da temperatura corresponde a
temperatura auricular <35°C ou >38°C medida ou referida (Anexo | e Anexo ).

“Sao critérios de presuncéo de infecéo:

a. Alferacdo da temperatura + cefaleias;

b. Alferacdo da temperatura + confusao e/ou diminuicdo aguda do estado de
consciéncia,

c. Alteracdo da temperatura + Dispneia;

d. Alteracdo da temperatura + Tosse
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Cadigo: PROT.01.06.SU

Alteracdo da temperatura + dor abdominal (distensao ou diarreia)
Alteracdo da temperatura + ictericia

Alteracdo da temperatura + disuria ou polaquitiria

Alteracdo da temperatura + dor lombar

Alteracdo da temperatura + sinais inflamatorios cutdneos extensos
/. Critério clinico do responsavel

~ >0 o

Séo critérios de inflamacéo sistémica:

a. Confusdo e/ou alteracdo do estado de consciéncia
b. Frequéncia cardiaca superior a 90 bpm com tempo de preenchimento capilar
aumentado
c. Frequéncia respiratoria > 22cpm”
DGS (2017, p.2)

No momento da triagem, se identificados os critérios de ativacdo do protocolo, na queixa
¢ registado pelo enfermeiro da triagem “Suspeita de Sépsis”, caso nao se apliquem os critérios de
exclusao.

Sao critérios de exclusdo de ativacdo do protocolo, mesmo o doente apresentando os
critérios de inclusao, os seguintes (DGS, 2017, p. 2):

a. "Doenca cerebrovascular aguda

b. Doente sem reserva fisiologica para medidas avancadas de diagnostico e/ou
terapéutica

Estado de mal asmaético

Gravidez

Hemorragia digestiva alta

/CC descompensada/ Sindrome coronario agudo

Politrauma/ grandes queimados”

® o Q0

De acordo com os critérios de gravidade definidos pela DGS (2017), a pessoa que
apresente um desses critérios € encaminhado para a sala de emergéncia, atribuindo a
classificacao segundo a Triagem de Manchester de prioridade Muito Urgente (Laranja), para ser
submetido a observacdo médica imediata. Segundo a DGS (2017) o caso suspeito de sépsis, sem
critérios de exclusao, e com um critério de gravidade, designa-se de caso confirmado de sépsis.

A DGS (2017, p.2) define como critérios de gravidade:

a. ‘“Hipotensao arterial (FAS<90mmHg)
b. Hiperlactacidémia >2mmol//
c. Hipoxemia (PaO2<60mmHg em ar ambiente ou P/F <300mmH”

O enfermeiro da triagem informa a equipa de enfermagem da area a que o doente se
destina apds a triagem, através do preenchimento do impresso (Anexo Ill), que acompanha o
doente, para que o enfermeiro que recebe o doente inicie o mais precocemente as suas
intervencdes dirigidas a pessoa com suspeita de sépsis.

Na rececao da pessoa com suspeita de sépsis, o enfermeiro € responsavel por monitorizar
0s parametros vitais do doente, efetuar colheita de sangue para hemoculturas (2 amostras de

2
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Edicao: 01
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locais diferentes — Anexo V), colocar acesso venoso periférico e preencher o documento que
acompanha a pessoa. Segundo a DGS (2017, p.13) perante um caso suspeito de sépsis, na
primeira hora, deve-se proceder a “avaliacdo obrigatdria da frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, estado de consciéncia e tempo de preenchimento capilar (critérios de inflamacdo
sistémica)”e “Devemn ser colhidos exames microbioldgicos antes da administracdo de antibioticos,
que incluam hemoculfuras’ e administrar fluidoterapia nos primeiros 15 minutos, mantendo

reavaliacoes frequentes das monitorizacoes.

6. Referéncias:

Direcdo Geral de Saude (2017). Norma 010/2016, revista em 2017. Via Verde Sépsis no

Adulfo. Consultado em https://nocs.pt/via-verde-sepsis-do-adulto/

7. Anexos:

Anexo | - Fluxograma de atuacdo do enfermeiro em caso suspeito de sépsis

Anexo Il - Critérios a considerar no fluxograma

Anexo Ill - Folha de ativacdo do protocolo de atuacdo do enfermeiro em caso suspeito de

SEépsis

Anexo IV - Procedimento de colheita de hemoculturas periféricas

Elaborado por:

Aprovado por:

Data Revisdo

Servico: Servico de Urgéncia Data: Presidente do Conselho de Administracao

Nome

Ana Isabel Oliveira

Nome

01.06.22




FLUXOGRAMA DE ATUACAO DO ENFERMEIRO EM CASO SUSPEITO DE Senvico de
SEPSIS Urgéncia
TRIAGEM
>]A+=1B
NAO SIM
2 1C
Atendimento Normal <1C
SIM
Suspeita de Sépsis
21D
NAO SIM
Muito Urgente
Urgente (Amarelo) (Laranja)
Monitorizacao do _>ZID
Informar equipa ¢ Sala de Emergéncia
doente
Legenda:
A. Critérios de presuncao de infecéo .
B. Critérios de inflamacao sistémica Colheita de Inicio de
C. Critérios de exclusao Monitorizacao do hemoculturas, Antibioterapia ate
D. Critérios de gravidade doente gasimetria e acesso 60mig

Venoso




CRITERIOS SOBRE O PROTOCOLO DE ATUAGCAO EM CASO SUSPEITO

DE SEPSIS

Servico de

Urgéncia

A

B

C

D

Critérios de presuncéo de Infecéo *

Critérios de inflamac&o sistémica

Critérios de Exclusao

Critérios de Gravidade

Alteracao da temperatura + cefaleias;

