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“With transition viewed as a process, the aim would be to anticipate points at which the person
is most likely to reach peaks of vulnerability with respect to health.

Efforts could then be directed toward establishing and reinforcing defenses as well as modifying
hazards. As knowledge accumulates concerning the likely course or trajectory of different type
of transition, it will become increasingly possible to plan interventions according to the optimum

moment and manner”.

MELEIS, Afaf (2010:31)



RESUMO

O presente relatério surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico Cirlrgica,
do ICS da UCP. Este trabalho permite reflectir sobre o percurso efectuado durante a pratica
clinica nos estagios em Urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos. Faz referéncia a
metodologia aplicada na implementac&o do projecto predefinido, real¢ca os aspectos positivos e
negativos relacionados com cada servico. Coloca em destaque as competéncias adquiridas
como Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico Cirdrgica bem como quais as
dificuldades sentidas na implementacdo das actividades delineadas para cada campo de
estagio. Sera também fundamentada a creditacdo atribuida ao modulo opcional referente ao

perioperatorio, realcando as competéncias adquiridas na pratica profissional.

Promover um cuidado de Enfermagem centrado a pessoa na sua vertente multidimensional,
fisica, psicologica, social e espiritual foi o grande objectivo a atingir nos dois campos de
estagio. O respeito pelo doente critico e familia é o “CORE” do cuidado humanizado no qual é
estabelecida uma relacdo de confian¢ca que segundo OLIVEIRA e LOPES (2010) consiste na

atencdo dispensada pela enfermeira a promocao do conforto do cliente.

As areas tematicas seleccionadas para analise, planeamento de actividades e desenvolvimento
de competéncias como Enfermeira Especialista incluiram a Humanizacdo, Gestdo de Risco e

Controlo de Infec¢éo.

A intervencdo de Enfermagem no &mbito da especialidade teve um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas nas areas tematicas, tendo por base
evidéncia cientifica. Foi dado énfase ao conforto e a actuacdo de Enfermagem incidiu
essencialmente nas fases de transi¢cdo do doente e familia promovendo a adaptacdo a nova
realidade. Para este trabalho foi fundamental mobilizar os recursos do doente e capacita-lo na
resposta as situacdes stressantes desenvolvendo estratégias de coping eficazes. A partilha de
conhecimentos e o desenvolvimento estratégico colocaram em destaque a optimizacdo da

gualidade de cuidados e a satisfacdo das equipas de Enfermagem.

As competéncias adquiridas incluem naturalmente a andlise de situagBes complexas
identificando problemas na pratica, e desenvolvimento de objectivos face a situages problema

para as quais sdo realizadas actividades fundamentadas por estudos nas areas citadas.

PALAVRAS-CHAVE: Humanizacao, Conforto, Gestdo do Risco, Doente Critico, Transicéo,

Adaptacéo, Controlo de Infeccéo.



ABSTRACT

This report comes under the Master Course in Medical Surgical Nursing, ICS UCP. This work
allows us to reflect on the journey made during clinical practice placements in Emergency and
Intensive Care Unit. It refers to the methodology applied in implementing the default project,
emphasizes the positive and negative aspects related to each service. The work highlights the
skills acquired as a Nurse Specialist in Medical Surgical Nursing and what are the difficulties
encountered in implementing the activities outlined for each training field. It will also be
substantiated the accreditation given to referring to the perioperative optional module,

enhancing the skills acquired in professional practice.

Promote a centered nursing care to the person in their multidimensional aspects, physical,
psychological, social and spiritual was the major objective to be achieved in two fields of
training. Respect for the critically ill patient and family is the “CORE” of humanized care which
establishes a relationship of trust that the second and OLIVEIRA LOPES (2010) is the attention

given by nurses to promote client comfort.

The thematic areas selected for analysis, planning activities and development of skills such as
Specialist Nurse included Humanization, Risk Management and Infection Control.
The nursing intervention within the specialty had a leading role in developing and supporting
strategic initiatives in the thematic areas based on scientific evidence. Emphasis was given to
the comfort and performance of nursing focused mainly on the transitional stages of the patient
and family by promoting adaptation to the new reality. For this work was essential to mobilize
the resources of the patient and enable him in response to stressful situations by developing
effective coping strategies. Knowledge sharing and strategic development put in focus the

optimizing quality of care and satisfaction of nursing teams.

The skills acquired naturally include the analysis of complex situations, identifying problems in
practice, and development objectives in the face of problem situations for which activities are
undertaken substantiated by studies in the areas cited.

KEYWORDS: Humanization, Comfort, Risk Management, Critical Patient, Transition,

Adaptation, Infection Control.
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1 - INTRODUCAO

O percurso de aquisicdo de competéncias no dmbito da Especializacdo em Enfermagem
Médico Cirargica traduz-se num processo de reflexdo e amadurecimento como pessoa e
profissional em interaccdo com utentes/familia/ambiente. Contribuir para o desenvolvimento do
potencial dos doentes e suas familias, durante os periodos de transicdo capacitando-os para a
adaptacdo a novas realidades foi o grande desafio da formacédo pés-graduada. A pratica de
cuidados onde foi desenvolvida a capacidade de mobilizacdo conceptual para a pratica
baseada em evidéncia cientifica enquadrou-se numa pratica de Enfermagem Avancada.
Concordando com o regulamento da OE n°122 de 2011* o perfil de competéncias do

Enfermeiro Especialista decorre do “...aprofundamento dos dominios de competéncias do
enfermeiro de Cuidados Gerais e concretiza-se, em competéncias comuns e especificas (...)
assegura-se que o enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades
e habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que lhe permite ponderar as
necessidades de saude do grupo-alvo e actuar em todos os contextos de vida das pessoas,

aos trés niveis de prevencgao”.

A mobilizacdo destas competéncias para a obtencdo de ganhos em salude melhorando a
gualidade de vida das pessoas ao longo do seu ciclo vital, nas diversas fases de transicdo
constitui uma abordagem centrada na pessoa, em prol da humanizacdo dos cuidados. A
adopcdo de uma nova metodologia de exercicio profissional que mobilize saberes e contagie a
equipa de saude na adopcao de praticas que garantam a qualidade dos cuidados € um dos
objectivos da pratica de Enfermagem mais Enfermagem. A responsabilidade pela
Humanizacdo dos Cuidados atendendo a totalidade unida da pessoa cuidada, criando um
ambiente propicio ao desenvolvimento de potencialidades, CDE Art.89°, foram principios
integrantes para a construcéo de objectivos promotores de conforto e bem-estar para o doente

e familia.

O presente relatério permite desconstruir conceitos inerentes aos modelos tedricos seguidos e
construir a ponte entre varias concepcoes tedricas e a pratica de cuidados que foi desenvolvida
em campo de estégio. Assim serd apresentada a analise da evolugdo de conhecimento, da sua
integragdo na pratica, em urgéncia hospitalar e unidade de cuidados intensivos e também
avaliar o impacto das actividades desenvolvidas na pratica profissional dos enfermeiros.

A transversalidade da disciplina de Enfermagem traduz-se em uma abrangéncia tedrica
aliciante, sendo possivel credibilizar o Processo de Enfermagem delineado para o cuidado ao
doente/familia segundo varias areas do conhecimento inerentes as ciéncias da saude.

Transformar o agir em agir profissional ou seja, ter a capacidade de aglutinar os varios saberes

! ORDEM DOS ENFERMEIROS - Regulamento n.© 122/2011 - Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista



(saber mobilizar, saber fazer, saber transferir e saber integrar) € uma das competéncias do

Enfermeiro Especialista.