Alteracao da temperatura + confusédo e/ou
diminuicdo aguda do estado de consciéncia;
Alteracao da temperatura + Dispneia;

Alteracao da temperatura + Tosse

Alteracao da temperatura + dor abdominal (distensao
ou diarreia)

Alteracao da temperatura + ictericia

Alteracao da temperatura + disuria ou polaquiuria
Alteracao da temperatura + dor lombar

Alteracdo da temperatura + sinais inflamatdrios
cutaneos extensos

Critério clinico do responsavel

Confusao e/ou alteracao do estado de
consciéncia
Frequéncia cardiaca superior a
90bpm com tempo de preenchimento
capilar aumentado

Frequéncia respiratoria >22cpm

Doenca cerebrovascular aguda
Doente sem reserva fisioldgica

para medidas avancadas de
diagnostico e/ou terapéutica
Estado de mal asmatico

Gravidez

Hemorragia digestiva alta

ICC descompensada/ Sindrome
coronario agudo

Politrauma/grandes queimados

Hipotensao arterial
(PAS<90mmHg)
Hiperlactacidémia >2mmol/I
Hipoxemia (Pa02<60mmHg em

ar ambiente ou P/F <300mmH

*Alteracédo da temperatura é definida como temperatura auricular <35°C ou >38°C medida ou referida.




FORMULARIO DE ATIVACAO DO PROTOCOLO DE ATUACAO DO ENFERMEIRO EM CASO

SUSPEITO DE SEPSIS

Etiqueta de

Identificacdo Doente

Hora de ativagdo do Protocolo de atuacdo na pessoa com suspeita de sépsis.

Assinatura do Enfermeira/N° Mec:

Assinale com um X os critérios que estao presentes:

Critérios de presuncdo de Infecéo

Alteracao da temperatura + cefaleias;

Alteracao da temperatura + confusao e/ou diminuicao aguda do estado de consciéncia;

Alteracao da temperatura + dispneia;

Alteracao da temperatura + tosse

Alteracao da temperatura + dor abdominal (distensédo ou diarreia)

Alteracao da temperatura + ictericia

Alteracao da temperatura + disuria ou polaquiuria

Alteracao da temperatura + dor lombar

Alteracao da temperatura + sinais inflamatorios cutaneos extensos

Critério clinico do responsavel

Critérios de inflamacao sistémica

Confusao e/ou alteracao do estado de consciéncia

Frequéncia cardiaca superior a 90bpm com tempo de preenchimento capilar aumentado

Frequéncia respiratoria >22cpm

Vigilancia da pessoa com suspeita de sépsis

Estado de
Hora Temperatura | Frequéncia | Frequéncia Tensao Consciéncia
timpanica Cardiaca | Respiratdria Arterial (Escala de

Glasgow)

Tempo de
Preenchimento
Capilar (seg)




FORMULARIO DE ATIVACAO DO PROTOCOLO DE ATUACAO DO ENFERMEIRO EM CASO
SUSPEITO DE SEPSIS

Hora de Colheita de Hemoculturas: : . | Hora de Inicio de Antibioterapia:

Exames Realizados

Observacoes




FORMULARIO DE ATIVACAO DO PROTOCOLO DE ATUACAO DO ENFERMEIRO EM CASO

SUSPEITO DE SEPSIS
cosigo N
Hospital Norte de Data Elsboracio: NN
PROCEDIMENTO Edicao: 02
Portugal Revisio: 01

COLHEITA DE HEMOCULTURAS PERIFERICAS

AMBITO: Servigos Clinicos

1. OBJETIVO:

« Uniformizar procedimenios relalivos a colheilas de hemocuiuras,
« Minimizar o risco de infecdo ao doente durante s colheita de hemoculturas.

2. DESTINATARIOS:
Enfermeiros

3. RESPONSAVEL:
Enfermeiros Gestores | Responsiveis

4. DEFINICOES:

EPI ~ Equipamento de Protecio individual

Executar - Executar & um lipo de Aglio de Enfermagem com as Garateristicas especificas: desempenhar uma larefa
tacnica

GCL - PCIRA - Grupo Coordenadar Local de Prevenciio e Conlralo de Infegiio & Resisténcias aos Anfimicrobiancs
HSOG ~ Hospital Senhora da Olivera de Gumardes

IE - Inlerveng3o de Enfermagem

Monitorizar - Moniflorizar & um lipo de "Vigiar com as caralerislicas espacificas: observar alguém ou alguma cosa
em ocasioes repebidas ¢ requlares

MCDT ~ Meios Complementares de dsagndstico & lerapiutica
PE - Processo de Enfermagem

SABA - Soluglo Anlissdtica de Base Alcodlica

SO0S - Sempre gue necessano

Vigiar — Vigiar é um lipo de “Obsarvar® com as caraleristicas especificas: manter o escrutinio de alguém ou de
akjuma coisa de forma repelida e reguisr 30 longo do tempo