Com a finalidade de corresponder ao objectivo principal delineado que consiste em

Desenvolver competéncias técnico-cientificas e relacionais como Enfermeiro

Especialista _em Enfermagem Médico Cirlrgica, ao doente de médio e alto

risco/familia/pessoa significativa, foram seleccionados campos de estagio adequados aos

objectivos tracados no projecto desenhado. Assim para melhor compreender a seleccao, é feita
uma breve caracterizacdo de cada servico, justificando o porqué da sua escolha. Também sera
caracterizado o servico onde desempenho funcdes enumerando as principais actividades
desenvolvidas, bem como quais os projectos em curso, justificando assim a creditacdo ao

estagio opcional.

O Estagio em Urgéncia Hospitalar — Modulo | — decorreu no Servico de Urgéncia Geral e
Polivalente do HSM, CHLN, entre os dias 19 de Abril e 19 de Junho de 2010, com a duracgéo de
180 horas. A urgéncia do Hospital de Santa Maria é a porta de entrada para o doente em
situacao critica, abrangendo uma éarea de influéncia que compreende os concelhos de Loures,
Lisboa, Amadora e Odivelas. O facto de se tratar de uma urgéncia polivalente na area de
Lisboa e possibilitar a oportunidade de vivenciar uma multiplicidade de experiéncias criticas,

foram factores que condicionaram a escolha do campo de estagio.

O Estagio em Unidade de Cuidados Intensivos — Médulo || — compreendeu o periodo de tempo
entre 27 de Setembro e 19 de Novembro de 2010, também com a duracdo de 180 horas. Esta
Unidade de Cuidados Intensivos por se enquadrar numa instituicdo de saude privada constituiu
um desafio ao conhecimento da sua cultura organizacional. Conhecer a sua missdo, que
objectivos se encontram delineados e como se desenvolve a pratica de Enfermagem neste
contexto foram os motivos para a seleccdo deste local de estagio. Como os enfermeiros
planeiam os cuidados num ambiente economicista que tem nos pratos da balanca a qualidade

e a rentabilizacéo de recursos, demonstrou ser um exercicio de compreensao aliciante.

O modulo Opcional que corresponde ao estagio em Bloco Operatério foi creditado ao Abrigo do
Decreto-Lei n°74/2006 de 24 de Marco no artigo 45° alinea c) na qual é efectuada uma
atribuicdo de créditos a experiéncia profissional, que neste caso corresponde a treze anos de
exercicio no Bloco Operatorio do HPV, CHLN. Ao referir o Modulo de Opcéo onde foi obtida
equivaléncia em virtude do percurso curricular desenvolvido, torna-se importante dar a
conhecer que competéncias foram adquiridas pela experiéncia profissional, e quais as

actividades e projectos desenvolvidos.

O presente relatério fard uma descrigcdo dos factos ocorridos, a analise fundamentada dos
objectivos propostos para cada estdgio bem como para o bloco operatério. A revisdo das
actividades desenvolvidas, das estratégias escolhidas bem como dos resultados encontrados

serdo pontos de analise em cada objectivo tracado. Serd importante evidenciar quais as



reformulacGes metodoldgicas e a avaliacdo do impacto da actividade junto dos profissionais de

Enfermagem, no doente/familia/ambiente e seus processos de adaptacao e transicao.

Sao varias as transicdes observadas nos doentes que surgem nos servicos de saude; os
desequilibrios que ocorrem face aquelas transicdes podem traduzir-se em necessidades de
cuidados de Enfermagemz. E com base nesta Enfermagem Mais Enfermagem que d& resposta
as necessidades, que tem capacidade para justificar a sua actuagdo com base na evidéncia
cientifica, promovendo a adaptacdo as novas realidades que se podem basear 0s processos
de Enfermagem mais vocacionados para as pessoas, descentrando-se da doenca e do corpo e

envolvendo o todo, fisico, espiritual, social, psicologico e cultural.

Os objectivos transversais aos dois campos de estagio incluem-se no ambito da Humanizacao
de cuidados de Enfermagem. A incluir a adequacdo de estratégias comunicacionais eficazes
entre enfermeiro/doente/familia, e a monitorizacao e registo da Dor. Desenvolver praticas de
Enfermagem que promovam a manutencdo do equilibrio sensorial e padrées adequados do

sono foi objectivo delineado para operacionalizacdo na UCIP.

A area da Gestao de risco desenvolve grupos de trabalho que estudam a dindmica grupal e os

procedimentos da responsabilidade das equipas multidisciplinares. Ao abordar o impacto do
erro nas organizacfes, GONCALVES (1998) diz que é importante que as organizacdes utilizem
o registo de eventos como utensilio fulcral, na organizacdo das oportunidades de
aprendizagem, para aumentar a performance, a eficiéncia e a efectividade do desempenho.
Assim foi pertinente o estudo das areas da Tomada de decisédo e Lideranca em Urgéncia bem
como a Gestdo de Risco. Nesta area foi possivel desenvolver actividades nos dois contextos

clinicos sobre abordagem da via aérea dificil.

O Controlo de infeccdo mereceu destaque no desenvolvimento de medidas de prevencéo,

com o objectivo de minimizar o potencial das IACS na salude das populacdes. Neste sentido foi
efectuada avaliacdo do impacto na pratica de Enfermagem na Urgéncia da formacdo anterior
sobre Lavagem das Maos inserida na Campanha de 2009.

Uma vez que o cuidado é continuo ndo se circunscrevendo ao espaco temporal de um estagio
serdo deixadas sugestdes para dar continuidade as areas de intervencéo escolhidas para cada
estagio, para que as tematicas continuem a ser debatidas e trabalhadas pelo maior nimero de
profissionais possivel, permitindo a concertacdo de esforcos na continuidade de cuidados
promovendo a qualidade quer dos procedimentos quer das interaccdes

enfermeiro/doente/familia.

2 Para MELEIS transicdes constituem as experiéncias de desequilibrio, necessidades nao satisfeitas, ou
respostas ndo adaptadas. As Intervencfes de Enfermagem desenvolvem-se a trés niveis a sublinhar o
papel promotor, preventivo e interventivo. Ideias extraidas de “Life Transitions” em Aging-Concepts
and Controversies.



O papel do Enfermeiro Especialista envolve ainda a dimenséo formativa ou de educacéo para a
salde dos doentes e pares, de orientagdo, aconselhamento, lideranca e inclui a
responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que
permita avancar e melhorar a pratica da Enfermagem (OE, Regulamento 122/2011). Neste
ambito também foi desenvolvida pesquisa sobre as interaccdes desenvolvidas entre familiares
e doentes e também sobre a lavagem das méaos. Estas actividades representaram um pequeno
exercicio de promocédo de investigacdo nas areas da Comunicacdo e Controlo de Infeccédo

Hospitalar.

O recurso ao referencial tedrico que serviu de suporte a actividade em estagio seréa relevante
para uma clara e consistente fundamentacdo ao longo de todo o corpo de desenvolvimento

deste documento.



2 — RELATORIO

O desenvolvimento de iniciativas para a interpretacdo e resolucdo de situacdes problema bem
como o aprofundar de conhecimentos na area de especializagédo e a sua divulgacdo sdo os
grandes objectivos a atingir com a realizacao dos estagios de urgéncia e cuidados intensivos.

O Enfermeiro Especialista detém um nivel mais profundo de conhecimentos e habilidades
actuando especificamente junto do utente (individuo, familia ou grupos) em situacdes de crise

ou risco.

Segundo o que se encontra definido no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE) no Decreto-Lei N° 161/96 de 4 de Setembro de 1996, o titulo de Enfermeiro
Especialista reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de
cuidados gerais, cuidados de Enfermagem Especializados, na sua area de especialidade. Para
poder atingir este patamar é fundamental demonstrar consciéncia critica para os problemas da
pratica profissional, relacionados com utente e familia que passam por fases de transicdo. A
familia também é alvo dos cuidados de enfermagem sendo considerada como um aliado

essencial ao sucesso e qualidade de cuidados.

Tendo por base a conceptualizacdo tedrica de MELEIS, citada por Gladys et al (2007;p3),
“...uma transicdo é a passagem entre dois periodos de tempo estaveis, neste percurso a
pessoa movimenta-se de uma fase, situacdo ou estado de vida, para outra”.