ClinidataNet - Apiicalivo dos pedidos/validacio de MCDT para Patclogia Clinica



Caodigo:
COLHEITA DE HEMOCULTURAS PERIFERICAS Edicao: 02
§. DESCRICAO:
i { Reunir o Material /| Equipamento: - Canitentor de corto-perfuranies
’ |« EP1 - Mascara de peocedimentos (1), luvas |- Aloool a 70*
| estenlzadas (1 par) « Sclugdo alcodica de Clcrohexidina 2%
| « Adesivo « Pacote de cormpressas estenizadas Sx5Som
1 | Cuvete grande 1 pacole por cada frasco de hemocuttura)
|« Frascos de hemocuitura (de acordo com a | - 20 ml (1 por ocal de puncio),
| | prescrigo) Aguihas LV (1 por seringa)
| | « Garrote « Ebquetas dersficativas impressas
i | « Tabulero (ou camo rodado) CiinldataNel |pescngio)
2 | Informar o doenle, soliclar colaboracdo
3 [ Higenizar as m3os com SABA (Antes de procedimentos asséticos)
i | Preparar o material, maniendo assépsia
! 4 | . Abor bvas estenizadas, utiizando campo interno como campo de trabatho
| + Colocar sobre 0 campo um paccte de compressas esienizadas, sanngas e agubhas
5 | Preparar o lrascos de hemoculturas
|~ |- Desinfetar a roa de bormacha do frasco de hemocuitura com aloool 2 70°, detxar secar
| 6 1C0Miﬂnra|dewﬁc@ododoenb(2m1
L 7 ’_Q'Poaoomr 0 doente de acordo com o local de puncio
| 6 | Garrolar membro a puncionar e selecionar a vess
P 7 | gmizuasmtosmSABA{mmmmm
ir | Praparar a pele Enfermeiro
| 8 !. Desinfetar o local ca pungdo com sokigdo antissética de modo arcuar e do interior para
S a pertferia, debxar secar
|8 |¥igienizar as m3os com SABA (Antes procedimentos asseécos)
| 10 IColcarhvasesteniizadas
: “11_|Coneciar seringalaguifa e proceder dcoets
|12 | Execular penso COMpressive .
! ; Introgduzir © sangue no frasco por picada (sem mudar de agulha) evitando 3 entrada
de ar (esle procedimentlo deve ser fedo com rapidez para evitar coagulachio na
13 | seﬂnga)
:lan’A Se nocular maS J0 Que om 40 0o rasco de Memoculva inecular primeve o frasco de
i | Cuffurd Anoerddis ¢ dopols 0 frASCo 0 Culfora AOrddvd. 2am QUE © & Svenialmante /830 Ne
| | Seringa N0 S/ NEDAAD 7O FASCO SerihD
14 | Rejedtar o residucs
15 | Kentificar cada frasco com a eliguets impressa da ClinddataNe! e adicionar o kaal
L L da coheits (manter legivel o codigo debarras dofrasco)
16 v&mmlmsengummasnﬁm(m:Mﬂmwamow
|17 | Enwviar de imedalo as hemoculluras s Servico de Patologa Clinica
: | Validar / stualizar o PE no ClinidataNet
| 18 [~ Nampressfo das etiquetas do apicatvo, fica associade 2 identsicacdo do enfermeiro
! | que imprmiu 35 etiquerastohey 25 amostas
L | No SClinico apenas sard documentado algum evento adverso associado & coheda
6. REFERENCIAS
®  ACSS (2011). Manual de Normas de Enfermagem. Procedimentos tecnicos. 2* Edico. Lisboa.
¢  Manual de Colheilas do Servigo de patsiogla Clireca (003_DOC_PAT)
Elaborado por: Aprovado por: Data Revisdo
Grupe PPCIRA Do Enfermara Diretons
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ATUACAO DO ENFERMEIRO EM
CASO SUPEITO DE SEPSIS

Servigo e Urgenaia

-m—l
LR AL

Formadara: Ang lsabe{Olveira

Aluna do Mestrade em Enfermagem da Pessoa em Situagdo Crtica

Tema: Sépsis no doente critico: implementacao do protocolo de sépsis num servigo de urgéncia

e upincia

OBJETIVY

uhdode ¢ doe

9 -

) GERAI

de sdpaia, 00 saVRO

fadam de enfermagpem p

¥ v

OBJETIVOS ESPECIFICOS

METAS
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pessos com uspema de oadpais, lendo por base o e
UreolagOcs SaCiOLIE ¢ HOCTRACIOSEN,

Recoah o8 critdnos de 23 de sépala em pelo
menos T5% pelos cnftrsterion guestionados
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vienafice

Elsboeyr tmm protocolo com as inlervengles de
exfermagem poranls sm doonis com apeils de
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ssrnacionais © & noerna 3 DGS sobiee & Via Vende

o Al com ou peofissioeais & ogdo loemative & e Sépais,
coateddon do protocoln tendo em vidds & ssplementagho ¢ Ralude o mocnbdade da poscs com adpsis gee
do prooocolo de séprm (palon menos 75%) pecatre a0 SUL

Aumentar e pelo mesos 30 & alenaficacio de
docnes suspeitos de sépsis, desde o nagem ¢ =a
prisscies hoes,

Tl concottinr 0 Protocodo Via Vade Sépais.

. J utad ==~
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PREVALENCIA DE SEPSIS

A gravidade dos casos de sépsis estd a aumentar, e por conseguinte aumento de pessoas com

faléncia de um ou mais 6rg3os ou sistemas.

22% 2 24% dos mtemamentos
em servigos de mediona
ntensiva em Portugal s3o
devido a sépsis adguinda na
comurvdade

38% da mortabdade
{supenor em trés vezes
martaiidace por AVC em

Portugal em 3007)

49-53% da mortabdade nas
pessoas com chogue sético

DEFINICOES

Sépsis: presenca de disfungdo orgdnica ameagadora a vida secunddria a
resposta desregulada do hospedeiro a uma infecgdo (Viana et al., 2020, p.16)

Choque sético é definidko como “anormalidade circulatdria e
celular/metabolica secunddria a sépsis o suficiente para aumentar
significativamente a mortalidade. Reguer a presenca de hipotens@o com
necessidade de vasopressores para manter pressdo arterial média = 6smmHg
associada a lactato =2mmol/L, apds adequada ressuscitagdo volémica®,
associado ao maior risco de mortalidade (Viana et al., 2020, p.18).
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ORIENTACOES DAVIA VERDE SEPSIS

rvm;gﬂm is Campaign (SSC) publicou as pnmeiras guidelines internacionais,
baseadas na evi sobre a sépsis

2008 e 2012 - revisdo das guidelines da SSC sobre a Via Verde Sépsis

2026 - guidelines internacionais para a gest3o de sépsis e chogue sético

2010 — primeira orientagdo sobre a via verde sépsis em Protugal (circular normativa
01/DQAS/DQCO de 2010)

2027 - norma da DGS sobre Via Verde Sépsis no Adulto {norma o10/2016, atualizada em
2017)

2018 - atualizagdo das ga uidelines internacionais que acrescenta a importancia da hour-2-
bundle, colocando fim as duas bundles existentes - Hour-3 e Hour-6 — priveligiando a
primeira hora apds a identificagao do doente suspeito de sépsis
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PROTOCOLO DE ATUACAQ DOS ENFERMEIRCS EM CASO SUSPEITO DE SEPSIS
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CRITERIOS SOBRE O PROTOCOLO DE ATUACAO EM |

CASO SUSPEITO DE SEPSIS . =
Urgencia
A B (3 o
- Critirios da inBamacie
Critsrios de presaagio de Infegio * P Critérias de Exslusio Criteriar de Cravidade
Allarasio da e=peratizs + cafalaias, Coafiuiio & cu Aleriio Ao aiado | Dowscs carebeorasculy aguds | Hopotaniss artacial
Alterazic da temperstzz + confode e'ou | de comcilecia Dowszts wem reserva Sxislogiza | (PAS<S0mumlly)
diminmcio aguds do witadc de coascibacia, Fraquizeis cmdiscs wpetior 3 | para medidss svascadss de | Mipeslactacidémiz >2mmmall
Altwragic da temperatizs + Dispassa. g com  fumpe  da | diagnietico woutwapieics | Hipowsssa  (Pa02<80mnHy
Alterazio da temperatza + Torse preenchumento capular aumentado | Evtado de mal asmitice = = anboeasts cu PF
Alteragie da tempentua - dor abdosuml | Frequisca respratora >22cpm | Gramides <300mmH
{ditem3o ou diarrena) Hemoonagia digeanva alta
Alteragio da sesperatona + iotenieia 1CC dasccapessada Sindicwe
Alterache &4 mempenaturs - disden 20 coecndns aguds
polaquara Peliracss gramdas quaimades
Allsragic da temperataza + dor lombar
Alterazio dy temperaturs + saues milanatonos
TImAnAsY exteneos
Catécio cimize do rerposeivel

FURERITL 4230 DR ATTY AC A0 5O FROTOO0E O 9% ATT AC AN DO
VAR IMEIND €0 %0 JUIPLITO 8 2 FUALLARSO PR ALIVAL AD DO FROTUOSCU UK ATEACAL DO
. EMPERACIRG KR C A0 WAFSLTO DX SErus
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CRITERIOS DE GRAVIDADE

De acordo com os critérios de gravidade definidos pela DGS (2017), a pessoa que
a&resente_um desses critérios € encaminhado para a sala de emergéncia, atribuindo a
classificagdo sequndo a Triagem de Manchester de prioridade Muito Urgente (Laranja),
para ser submetido a observagdo médica imediata. Segundo a DGS (2017) o caso suspeito
de sépsis, sem critérios de exclusdo, e com um critério de gravidade, designa-se de caso
confirmado de sépsis.

A DGS (2017, p.2) define como critérios de gravidade:
“Hipotensio artenal (PAS<gommHg)

Hiperlactacidémia >2mmol/!

Hipoxemia (PaO2<6ommHg em ar ambiente ou P/F <3oommH"

O enfermeiro da triagem informa a equipa de enfermagem da area a que o doente se
destina apds a triagem, através do preenchimento do impresso, que acompanha o
doente, para que o enfermeiro que recebe o doente inicie © mais precocemente as suas
intervengoes dirigidas a pessoa com suspeita de sépsis.

d  utad==

COLHEITA DE HEMOCULTURAS

==
Data Datoracho:
PROCCOMTNTO Sonte &2
Sovieha 01
COUMEITA OF HEMOCULTURAS PERIFERICAS
AMITT Serveos Cweces

- . -
+ Wirersae 3 oy On w0 toecte Asate § e Se Sermmatene

B utad= e
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CONSIDERACOES FINAIS

A implementagao do protocolo serd definido pela diregao do servigo de urgéncia.

A ativacdo do protocolo é efetuada pelos enfermeiros do servigo de urgéncia, na
triagem ou durante a permanéncia da pessoa no SU.

O preenchimento da documentag3o deve ser considerada a cada procedimento
ou intervencdo na pessoa com suspeita de sépsis.

O protocolo encontra-se a aguardar avaliagdo e validagdo, pelo que poderé sofrer
alteragBes.

BIBLIOGRAFIA

Dire¢do-Geral da Saide (2017a). Norma 010/2016, revista em 2017: Via Verde
Sépsis no Adulto. https://nocs.ptivia-verde-sepsis-do-adultof

Viana, R.; Machado, F. & Souza, J. (2020). Sépsis: um problema de sadde piblica a
atuagao e colaboragdo da enfermagem na rapida identificacdo e tratamento da
doenga. COREN-SP (3rd ed.).
https://www.ilas.org.br/assets/arquivos/ferramentas/livro-sépsis-um-problema-
de-saude-publica-coren-ilas.pdf
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Apéndice V - Ficha de Avaliacdo da Acao de Formacao
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FICHA DE AVALIAGCAO DA AGAO DE FORMAGAOQ

Acdo: Atuacdo do Enfermeiro em Caso Supeito de Sépsis

Assinale com um X o valor da escala que considere mais adequado a avaliacdo dos itens assinalados,
de acordo com o valor 1 “nada satisfeito”, 2 “pouco satisfeito”, 3 “satisfeito”, 4 “muito satisfeito” e 5 a

mencao de "altamente satisfeito", segundo a sua opinido.