O doente critico em SU e Cuidados Intensivos vivencia processos de transicdo que ocorrem no
tempo adquirindo um significado de fluxo e movimento. Durante a transicdo a pessoa passa por
mudancas profundas no seu mundo externo alterando a percepcdo da realidade; estas
mudangas tém repercussdes importantes na vida e na salde da pessoa e familia. O cuidar em
Enfermagem consiste em “...tentativas transpessoais de humano-para-humano para proteger,
aumentar e preservar a humanidade, ajudando a pessoa a encontrar significado na doenca, no
sofrimento, na dor e na existéncia; para ajudar o outro a ganhar auto-conhecimento, controlo e
auto-restabelecimento no qual um sentido de harmonia interior é restituido, apesar das
circunstancias externas.”"WATSON (2002;p96). Se entendermos a pessoa como sistema
adaptativo, o papel do Enfermeiro centrar-se-a no estabelecimento de actividades que
promovam a adaptacéo, a gestdo de estimulos melhorando a interagdo do doente com a sua
envolvente. Porém outras correntes defendem o cuidado de Enfermagem promotor de conforto.
Conforto entendido como “... a condicdo experimentada pela pessoa que recebe as medidas
de conforto.” TOMEY (2004;p484). Numa visdo mais abrangente poder-se-4 pensar na
articulacao tedrica e conceptual adequada a fase vivenciada. O conforto fisico experienciado
por alivio de sintomas como a dor, podera conduzir ao desenvolvimento de actividades como a

actividade fisica que é uma resposta adaptativa a imobilidade.



Estes pressupostos foram a base para a elaboracdo do projecto de estagio. O projecto surge
antes de conhecer os servicos onde se realizariam os estagios. Antes de iniciar a pratica clinica
foi efectuado o diagnostico da situacdo de cada campo de estagio. Deste modo foram
realizadas entrevistas informais, com os enfermeiros chefes e equipa de enfermagem de cada
unidade hospitalar. Estas entrevistas decorreram durante o més de Abril de 2010 e tiveram
como objectivo conhecer o espaco fisico, bem como o tipo de doentes recebidos por cada
servico, a dotacdo de recursos de Enfermagem e ainda validar um pouco da histéria da
instituicdo e mais especificamente de cada servigo. Estas actividades tiveram como objectivo

facilitar o processo de socializacéo e a integracdo na equipa de salde.

Posteriormente verificou-se a necessidade de reformular alguns objectivos ajustando aqueles
as necessidades observadas e verbalizadas pela equipa de Enfermagem. Apesar deste
reajuste as grandes areas teméticas foram mantidas, entre elas real¢co a Monitorizagdo da Dor
ao doente Critico, o Desenvolvimento de Alternativas & comunicagdo verbal em doentes com
limitagBes comunicacionais ou com alteracdes do estado de consciéncia e Gestdo do Risco na
Permeabilizacdo da Via Aérea Dificil. Estas areas foram transversais aos dois estagios. Os
temas Tomada de Decisédo de Enfermagem em Reanimacdo e Monitorizacdo da Lavagem das
Méaos foram abordados no servico de Urgéncia. A criacdo de Estratégias para diminuir o Ruido
promovendo o equilibrio propriocectivo foi uma das teméaticas tratada no ambito da Unidade de

Cuidados Intensivos.

2.1 - ESTAGIO EM URGENCIA

A populagéo produtiva representa no nosso Pais apenas 15% do total, esta imagem associada
as condi¢fes socioecondmicas, revela-nos um quadro assustador e que de forma alguma pode
dar resposta as necessidades que 0s nossos idosos carecem em termos de equipamentos. A
esperanca de vida a nascenca no nosso Pais, é de 80,3 anos para mulheres e ronda os 73,5
anos para os homens (DGS, [2004]). Os dados do INE referidos na revista de estudos
demogréficos refere que o nimero de pessoas com 65 ou mais anos, ou seja, 0 nimero de
pessoas idosas ronda os 17,7% em 2010 e o INE revela uma tendéncia de crescimento para
cerca de 31,8% em 2050. O indice de dependéncia de idosos situa-se actualmente em 26
idosos por cada 100 individuos. O indice de envelhecimento (IE) ronda os 115 idosos por cada
100 jovens em 2010, GONCALVES (2007:24).

O envelhecimento demografico, apreendido enquanto fendmeno resultante do aumento da
proporcdo de pessoas com mais de 60 ou 65 anos de idade e pelo alongamento das suas
vidas para além do periodo de actividade e da diminuigédo da proporcdo com menos de 15 ou
19 anos de idade, é um processo irreversivel ao longo dos proximos anos nos paises

industrializados onde Portugal se encontra incluido. A falta de equipamentos de apoio aos mais



idosos e familias assim como ao elevado predominio de doencas cardiovasculares altamente
incapacitantes conduzem muitos dos idosos a urgéncia hospitalar. A caréncia de cuidados de
salide primarios, a falta de médico de familia e um sector privado da sadde ainda inacessivel a
maioria da populacdo portuguesa condicionam a afluéncia de situacbes ndo urgentes ao
hospital que bloqueiam o adequado funcionamento das estruturas. A urgéncia hospitalar
revelou-se um local onde predominam doentes de faixa etaria superior a 65 anos. Estes
individuos em fase de transicdo, muitos com elevados niveis de incapacidade e dependéncia
ilustram claramente a inadequacédo das estruturas fisicas e a dificuldade no acompanhamento
destes doentes devido ao grande numero de solicitacbes naquele servico. Este revelou-se um
constrangimento para o qual se revelou fundamental o apoio da familia, quer na promocéo de

conforto e na adequacéo da envolvente garantindo a qualidade de cuidados.

O estagio na Urgéncia Central Polivalente foi um periodo altamente enriquecedor no que se
refere a diversidade de episodios clinicos, ao contacto com individuos provenientes de culturas
diferentes e a percepcdo das expectativas e estorias de vida das familias que acorreram

aquele servigo.

Trata-se de uma urgéncia polivalente® incluindo todas as valéncias médico-cirtrgicas, pediatria
e ginecologia. Estas Ultimas situando-se a recepcdo de doentes em edificios distintos. Detém
nivel elevado de diferenciacdo técnica, necessdria ao acolhimento de doentes em situacao de
Urgéncia/Emergéncia referenciados no ambito do Sistema de Emergéncia Médica. A afluéncia
de doentes ronda os seiscentos em ocasides criticas. A triagem de doentes € realizada pela
equipa de Enfermagem utilizando para o efeito, desde 2003, o Sistema de Triagem de
Prioridades de Manchester. Este sistema permite a identificacdo da prioridade clinica e
definicdo do tempo alvo recomendado até a observagdo médica caso a caso. Todos os
sectores do servico de urgéncia encontram-se munidos do sistema de informacdo ALERT ER
(Emergency Room) implementado em 2006 naquele servigo. Trata-se de uma ferramenta de
gestdo clinica que permite a aplicagdo dos fluxogramas de triagem, seguir o doente em todo o
seu percurso de urgéncia, efectuar prescricdo médica, registo de consulta, inserir exames
auxiliares e efectuar registos médicos e de enfermagem. Para a administracéo de terapéutica o
servigo dispBe de equipamentos de distribuicdo automatizada, as denominadas PYXIS. Estes
carros ou armarios sao diariamente repostos com os farmacos mais utilizados em cada area da
urgéncia e sdo removidos apos validacdo da prescricdo para o doente, bem como apés a

validacao digital do Enfermeiro.

A urgéncia é composta por secretariado ou recepgédo, sala de triagem, seguranca, sala de
espera, duas salas de reanimacdo, uma sala de tratamentos para doentes triados a vermelho
ou laranja, sala de tratamentos para triados a cor verde e amarela, gabinetes médicos, balcéo,

sala de pequena cirurgia, bloco operatorio da urgéncia e SO.