A. 1 Avaliagao geral da agao

Os objetivos propostos foram cumpridos

A metodologia foi adequada aos participantes

Os trabalhos praticos propostos apresentaram coeréncia

A gestao dos recursos foi adequada

O espago em que decorreu a agao foi adequado

O equipamento informatico foi adequado

Relacdo do(s) formador(es( com o grupo de formandos

A agao de formacgao veio ao encontro das minhas necessidades de formagdo

As competéncias adquiridas vao ter impacto na minha actividade profissional

Apos esta formacg3o irei utilizar as competéncias adquiridas nos processos de ensino e
aprendizagem

A.2. Avaliagao dos Formadores

2.1 Conhecimentos/ Conteudos

Os contelidos foram adequados

Houve aprofundamento dos temas

A articulacdo dos diferentes contetidos tematicos foi concretizada
O formador demonstrou dominar os conteudos tratados

2.2 Exposi¢ao

A linguagem utilizada foi clara e assertiva

A adaptacdo do discurso aos destinatarios / finalidades foi conseguida

Houve capacidade para esclarecer as duvidas surgidas

A.3. Organizacdo da acao

0 atendimento aos formandos foi eficiente

A informacado disponibilizada on-line acerca da acao foi suficiente

A documentacao disponibilizada acerca da avaliacdo da agao foi suficiente

Observacdes:
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ANEXOS
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Anexo | — Via Verde Sépsis no Adulto (DGS — Norma 010/2016 — Revista em 2017 - excluindo textos

de apoio e anexos)
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PORTUGUESA OF SALDE

DGS =
REPUBLICA 0 ‘ SERVICD KACONA ‘ D Ro-Covad s 52l
R SNS. ® 4

NUMERD: 012016 Prarcncs

DATA: 30M09/2016 =

ATUALZACAQ 16205/2017

ASSUNTO: Via Verde Sépsis no Adulto

PALAVRAS CHAVE: Chogue séptico, infegdo grave, via verde, sépsis

PARN Médos do Sstema de Saade e Unidades/institudes do Sisterna Integrado de
Emergéncia Médica (SIEM)

CONTACTOS Departamento da Qualidade na Sadde .min

Nas termas da alines a) do n® 2 do artigo 2° do Decreto Regulsmentar n® 14/2012, de 26 de janeiro, par
proposta corgunta do Departamento ds Qualidade na Sadde, do Instiuto Naconal de Emergéncia
Médca, da Ordem dos Médicos e da Ordem dos Enfermeiros, ouvidos o INFARMED, I1P. & a
Administragdo Central do Sistema de Saide, LP., & Direcdo-Geral da Ss(de ermate 3 seguinte:

NORMA
1, Todos os servgos de wrpiéncla (SU) devern ter uma equips de sépss constituida, no minimo, por um
médico & um enfermeiro,

2. Definermse dois nivers de SU para este processo:

a) Os SU de nivel 1, para o que a esta Norma diz respeito, sio agueles gque nlo dispdem de
servigo de medicing intensiva;

b) Os SU de nivel 2, para 0 que a esta Norma da respeito, s30 agueles que dispSem de servigo
de medicing intensiva, reconhecido pela Ordem dos Médicos, e apoio aboratonal e de
radiologia 24 horas por dia;

¢) As VMER (vianwra médica de emergéncia e reanimagdo) ¢ o8 Heli (helicoptera) da INEM devern
partopar No processe da Via Verde Sépsis (VWS) e sio operaconalmente equparadas a SU
de nivel 1.

3. O processo VWS define quatro passos sequencials (Grau de Recomendacgio 1, Nivel de Evdéncia O

a) Pasxo 1: dentificaclo precoce de Caso Suspeito YWS, em sede de triagem no SU, na VMER ou

no Heli;
Nora n® 0V 072016 de SN0V E anakaada a 16862017 127
Mammmdy O sl ~senigama, O S0 008 Ligtoe - Murtage | Tob <307 2V B0 0000 | Fae « ) 21 M1 00 ) b peaiBagnivio-anata 34 | W iige =
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b) Passo 2 dentificacio de Caso Confirmado WS, pela equips de sépsis nos SU ou pelo
médico VMER au Heli;

<) Passo 3 cumprirmnenta do algaritmo basico de avaliagdo e terapéutica;
d) Passo 4: cumprimento do algoritma avangado de avaliacio ¢ terapéutica.

4. O Caso Suspeto WS € definido como a presenga de um critério de presuncdo de infegio conatante
da seguinte tabela A e, simultaneamente, pelo menos, de um critério associado a inflamagdo
sistémica de acordo com a seguinte tabela B {Grau de Recomendacio 1, Nivel de Evidénca C).

TabelaA  Critérios de Presungso de infegio
a) Alteracdo da temperanara + Cotalelas
b) Ateracdo da temperatra’ + Confuslo e/ou Diminug3o aguda do nivel de corsciinca
Alteracdo da temperatwa + Dispneia
Alteracio da temperansa + Tosse
Alteracdo da temperanura + Dor abdominad (dstensdo ou darreia)
Alterac3o da temperanxa + Icericla
Alteracio da temperatura + Diina ou polaquiGna
Alteracdo da temperanxra + Dor lombar
Alteracdo da temperatura’ + Sinals inflamasonios cutdneos extensos
n Critério cinico do responsavel
Ateracdo da temperatura @ definkla como temperatura aunculy <35°C ou >33°C medida ou refenda.

Talalaialn

—
~—

Tabela 8 Critérios de inflamacdo sistémica
a) Conhusio e/ou alteracdo do estado de consciénoa
b) Frequénca Carcdiaca> 90 bpm com tempo de presnchemento capilar aumentado
o Frequiinoa Respiratonia> 22 cpm

S. O Caso Confirmado WS deve ser definido como a presenca de Caso Suspeito WS associado &
mnexisténcia de criténios de exclusdo (conforme seguinte tabela C) ¢ & exasténcia de, pelo menos, um
criténo de gravidade (conforme segunte tabela D) (Grau de Racomendagio 1, Nived de Evidéncia C).

TabelaC  Critérios de Exclusio da Vs

a) mmwm

b)

c)

d)

e)

Doente sem resenva flsioldgica para medidas avantadas de disgnistico ¢ terapéutica
Estado de mal asmaoco
Gravwdez

Hemorragia dgestiva ativa

Norma n* 0302016 de 300WINNE sowalizada a 1 82052017 P

Aernes O sfossu swragam 45 0 1P OR a0 - Ffomuge | Te a0 JTMOTRIR | Fex 001371 SR [ S mue poatl 335 von SASICFT | Wi aan gt



& DGS -

REPOBLICA SERNCD RACDNAL Diregdo Gevad 02 Sa 00w
roavotsa ()| SNS s
Wi

LR

n 1CC descompensada / Sindrome corondna aguda
] Politrauma | Grandes queimados

Critérios de Gravidade
a) Hperacacidemia > 2 mmoiA

b) Hpotersdo arterial (Tas< 90 mmHg)

cl Hpoxemia (Fa0; < 60 mmHg &m ar ambiente ou F/F < 300 mmHg)

6. O cumprimento do algoritmo bésico de avaliaclo e terapéutica esti expresso no sigoritmo basico de
avaliacio e terapéutica e na seguinte tabela E “Avaliacio Basica e Terapéutica”

Tabela E - Avallacdo Bisica e terapiutica

Agdo Tempo midmo pars inice Observabes Grau de Nivel de
de administraghs ou Recomendagie Evidéncia
procedimente®
a) Administragdo de and 15 mman Gkl & 2 IeSlr a0 (ecial par ' A
20-30 mVKg de Y RdN0S dingos - ComgEls
cristaloide hipevelémia ¢ hpoperfuslo
Lskula.
A sscoba & solugdo oiaalode Y .
dove Considérar O o de
aodema higerdoramea.
Admesslracas  de 15 mia Gubarl & &5 Nty aCio por [} C
cHpen0 crdnos dineod.
€ Gammetna anenal 15 me [ A
om lactats
Himaouuras wmn Rodbaar antes 22 admenaraio ' &
40 ANMEBOTCO Pard Que ssle
POSSa e admnisirade na
RAMSra hoda
Reabzar 0uas PeMooALIaEam ' C
hocan diferentes.
Reakzar polo mencs uma i C
hemoduBura por pungloe
vastulat.
Aeakzar umd Pamoduliurg per - Sem NE*
Ca0a CANNTE wWoso Cantral
Vaklenda P s de 43 h
®) Ouros  exames 60 mn N3O S0 riar 2Smnalragdo & ' ”
m de R0 por rmcessidade de
#etedo comm o foco wraari miCrobicgioo
prowivwi oe
infec30
Admessiracdo de &0 min Confovme onentagies @ noomas i -
amediieein Jodan, NACoas & it Tabela G
adeguada wm Anecxo |
Avatacdo 60 mn Hemograna (om plagu s, ! C
labocatanad w30 Ua Cosgtacda
ISR, Ui, Creatnena,
icose, blinoutena ol o dvea
Nonma 0 010201 6 de M0V E anaieada 4 16062007 £

Aamnds D sbassst sesrmngans 43 | VIMBQOR Lissss - Fortage | Tad <300 20 BRI ELGD | Fas » IR1 21 00 000 | Sonat pecalp dpnitev ansta 2 | i e
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B .
N denhcacas 60 min Reak2agio ¢ avillagio dinica, ' C
(confrmada ou aaiica v Imagokigca (58
presumisy) do DOCRSSI M ¢ com lase ra
feco SUSpeta do foce) conducents 4
Ienuficacdo « comtroks do foco.
P Anvagdoge &0 me 54 0 doenie se encontnar e N1, \ C
COOLAWNEM s DEespone para N1

* Tompo Zero - enifcacio oa Caso Suwigato WS NE - Niwal de Evidincia

7. O cumprimento do algorame avangado de avaliagdo e terapéutica estd expresso no algoritme
avancado de avaliagdo e terapéutica e na seguinte tabela F "Avakacio Avangada e Terapéutica”,
tutelado diretarments por médico do servigo de medicina ntensiva:

Tabela F Avallacio Avancado e Terapéutica

Observagdes Grau de Nivel de
' A

a4l Crstascides S0 TA b <55 menHy Ou Lactate==2 mmold & svidinga
du resporsaidade a Nudes
bl Noratroemabna Para mantew TA mida >6Smmbg profersncialments i 8
0 COONeCI woldimida,
Camwmar Artarial S TA mddia <55 mwnHE Ou NRGessdade presussda ou \ &
read 38 VaSOPIRSSONes apds 0 algoeitmo bisico &
avabagdo & Wrasdaca
) CaRensr Venoso S0 1o POCEIEAN0 WSODr it OU avalaClo de SWO2 oy ’ [
Commral delta de CO2
o Veralahe D30 Indvidualzada, Dasesds 00neadAMents rna J 8
M ecdnea aSasio dica, perustinga da hipoaemua,

hpedadiataemea, 58000 respinkdeid ealeiive ou
Sas030 do 0xESNC GO SanHue VeNLeo central haca
(S02<B5%L
0 Dobuamea S0 manctencao desra de ipoperfuilo oo hipasa ] 8
edular, ausbagia de respocta & Mhados @ exisiingla du
dafuncio Laediacs, avaliados por miandns validades o