® Direcgéo-Geral da Satde. Direccdo de Servigos de Planeamento. Rede hospitalar de urgéncia/emergéncia. —
Lisboa: Direc¢do-Geral da Saude, 2001 — 24 p. ISBN 972-9425-99-X de 2001



Este servico apresenta uma estrutura fisica desajustada. As salas de tratamento ndo permitem
uma adequada prestacdo de cuidados ou a presenca de familiar em virtude do espaco
reduzido. As sucessivas obras de melhoramento e adaptacdo observadas ao longo dos ultimos
30 anos conferiram a urgéncia o caracter de provisorio tornando-a assim um servico
desumanizante quer para os profissionais quer para os doentes. O elevado nimero de
profissionais pertencentes a equipa de saude multidisciplinar, associado as condicdes fisicas
desajustadas condicionam o comportamento dos profissionais, no que se refere ao
relacionamento interprofissional. Por outro lado torna-se dificil adequar os cuidados aos
doentes e familias pois a enorme afluéncia e as mas condicdes fisicas bem como a disposicéo
dos servigcos de apoio criam barreiras ao processo comunicacional. Face a estas e outras
situacbes condicionantes a um bom desempenho profissional foram cinco os objectivos
definidos para este estagio que serdo analisados pormenorizadamente, revendo as accoes
desenvolvidas e sublinhando o impacto destas nas equipas de Enfermagem e no meu

desenvolvimento profissional.

2.1.1 - Objectivos de estagio e actividades desenvolvidas

OBJECTIVO | Compreender o _processo_de tomada de decisdo _de Enfermagem na

abordagem ao doente critico na sala de Reanimacao.

A equipa de Enfermagem da Urgéncia tem uma grande dimensd@o. Apesar de ser bastante
jovem e de recentemente ter sofrido remodelagbes, manifesta grande capacidade de
cooperacdo e interdependéncia. O processo de tomada de decisdo muda de acordo com o
nivel de experiencia de cada enfermeiro, com as situagfes vividas ou com base no
conhecimento adquirido pela formacao. As influéncias da Intuicéo, Informacéo ou Cogni¢céo sédo

determinantes no sucesso das decisdes tomadas.

Existem varias equipas de Enfermagem em que um elemento tem as funcdes de chefe de
equipa. Este elemento, naturalmente um enfermeiro com mais experiencia profissional em
urgéncia, tem a responsabilidade de distribuir a equipa pelos varios sectores do servico. Tem
ainda a responsabilidade de promover a articulagdo entre a equipa multidisciplinar, a partilha
da informacdo e assegura a continuidade de cuidados ao doente supervisando as
transferéncias interhospitalares. O método de trabalho € o de equipa, sendo cada enfermeiro
responsavel pelos pacientes em cada local/sector durante o periodo de tempo em que ai
permanecer. Para a tomada de decisdo em cada posto de trabalho no SU, podera ser
solicitada a colaboracdo do chefe de equipa para deliberar sobre assuntos em que néo exista

consenso ou onde seja necessaria uma sincronia para tomar a melhor decisdo possivel. A



organizacdo da Enfermagem por equipa esta associada segundo TEIXEIRA (1998; p204) a
“...uma lideranca democratica. Os membros do grupo possuem toda a autonomia possivel ao
realizarem as tarefas designadas, embora a responsabilidade e o compromisso sejam

repartidos colectivamente.”

Todavia a tomada de decisdo de Enfermagem em urgéncia € um processo mais complexo que
vai depender da autonomia ou interdependéncia dos cuidados. Quando se trata da tomada de
decisdo na abordagem ao doente ventilado na sala de reanimacédo é importante entender a

tomada de decisdo tendo por base a equipa multidisciplinar. Sobre os deveres para com as

Q

outras profissdes o CDE Art°91 c) diz-nos que o enfermeiro assume o dever de “integrar
equipa de saude, em qualquer servico (...) colaborando com a responsabilidade que lhe é
propria nas decisGes sobre a promocdo da saude, prevencdo da doenca, o tratamento e
recuperagdo, promovendo a qualidade de cuidados.” O REPE refere sobre exercicio e
intervencdo dos enfermeiros no capitulo V que estes tém uma actuacdo de
“complementaridade funcional (...) dotada de idéntico nivel de dignidade e autonomia de
exercicio.”"O exercicio profissional de Enfermagem inserido em grupos multidisciplinares
evidencia alguns constrangimentos que foram observados durante a pratica clinica,
nomeadamente no cuidado ao doente critico em sala de reanimacao. Foi possivel constatar a
falta de apoio da equipa médica a sala de reanimacdo quando ai chegam ou permanecem
doentes instaveis. Doentes com ventilacdo inadaptada ou hemodinamicamente instaveis
aguardam observacdo médica, por longos periodos, permitindo que os enfermeiros enfrentem
o dilema de tomada de decisdo em dominios profissionais que ndo o seu. Ao rever a
bibliografia sobre organizacdo dos cuidados hospitalares urgentes ao doente traumatizado, é
possivel verificar que devem existir equipas multidisciplinares de trauma no caso de urgéncias
polivalentes com dois enfermeiros na sua composi(;éo4. Ainda sobre a composi¢céo das equipas
é referido que uma equipa de trauma deve incluir varios profissionais de salde, onde ha lugar a
um coordenador da equipa nomeado para o efeito. Esta equipa deve possuir formacdo e
experiéncia em trauma e integrar os profissionais da Urgéncia Polivalente. Esta assim
preconizado que existam dois Enfermeiros com experiéncia em cuidados de emergéncia - SAV
e Suporte de Vida em Trauma e se necessario Enfermeiro com formagéo especializada em
Pediatria e formacédo em Suporte Avancado de Vida Pediatrico. Fazendo um paralelismo com a
equipa existente na urgéncia verifica-se que ndo existe equipa de Trauma com formacado e
experiéncia necessarias a abordagem do doente traumatizado. Como se pode observar a
equipa é bastante jovem e ndo detém experiéncia profissional, nem académica em trauma.

A inadequada dotacao das equipas médicas e de enfermagem para cuidados urgentes fragiliza
o processo de tomada de decisdo. A constituicdo das equipas no caso de ocorrer uma PCR, é
aleatéria. Existe um cédigo de chamada sonoro ao qual surgem profissionais
independentemente do nivel de experiencia. Neste caso € frequente observar estilos de

lideranca diferentes de acordo com a experiencia profissional de cada um dos intervenientes.

* Circular normativa n°7 de Marco de 2010 da DGS



Comprovando esta questdio KLEIN® no seu estudo sobre Lideranca em Emergéncia realizado
no Hospital de Baltimore refere que a composicdo das equipas de emergéncia altera
constantemente de doente para doente, a vida da equipa é breve. A lideranca ndo pertence
apenas a um elemento da equipa e ndo € exclusiva de um Unico grupo profissional. Outra
questdo da investigadora diz respeito a baixa percentagem de erros. Segundo o estudo esta
esta relacionada com a existéncia de condicdes capacitadoras como a especializacdo dos

intervenientes e a existéncia de normas e protocolos de actuagéo.

No servico de urgéncia foram questionados os responsaveis de Enfermagem sobre a
existéncia de normas e protocolos de actuacdo em emergéncia. As normas existentes sdo as
protocoladas pelo concelho europeu de Ressuscitacdo, ndo se verificando a descricdo de
procedimentos adaptados as circunstancias ambientais do servico do HSM. Curiosamente o
Hospital de S&o Jodo no Porto onde também existe uma urgéncia geral e polivalente tem um
grupo de trauma®, coordenado pelo director de anestesia, Dr. ROCHA MASSADA (2002) que
em colaboracéo com o referido grupo elaborou documento de normas de orientacdo clinica e
administrativa para a avaliacdo e ressuscitacdo do doente com trauma grave. A importancia da
existéncia deste tipo de documentos é fulcral para a designacdo de competéncias e
responsabilidades que auxiliam a tomada de decisdo e promovem a coordenacdo das equipas

e a interdisciplinaridade (Ver anexo ).

De acordo com entrevistas informais com alguns enfermeiros € unanime que em caso de
emergéncia os elementos que por exemplo estdo na triagem, sala de tratamentos ou até
mesmo SO podem ser mobilizados para a sala de Reanimac&o. E nesse momento que é
definida a sua responsabilidade. Por vezes essa distribuicdo por fungcdo ndo acontece e
verifica-se duplicacdo de fungGes e até mesmo descoordenacdo na equipa de enfermagem. Foi
ainda referido que o nimero de profissionais que permanece na sala é francamente acima do

necessario nao existindo qualquer regulacao neste aspecto.

Sobre a relagdo entre dotacdo segura e tomada de decisdo foi questionado se ja tinha sido
efectuada alguma accdo de sensibilizacdo sobre a tomada de decisdo em emergéncia bem
como se existia distribuicdo de fungBes na equipa de enfermagem. Anteriormente foi efectuada
por alunos da Especialidade Médico Cirlirgica, accdo de sensibilizacdo sobre a tomada de
decisdo em emergéncia. Foi também colocado um poster a entrada das salas de reanimacao
com a definicdo de papéis e responsabilidades dos varios intervenientes da equipa. Dentro das

salas estdo afixados alguns algoritmos de reanimacdo, relacionados com SAV.

Seguindo os principios de supervisdo clinica de Enfermagem que promovem a transicdo

educacional para uma pratica reflexiva a tematica da lideranca em urgéncia foi abordada

® KLEIN, Katherine - professora de Administracio da Wharton, Universidade da Pennsylvania, passou dez
meses a estudar equipas multidisciplinares na Unidade de Trauma do hospital de Baltimore, Maryland.

® GRUPO DE TRAUMA Hospital de Sdo Jodo do Porto - Avaliacdo e Ressuscitagdo do Doente com Trauma
Grave E um instrumento de apoio que fornece informagéo necessaria a Activagéo, Responsabilidades e
Operacionalidade p.75-79.
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seguindo o modelo de ALARCAO e TAVARES (2007) segundo o qual existem quatro fases no
ciclo da supervisao: a pré-observacao; a observacao a analise dos dados e os encontros pos
observacdo onde é avaliado o processo e 0 seu impacto na pratica. Assim incluida na quarta
fase foram incluidas as reunides com o chefe de Enfermagem e 2° responsavel do servico. A
tematica ndo é consensual, a decisdo de criar uma equipa de trauma deve nascer da equipa
multidisciplinar. Por outro lado é necesséario que se desenvolva uma consciéncia critica da
actividade multidisciplinar e para que isso aconteca é importante, em primeiro lugar e no ambito
de uma politica de qualidade, registar eventos, analisar 0 que aconteceu em cada situacao
critica, enfim fazer um balanco entre aspectos positivos e negativos. Em segundo lugar seria
importante formar as equipas e fundamentalmente simular situagdes. O treino da tomada de

decisédo é tdo ou mais importante que o conhecimento das guidelines.

LUCILIA NUNES’ (2006) na comunicacdo sobre autonomia e responsabilidade de decisédo
clinica em Enfermagem, vem fundamentar esta posicdo ao referir que para promover um
ambiente seguro sera necessario que a area de Gestdo do Risco desenvolva um trabalho
concertado que englobe a dotacdo de pessoal, a qualidade do treino, medidas de controlo de
infeccdo e inclusivamente a tomada de deciséo, relato de erro e implementacdo de medidas de
seguranca. Revendo a posicdo da Federacio Americana de Professores de 1995%, dotacdes
seguras significam “...esta disponivel em todas as alturas, quantidade adequada de pessoal,
com uma combinacdo adequada de niveis de competéncia, para assegurar que se vai ao
encontro das necessidades de cuidados dos doentes e que sdo mantidas condicbes de
trabalho isentas de risco.” Ainda sobre dotacdes verifica-se alguma discordancia. A RCH®
defende a existéncia de trés enfermeiros nomeadamente Enf.° da Via Aérea, da Circulacdo e

Supervisor, cada um com a sua funcao definida.

Quanto a permanéncia dos doentes criticos na sala de reanimacao, a dificil articulacéo entre as
especialidades médicas e médicas e cirlrgicas surge como uma das causas da dificuldade na
gestdo do tempo dispendido para formulacdo de um diagnoéstico definitivo. A realizacdo de
exames e procedimentos para monitorizagéo, diagnostico ou alivio da sintomatologia, também
condiciona o atraso no encaminhamento do doente para uma unidade. A reduzida capacidade
das unidades de cuidados intensivos que recebem doentes ventilados e/ou a inexisténcia de
ventiladores no SO condiciona a permanéncia prolongada de doentes nas salas de
Reanimacdo, fazendo com que as condi¢cdes para acolhimento e prestacdo de cuidados
(condicbes fisicas, privacidade, medidas de controle de infeccdo, presenca ou visita dos

familiares) sejam deficitarias.

" Lucilia Nunes — professora adjunta da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Settbal e
coordenadora da area disciplinar de Enfermagem.

8 American Federation of Teachers — federacdo americana de varios profissionais, desde a educacao,
cuidados de salde e servigos publicos.

o Equipa preconizada pela RCH (Royal Children’s Hospital).

%50 - Sala de Observagéo
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Esta € uma situagdo problema uma vez que face a uma afluéncia repentina de doentes criticos,
muito embora a equipa tenha conhecimento prévio da sua chegada, o encaminhamento dos
doentes residentes pode ndo ser imediato. Pode ndo existir local adequado para estabilizacdo
dos doentes. A resolucdo depende de varios factores, a existéncia de equipamento na sala de
SO que permita a abordagem e manutencdo da via aérea, uma maior articulacdo da equipa

médica e principalmente o surgimento de uma consciéncia critica para esta questao.

A humanizagdo no acolhimento ao doente critico € assim posta em causa comprometendo o
acompanhamento pelos familiares e pessoas significativas nesta fase de transicdo saude —
doenca. Esta situacdo problema levanta algumas questbes como por exemplo como se
processa a visita da familia, ou no caso de surgirem varias emergéncias em simultdneo como

se processa a transferéncia do doente estabilizado.

Assim como actividades desenvolvidas e dado o tempo escasso para uma abordagem mais
aprofundada foi realizada uma selec¢do de artigos sobre Tomada de Decisdo de LUCILIA
NUNES (2006), Superviséo clinica em Enfermagem de ALARCAO (2003), Gest&o de Risco e
composicédo e responsabilidade de cada profissional na sala de reanimacéo de MACIEL ( 2007)
e MASSADA (2002). Este conjunto de artigos foi entregue a equipa de Enfermagem do SU
constituindo uma iniciativa que fomentara a reflexdo do grupo sobre a importancia da criacéo

de equipas de trauma, devidamente habilitadas no cuidado ao doente critico.

Estes problemas evidenciam a necessidade da realizacdo de simulagcfes, com o objectivo de
proporcionar o treino das equipas para as situacdes de abordagem ao doente critico, incluindo
varios cendrios. Concordando com esta posicdo surge FRAGATA (2008;p94) afirmando que
“...numa actividade que decorre usualmente sem incidentes, o treino se torna fundamental,
particularmente na simulacdo de quadros de emergéncia.” Nas estruturas Burocréaticas
Profissionais de MINTZBERG (2004;p148), como o sdo os hospitais, o Ajustamento Mutuo
surge como forma de coordenacdo do trabalho. Isto significa que a comunicacéo informal ou
seja a qualidade das relacdes que se estabelecem entre os responsaveis dos varios grupos é o
mecanismo de coordenacao privilegiado. Esta forma de adaptagéo as circunstancias, onde os
profissionais se articulam e coordenam por sua iniciativa em funcdo das situacdes com que se

confrontam pode constituir um factor critico de ineficiéncia organizacional.