S QU 2 G URa NG Seplr EnGa

8 Treskado Tracausdo 00 Oy ad o e SrAroOLes S valor 00 [ 8
hemoghotena = 7.0 @/dl sendo du admitir valones mas
Houados em popuagles swhdoradis

n Comcodies Em passoas com hpctensio (TAMSES mvdig) ralfvatdna a | A

Madoterapia @ WSORrSs0res admmitrados om dose
weada, m0 SnDds de dimenur as Soses de

WRROPIRSSONES, WRlara PUsShlmense \am ofuto e

reduldo ra moralihite.
§ Raavelagdo Para ke de deparacldo da laran, pelo manss, 35 2 \ 8
pasUmRLra NS ands NIGS 00 JROrIme Trapduliis.
wanad (om
lactatn
o) Conmuolodofoce  Nas peimesss 6 Foras ) A
SETCO
Norma n* 00072016 ge 00N E aoaizada a 16062047 425

Aarwe D Al bermngaes, 45 J T 00C Lninns - Purrags’ | Tor «B50 2T MO0 0N | Fas » BRI 20 0 0 EL | bomot gl 2t mony it | s o
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8, Os Cawos Confirmados de VWS devern ser referenciados & equipa de sépsis de unidades de sadide
caom SU de nived 2,

9, Os SU nivel 1, VMER & Heli devem cumprir e garantis Passa | a Passo 3 ¢ os SU nivel 2 devem
cumprir e garantic & totalidade do processo, to € Passo 1 & Passo 4, conforme enunciados no
ponto 3 da presents Norma

10.No &mbito da presente Norma, cabe so Corselha de Admanistragio:

a) Assegurar  todos Os recursos necessdrios 3 efetivs implementacio da WS,
naomeadamente niciar a formacgio e manté-da com formagio anual, e definir 0s aspetos
ofganizatvos e logisticos do processe;

b) Garantir 03 meios necessdrios para o regesto obrgatonio dos casos de WS, essencal &
auddaria @ & melhona de processos e resultados;

¢) Namear um coordenador local da WS que deve também articular com o Coardenador
Naconal da WS

11.Cate a0 nstituto Naconal de Emergénca Médica a capacitagio da sua intervengda no processs
WS e respetvos registos, nos termos da presente Norma.

12.0 registo de WS deve permitir a mondorizaclo continua dos seguintes indicadores da gualidade:

&) Tempo entre o primeiro contacto com o sisterma de sadde {pré-hospitalar ou hospitalar)
e identificasdo de Caso Suspeito WS,

b) Tempao entre & identificacdo de Caso Suspesto WS ¢ & realizacio de dossamento de
lactato sérco,;

¢) Tempo entre a identificagdo de Caso Suspeito WS e a administragio do pnmeira
antibidtico;

* .Despacho N"3/2010 da Diregdo-Geral da Sadde.

Norea n* 0102016 de 300NV I016 anaizada a 16062047 Oy

Aametis D Abawes teermngass, 43 | 10008 Licace - Partige | Tt <0 2T BA0 R0 00 f Fae IR 2T M TR 00 | bt geiaiapniniy e 21 | waww g g
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d) Proporglo de Caso Suspeito WS com diagndstico microblolégico em quem o prmeiro
antibidtico adminstrada foi apropriado;

¢} Taxa de mortalidade de Casos Confirmados de WS.
13.A presente Norma deve ser supeita & audtoria interna semestralmente,

14.Qualquer excecdo & presente Norma & fundamentada, com regsto no processo clinico.

Norma n® 00 0/201 € g 300V € ancaizada a 160620407 W

Mtarwe O Al sbsrmngass, 45 1 T 00C Ui - Purrags’ | Tor <00 2T M 00 0N | Fas » B0 20 00 0L ) bomst gl 2t oy smsdn 1 | s
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PORTUGUESA OF SAUDE
- 80

15 Os algoritrnos clinicos
Algoritmo bésico de avalisgdo e terapéutica

=
REPUBLICA °| SNS SERVICD RACIONA ’ ng?:

A2

“«1C+a2v 0D

Cao Confinmaana ae

Norma n* 010201 6 de 300W201 & analiada a 182062047 )

Apmwdy O Alnsr srwspews, 45 0 TN OUA Lamcs - Pomupe | Tt <30T DI A I | Faw = 851300 MO S 2 LSt griat) 25 o Anate 30 | sesin Spt pt
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Algontrmo avangado de avaliacio = terapéutica
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REPURLICA SERACO NADOHA
PORTUGUESA SNS O SAU0E

o

O mstrumento de auditoria

Instrumento de Auditoria

Norma “Via Verde Ségis no Adulto”

Dawx: [/ /. Equips audiora

1: Todes &4 Servicos de Lrgiinda

OServig0 Ao urgdedia (SU] Lam wmd eQuipa de SOptis CONSTITUIEL MO MFmo, Sde um
MOALE & um ndermiek o

Subeotal

INDOCE CONF QRMIDADE

2 Nbveis de Servign Se Urglncia

Of SaniCon de waledia (SU) dafineen oo 2dr dOG iveis

O Senigo do ur@leda (SU) de nivel 1, pard 0 Gu 3 ssla Noma diz respelo, O aguele
0 e dopde de senvido de meSOnd inensvi