Em sintese a criacdo de um processo formal de sustentacdo profissional e de aprendizagem é
essencial para a qualidade dos cuidados e satisfacdo profissional. Estes factores condicionam
a motivacdo e envolvimento dos grupos conferindo um sentimento de envolvimento
organizacional. Desenvolver conhecimentos, competéncias e a consciéncia da
responsabilidade da pratica clinica, assegura a proteccdo dos utentes, e assim aumenta a
seguranca nas praticas em situacdes clinicas complexas. Porque adquirir competéncias ndo se
resume sO a possuir conhecimento, € fundamental ter a capacidade de julgamento, energia,
motivacdo essenciais para responder as exigéncias de cada uma das responsabilidades da

profisséo.
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OBJECTIVO Il - Criar medidas facilitadoras na interaccdo doente/familiaem S.O. e Sala

de Reanimacdo no servico de urgéncia.

Reflectindo sobre a tematica da humanizacdo dos cuidados, outra situacdo problema
observada consiste no pouco suporte fornecido pela equipa de Enfermagem aos familiares
durante a visita no SO e Sala de Reanimacdo. Cada Enfermeiro nestas unidades fica
responsavel por um determinado nimero de doentes, chegando a perfazer um ndmero de 4
(quatro) no SO e 2 (dois) na sala de reanimacdo. Os doentes permanecem nestas unidades
guando a sua situacdo clinica é grave, se encontram hemodinamicamente instaveis, tem
necessidade de intervencéo cirlrgica de urgéncia, necessitam de ventilacdo mecénica, no caso

da sala de reanimacao, e/ou aguardam vaga em unidade de cuidados intensivos.

A presenca de um familiar a acompanhar o doente na urgéncia encontra-se legislada'* desde
2009. A CARTA DE DIREITOS DOS UTENTES™ da enfoque ao papel da organizacdo de
salide no acolhimento dos familiares referindo que “O doente internado tem direito a visita dos
seus familiares e amigos (...) As instituicbes e os profissionais devem facilitar e mesmo
incentivar o apoio afectivo que podem dar “entes significativos” para o doente (...) Os horarios

para as visitas deverdo ter em conta as necessidades dos servigos e doentes”.

Para a familia que se encontra junto do doente em estado critico, na urgéncia, significa estar
num dos mais dificeis periodos de crise, encontrando-se perante situacdes de ambiguidade de
sentimentos e emocgdes. Por esse motivo, 0 acompanhante neste cenario stressante e
conflituoso dos servicos de atendimento de urgéncia e emergéncia necessita de apoio e
solidariedade da equipa multidisciplinar para poder encontrar energia para viver este momento.
Sabe-se que a dimenséo interacional traduzida na forma de atencdo, cortesia, delicadeza,
rapidez de atendimento e comunicacao efectiva, € determinante da satisfacdo e da qualidade
do atendimento. A necessidade de proximidade entre as pessoas, no contexto da
humanizacdo, requer uma postura de valorizacdo da vida, acima de qualquer processo
estrutural e/ou técnico-cientifico, para que de facto se constitua em uma accdo efectiva de
humanizacdo. Esse processo exige que sejam estabelecidos lacos de comunicacdo entre o
doente/familia e o profissional de salde, de forma a favorecer a compreenséo da realidade.
Nesse contexto, é preciso ter em conta a condicdo dos doentes a espera de atendimento de
emergéncia, pois, por se encontrarem em estado de bastante ansiedade e stress, quase
sempre em situagao critica, num ambiente desconhecido e temido, requerem mais atengdo no
gue se refere aos aspectos relacionados com interacdo e comunicacdo. Sobressai, ainda, a
necessidade de expandir o olhar para as pessoas de quem se cuida e entender que esse ser

faz parte de uma familia, a qual também precisa de atencdo. Como foi observado, a pratica

' Diario da Republica — Direito de Acompanhamento dos utentes dos servicos de urgéncia do Servico
Nacional de Saude. Art°1,2,3,4,5 e 6° Lei n°® 33/2009 de 14 de Julho
'2 Ministério da Satide — Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes.
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mecanizada e as decisGes unilaterais ainda prevalecem nas instituicbes de salude e em
particular em ambientes como a Urgéncia. Estes factores sdo, sem duavida, indutores de
stresse, desgaste fisico e psicolégico. O SU devido a sua grande dimensdo fisica e
possibilidade de intervencédo e interaccdo humana, condiciona a capacidade de resposta dos
seus utilizadores para com o0s utentes e familiares. Frequentemente os familiares
(doente/familia/pessoa significativa) ao acorrerem a um servico de urgéncia sao invadidos por
um sentimento de impoténcia, pela incapacidade de resolverem o seu problema, pela espera
condicionada pela afluéncia ao servigo sentindo-se assim incompreendidos, pois para além da
doenca, dos sinais e sintomas, da gravidade da patologia ou acidente verificados, existem
histérias de vida que os profissionais de salde ndo conhecem e que nao podem ser

dissociadas dos individuos (ex: familiares dependentes em casa, emprego, criancas etc.).

A comunicacéo, o compromisso profissional, a qualificacé@o técnico/cientifica e estrutura fisica
sdo factores determinantes para o cuidado humanizante, de acordo com a percep¢do da

familia sobre a assisténcia na urgéncia validado pelo estudo de ANDRADE (2006).

Na urgéncia do HSM os doentes tém sempre a presenc¢a de um familiar/facompanhante durante
o periodo de tempo que ai permanecam. No entanto quando o doente se encontra em situacao
critica necessitando de cuidados personalizados em ambiente de reanimacdo ou sala de
observacédo, a familia apenas podera estar presente em horario de visita. Existe um horario
definido para a visita que acontece no periodo da tarde. Apenas € permitida a entrada a um
familiar no SO ou na Reanimacdo. Muitas vezes esta regra € quebrada pelos enfermeiros,
acontecendo essa visita fora do horario estipulado. O horario da visita tem-se revelado
inadequado uma vez que se trata de um servico com dinamica propria, flexivel, influenciada
pela entrada ou presenca de doentes instaveis, elevada movimentacdo de profissionais
(médicos, assistentes operacionais, enfermeiros, bombeiros, etc. Embora ndo se trate de um
servico de internamento o horario da visita esta preconizado segundo esse principio. Por vezes
os doentes ndo chegam a permanecer vinte e quatro horas, sendo transferidos para outros
servigos intra ou interhospitalaresls, (internamento, bloco operatério, imagiologia, etc.) ou até
tendo alta hospitalar para domicilio. A duracdo da visita € de apenas alguns minutos, no
periodo da tarde entre as dezassete e dezoito horas, sendo muito frequente o adiamento
daquele horario ou a inviabilidade da visita em virtude de se encontrarem doentes muito
instaveis ou se realizarem técnicas ou exames de diagndstico e tratamento (ex: Endoscopia,

Reanimacdes e Pequena Cirurgia) naguelas unidades.

N&o é apenas o doente que € institucionalizado quando entra num hospital, neste caso no SU a
propria familia que vivencia a crise também sente esta institucionalizacdo. Para MACHADO
(2008; p2-3) de acordo com o nivel de coesdo, adaptabilidade e comunicacdo familiar
existente, também variara a capacidade de mobilizacdo de recursos de que a familia dispGe

'3 CHLN - inclui os hospitais de Santa Maria e Hospital Pulido Valente
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para enfrentar as vicissitudes da vida, neste caso as condi¢cdes que conduzem um individuo a

urgéncia.

Concordando com NAVE (2005; p.1) a “ familia é o principio e o fim da vida relacional (afectiva
e social) do ser humano, é constituida por um grupo de pessoas que partilham determinadas
funcdes e papeis, com vista a objectivos comuns de equilibrio e desenvolvimento. E um
sistema social em rede, com estrutura, organizagdo e cultura prépria, regido por um conjunto
de regras, valor e crencas, que lhe conferem identidade propria”. Reflectir sobre o papel da
familia, implica considerar as interaccfes internas ao longo das diversas fases do ciclo vital

individual e familiar, em permanente relacdo com o exterior.