O Srvigo do urgleda (SU)] de nivel 2, para O Gual 3 Ssla Norg diz respolo & aquek
o S50 b OrviCe Ge ating NNtk (vConTeodo pila Ordes dot MbSoot o
AP0 laboratoral v de radicligia 24 hovas e &

AVMER ¢ © b 40 INEM paTUgam No processo S Wia Werths Sétas (WS) & 430
P ACONA M SQUPatias 3 Sreos te wrpdnga (SL) da vl |

Subtotal

INDICE CONFORMIDADE

I Frocesse Via Yerde Stgais (WS)

O procasso WS défine QUIRIo PaGsos seduendies (Grau de Recomendacdo 1, Nivel de
Endinca ). ) Passo 1 wWenilicacds precote S oo Ssipens WS, e sode de
Triagem no SU, nd YMER ou no el b) Passo 2! identilicacde de Caso Confirmads WS,
pela Ecuing de Sdpin nos SU ou polo M GSco WMER cu Helt ) Passo 3 cumgr it
S0 Aot basico de aallacio @ WraeaURca d) Palio 4: aanpaments do algorimo
dvarcado de avaalio ¢ e aoditca

O Camt Suspaitn WS & defnido coms 2 protenda de um itk 08 prasuntio oo
MleCdo conSLante da 1aDell A &, S BES0a Mente, polo manod, dé um Citdno
FRS0CR00 & PRAMACAO SEEMmia O ACoTd 0 o A kel B Ao ot 3 precents
Nomea

O Caso Confumado WS & Safingd o Coma 3 prasanta 0e Cao Sutpetto WS asodiado
IONEEIEN0M 8 O Eiridh de entlusda (ooodor me dels O) ¢ 3 wesnindd 3N, pefo
MRNOS, L OGN0 de Brarddate (Conforme tabola DL nes tarmos & greasenis Novima

O Qu¥enmennd SO JROMMO DKo 08 Svidliagdo & NrAEGLcE 13 Kaprein ho
Agontmo baiico S wvalagio o Wraplutita ¢ ne Libdda £ “Awlagio Bduca e
TOr i Suticd”, nos erms da proseets Norma

O CUwgrmeto 30 ARorimd avaniado de Nakacda ¢ lRMPIULIGE eS1d EXpresio no
AFONTMO Ivargadd dé 2akagdo @ traodutda & na tabela F “Avalaclo Avangada ¢
Torabulicd”, Nuads Soatama e por MEdKD G0 OGS 6 Madaing intinshve, nos
LS da pratents Norma

Subtotal

EINDICE CONFORMIDADE

Norea n® 01072016 de 3000016 arcalzada a 1606207

123

aslet

N L




REPUBLICA SERACH RADIDNAL
PORTUGUESA SNS OF SALOE

ol

@ DGS -

4 Regsten

O rogisio de WS 2armvih & MONS0rRACIO CONtinu Aok SEgunles iInSCatons da
Gahilad e

TemQo OMtie © POMED COMAIe com O sodea de Sa0de (pedhosplalin o
M" 1 0 Wdentilieacds de Cast Suspato WS

Terdd entre 3 Semitcatdo de Caso Suspeito WS ¢ & real acio o dateavanto ds
12O s

Tepo eore 3 IeMiTEacdo de CaL0 SUSPEita VWS & 4 ESMNSradlo do pamero
A Sidticn

Propeegdo de Gaso Suspinto de WS com Sagndalictd mirohioliges em guem o
P rD AR ES S M sty 3d 0 o8 AR oriado

Tasa da mortahidade de Cascs Condnmados de WS

Subtotal g
INDICE CONFORMIDADE
St ferunciagbo

O Caso Confimmado G WS & relrendado 3 syupd 08 sépcd de undade de saude
COM Seraigo de UnNNCa e rdve! 2

Subtotal

INDICE CONF ORMIDADE -
SAudNOria nterna

Crafries “m

A Praterts NOOma & Sueilld 3 Ju0Boed TR Somsly s mente

Subtotal
INDICE CONFORMIDADE -
§ Resporaabilidads

O 3rvigo de urginda de nivel 1, VMER o Hell cumpre @ gavants Passo 1 2 Passo 3,
CONTO DS SNUNGEISE NO DONLD 2 da pIesete Noema

O Servigo do LIgianda de nivel 2 Campod @ Sarante 3 LLHAINe 00 processa, K10 é
Passo 1 a Pasd 4 conforme anuntiodos nd ponts 2 da presente Norma

O Conselht i ASTIESraClo Jssegura 10005 OF recsics Nedessdnes & ot
Impwmniadde i WS, norteadamente 0 GO da Tormaglo Gue Manien com
emacio avcal ¢ deline o8 350006 Organi2atives & logsDicos S0 prodesss, Baante ol
MICA NECAAANIOS Pira O sl e @addels (0% CIsos S WS, esencal 3 audeoria »

A malhorid d@ Orocessns ¢ rellased & Nomeia we tosedenader local da WS

O coordenador local 8o YA Senicula tambiém (o ¢ cadidenador nacinal da WS

O Insaune Nacional de Eveginos Wdd apadia & Sus Y0arenclo no processo
WVS 0 respetives (RIS, NOS e s Al pesdante Noma

Subtotal 0
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16.0 conteddo da presente Norma foi validado centificamente pela Comissdo Gentifica de Boas
Praticas Clinicas & serd atualizada sempre que a evidéncia cemt#ica assim o determine.

17.0s contetdos relstivas & interveng 3o de enfermagem foram validadoes pela Chief Mursing.

18.0 texto de apolo seguinte arienta e fundamenta & implementacio da presente Norma.
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