Segundo o Modelo de OLSON™ (1998) a coesao familiar é definida segundo duas
componentes, a primeira consiste no vinculo emocional existente entre os membros da familia
e a segunda componente compreende o nivel de autonomia individual que cada membro
experimenta no seio da sua propria familia. A adaptabilidade familiar analisa como cada
membro se adapta quando tem um dos seus familiares doentes ou seja como a familia mantém
o equilibrio ou se resiste a uma situacdo de doengca o que inevitavelmente conduz ao

desequilibrio, exaustéo ou Burden™.

Tendo em consideracdo o Modelo Circumplexo de OLSON (1998) de acordo com o tipo de
familia, coesdo e adaptabilidade, também varia o tipo de comunicacao familiar, revelando-se
uma dimensao de andlise importante. O tipo de comunicacdo também pode modificar a coeséo
e adaptabilidade familiar. Para que tal aconteca basta que sejam alteradas as estratégias de

comunicacado. Assim podemos dividir essas estratégias em positivas e negativas.

As estratégias positivas sdo a empatia, os comentarios de apoio e a escuta activa, estas
permitem a familia expor as suas necessidades e preferéncias, que ao serem satisfeitas
permitem o funcionamento familiar. As estratégias negativas consistem em mensagens dubias,
multiplos vinculos, mensagens destrutivas que minimizam a capacidade de adaptabilidade e

coesao familiar.

Este conhecimento sobre dinamica familiar € imprescindivel para compreender a comunicagéo
familiar em situacdo de crise ou transicdo. Quando o doente critico permanece no servico de
urgéncia quer em sala de reanimacéo ou SO, o profissional de Enfermagem pode observar a
partir da analise quer da comunicacdo verbal quer da ndo verbal indicios sobre o tipo de
coesao e adaptabilidade. A intervencao dos enfermeiros devera incidir sobre a capacitacédo dos
familiares e doentes para as transicfes que se estdo a verificar potenciando estratégias
positivas na interacdo familiar. Essa capacitacdo pode passar pelo fornecimento de informagéo

clara, precisa e objectiva.

 Modelo Circumplexo de Olson que permite identificar e descrever as principais dimensdes do
funcionamento familiar na cultura ocidental: coesdo e adaptabilidade.
'> Burden — Sobrecarga fisica, psicoldgica e social.
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As actividades delineadas para dar resposta ao objectivo proposto de criar medidas
facilitadoras na interaccdo doente/familia em S.O. e sala de reanimacdo, no servico de
urgéncia, compreenderam o acompanhamento aos familiares/pessoa significativa para partilha
de experiéncias emocionais, estabelecendo um clima de confianca, promovendo a escuta
activa. Estes momentos de interacdo aconteceram no SU, tendo sido utilizados locais calmos,
minimamente confortaveis e que respeitassem a privacidade dos familiares e doentes. Face a
esta actividade foi possivel verificar que eram estabelecidas relagbes de confianca na
construcdo de um processo terapéutico adaptado a fase transitoria vivenciada pelo doente e
familiares. A partilha das preferéncias do doente, dos seus habitos de vida como por exemplo
os alimentos de que ndo gosta, o nome pelo qual gosta de ser chamado, o horéario da
medicacdo ou se gosta de ler o jornal, sdo aspectos que habitualmente ndo sdo valorizados

mas gue para a pessoa fazem a diferenca.

A construcao de lacos de confianca com alguém, com o objectivo de promover conforto a essa
pessoa, € uma forma de humanizacdo de cuidados. Segundo OLIVEIRA e LOPES (2010) a
relacdo de confianca consiste na atencao dispensada pela enfermeira a promocéo do conforto
do cliente. KOLCABA'® perspectiva o conforto como um processo de cuidados que visa
contribuir para o conforto holistico do doente. A relacdo de confianca permite obter um
conhecimento aprofundado, uma recolha das necessidades fundamentais ao cuidado a
pessoa, tendo em atengdo a sua histéria de vida, os héabitos e costumes enfim a sua
envolvente familiar e social. Este conhecimento capacita o enfermeiro para a percepcao do
periodo de transicdo e para o planeamento na adaptacdo a nova situacdo. Com o objectivo de
percepcionar a interacgdo familiar no SU, nomeadamente nas unidades referidas, foi elaborado
um guido de observacdo da interaccdo familiar/doente que incluia itens destinados a
observacédo (anexo Il) de comportamentos e atitudes entre profissionais de salde e familiares.
Pretendia-se também observar a interaccdo entre familiares e doentes sendo efectuado o
registo de necessidades verbalizadas pelos familiares. Foram observadas e registadas 20
(vinte) interaccGes. Embora seja impossivel generalizar os dados obtidos para a populacdo é
no entanto possivel identificar que tipo de comportamentos sdo mais observados, quais as
necessidades mais verbalizadas e também os factores facilitadores e inibidores da

comunicagao.

A aplicacdo deste instrumento seguiu os principios do anonimato e confidencialidade, no
acompanhamento de forma aleatéria, aos familiares dos doentes internados nas unidades
referidas. Para capacitar os intervenientes (doente/familiares) € essencial deter a informacao

de suporte para minimizar a ansiedade ajudando os familiares para a interaccdo com o doente.

As estratégias para a abordagem aos familiares/ pessoa significativa foram a criacdo de um
ambiente calmo, que facilitasse o didlogo, mostrando disponibilidade e estabelecendo um clima

1% KOLCABA — Tedrica que desenvolveu teoria de Médio alcance denominada Teoria do Conforto
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de confian¢a promotor de partilha de ideias. Esta abordagem acontecia sempre que o familiar

se dirigia a urgéncia com a intencgédo de visitar o seu familiar doente.

Dos resultados obtidos salienta-se que sdo os familiares directos aqueles que
preferencialmente se dirigem a urgéncia. Verifica-se que sdo os cdnjuges os familiares que
mais estdo presentes na hora de visitar os familiares, em virtude da idade da maior parte dos
doentes ascender os 45 (quarenta e cinco anos). Os filhos embora também estejam presentes

tém maior dificuldade em comparecer nos horéarios definidos pela organizacao.

M Masculino

H Feminino

O P N W B~ 01 O
1
N

pais filhos conjuge

Gréfico 1 - Familiares que visitam doente na urgéncia

Quanto aos profissionais que fornecem a informacéao sobre o estado de saldde dos doentes sdao
0s enfermeiros que mais sobressaem nesta pequena amostra, seguidos curiosamente pelos
auxiliares. A presenca e disponibilidade dos assistentes operacionais enquanto os enfermeiros
estdo mais preocupados com a tarefa, deixa em aberto este espaco a interacdo, que é

aglutinado por aquele grupo profissional.
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Grafico 2 - Profissionais que dao informacgéao

Sobre as duvidas verbalizadas pelos familiares ao visitarem o doente sobressaem as de ordem
logistica, como por exemplo, quem podem contactar para obter informacdo, para onde ligar,
onde estdo 0s objectos pessoais, para que servem tantos equipamentos e porgue 0O seu

familiar se encontra nesta unidade.
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Assim as dlvidas mais frequentes fazem referéncia ao futuro do doente, duracdo do
internamento ou ao circuito do doente no servico de urgéncia. Salienta-se ainda a referéncia a
preocupacdo com a localizacdo de pertences, qual o horério da visita, qual a localizagéo de
servicos de apoio ou de futuro internamento do doente. Sentem ainda necessidade de
informacado sobre o diagndstico e prognostico, quem podera dar informacdo a também para

gue serve o equipamento na unidade do doente.

W Porgue se encontra aqui W A pulseirando eralaranja

m Porgue ndo pode ter visitas W Porgue estdo aqui tantas pessoas
| Que equipamentos sdo estes m Para onde foi o meu familiar

@ Quando sera operado W Porgue aconteceu esta situagdo
@ Quem me pode dar informacdes m Qual o diagnostico

m O que vai acontecer @ Qual o horario da visita

Onde estao os pertences

Gréfico 3 - Duvidas Verbalizadas pelos Familiares

Quanto aos receios estes variam de acordo com a localizacdo do doente. Assim os familiares
dos doentes em sala de reanimacgéo verbalizam medo da morte, que o doente tenha dor ou
sofra e da incapacidade fisica. Os familiares dos doentes em SO receiam que o seu familiar
tenha dificuldade em repousar e preocupam-se com a incerteza do prognéstico. A informacao
adicional fornecida relaciona-se essencialmente com os habitos de vida, patologia associada e

com a medicacdo que fazem no domicilio.
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Gréfico 4 - Informacéo Adicional fornecida pelos Familiares

Foram também observados comportamentos e tipos de comunicacdo estabelecidos entre os

familiares no processo de interagdo com o doente.
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Os estilos comunicacionais adoptados poderdo ser facilitadores ou inibidores dependendo da
coeséo familiar, do estado do doente e do stress experienciado por cada um dos intervenientes
do processo. O tipo de comunicacao estabelecida varia de acordo com o grau de consciéncia e
orientacdo temporo-espacial do doente. A envolvente ambiental, equipamento, o ruido, a falta
de privacidade e percepcao sobre a situacéo e principalmente o stress e emocdes séo factores
inibidores a uma comunicacédo adequada. A percepc¢do da situacdo gera emocdes que poderdo
gerar stress, DAMASIO (2000:p62) diz que o termo emoc&o € utilizado “ para designar o
conjunto de respostas que constitui uma emocdo, muitas das quais publicamente
observaveis.”. Efectivamente a emocdo vivida pode bloquear o processo comunicacional

inadequando-o.

Os estilos comunicacionais variam entre comunicacdo ndo verbal, utilizando o siléncio, o toque
e a postura fisica adoptada e a comunicacdo verbal sendo utilizados comentarios de apoio,
informagdes sobre a familia ou trabalho ou criticas culpabilizadoras habitualmente relacionadas

com os habitos e estilos de vida.

Grafico 5 - Tipos de Comunicagao observados

Face a esta lacuna e ao pouco tempo disponivel pelo familiar para estar com o seu doente
elaborei com a supervisdo da tutora, orientadora de estagio e Enf.° chefe um poster (anexo 1)
a colocar na entrada do SO, local onde se encontram os familiares que aguardam a visita. Esta
actividade tem como objectivo fornecer informacdo sobre aquela Unidade no servigco de
urgéncia, equipamentos existentes, medidas de prevenc¢do da infecgcdo, e medidas facilitadoras
da comunicagdo com o familiar doente. Pretende-se com este poster promover a comunicacao
entre familiares e profissionais de saldde, bem como minimizar os indices de stress,
capacitando-os para a interac¢cdo com o familiar doente e desmistificar o ambiente tecnicista

gue o envolve.

A promocédo de medidas facilitadoras da comunicacdo esta relacionada com a adequacédo do
espaco para a visita, ou estar disponivel para o esclarecimento de dlvidas fornecendo suporte

a familia.
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Para além do poster foi elaborado um folheto informativo (anexo 1V) que os familiares poderao
consultar com o objectivo de esclarecer as dlvidas emergentes e poder partilhar com outros
familiares que desejem visitar o doente em SO. Estes instrumentos funcionam como ensino
dirigido as necessidades e formativo na capacitacédo da interacdo com doente e profissionais

de saude.

O desconhecimento da situacédo clinica, da sua evolucdo, as longas horas sem que nada se
passe em seu redor sendo a intervencdo da equipa de Enfermagem gera incompreensao e
impoténcia no doente, esses sentimentos passam inevitavelmente para a familia. O que os
familiares esperam do profissional de Enfermagem é o esclarecimento de duavidas,

compreensao da situacdo, desmistificacdo do ambiente envolvente e clarificacdo do futuro.

Pode observar-se frequentemente a auséncia de comunicacéo entre Enfermeiros e familiares,
a auséncia de apoio emocional, alguma frieza na relacdo em virtude da necessidade de
distanciamento por parte de quem trabalha neste servico segundo alguns relatos dos
enfermeiros. Também a este nivel foi possivel intervir identificando quais as necessidades de
formacdo dos profissionais de salde (enfermeiros e assistentes operacionais) sobre
comunicacdo com utentes e familiares. Quando a equipa de profissionais recebe uma familia
na urgéncia ndo a pode dissociar, esta familia dispde de mecanismos préprios de suporte e
auto-regulacdo que lhe confere um caracter nuclear de unicidade singular. Assim e perante
algumas situacdes de cuidado foi possivel reflectr com os enfermeiros e assistentes
operacionais tendo a atencdo de fornecer informacdo necessaria para minimizar a situacdo
stressante, confortando e encorajando quer o doente quer a sua familia. A presenca dos
familiares em urgéncia nunca podera ser encarada como entrave ao cuidado, mas sim como a
possibilidade de estar na presenca de um parceiro de cuidados, dado tratar-se de individuos
com maior conhecimento sobre a pessoa (habitos e preferéncias) e que tém a capacidade de
poder influenciar positivamente na adaptacdo a estilos de vida saudaveis ou ajudar na
transicdo para uma nova situacdo a qual terdo de encontrar estratégias para se adaptar.
Perante esta questdo problema, sobre comunicagdo em servicos de urgéncia, foi criado um
grupo de trabalho no servico, para tratar o tema, com o qual surgiu a oportunidade de
colaborar. Esta colaboragcdo consistiu em discutir a tematica, reflectindo sobre algumas
situacOes especificas, relacionadas com o atendimento, informacao, prestacdo de cuidados,
visitas, tempo de espera entre outras e a recolha bibliografica de autores que estudaram estas
guestdes como KRUIJVER (2000) que faz uma revisédo da literatura sobre avaliagdo do treino
de comunicacéo junto dos profissionais de Enfermagem na Irlanda ou PEREIRAY (2008) que

fala sobre as interacgfes entre utente e enfermeiro em contexto de urgéncia hospitalar.

Outra lacuna relacionada com este tema prende-se com a inexisténcia de registos que incluam

o cuidado a familia ou a influéncia do familiar no planeamento de cuidados. De referir que a

' PEREIRA, Natélia — Mestre em Comunicagdo em Satde pela Universidade Aberta em 2008, defendeu a
dissertagdo intitulada “Comunicacéo de utente/ enfermeiro em servico de urgéncia.
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informacdo obtida a partir daqueles é valorizada mas néo registada, bem como a sua
intervencdo ou interaccdo junto do doente. A realizacdo de registos evolutivos, globais
envolvendo a interaccdo com a familia e a avaliagdo da mesma no bem-estar do doente
constituiu uma das actividades com mais impacto, uma vez que permitiu dar visibilidade dos

cuidados e planeamento de Enfermagem.

Em suma o cuidado humanizado, centrado na pessoa como sistema, incluindo a familia ainda
tem um longo percurso. Primeiro ha que desmistificar este conceito, deixar o modelo biomédico
e partir para um conceito mais abrangente envolvendo outras areas do conhecimento
(psicologia, sociologia, etc.), para que possamos compreender o papel da familia no processo
de cuidados, como este foi evoluindo ao longo do tempo e assim decidir para onde ir. O
caminho passa por capacitar a familia, fornecendo-lhe suporte munindo-a de informacao,
dando-lhe espacgo para exprimir os seus sentimentos, emoc¢des e receios. Este cuidado ndo
pode ser apenas fornecido pelos enfermeiros dos centros de saude, enfermarias ou cuidados
continuados e domiciliarios. O enfermeiro de urgéncia ndo necessita de perder muito tempo,
basta por vezes uma pequena palavra de compreensdo e partilha para fazer a diferenca e

estabelecer a confianca, despoletando uma relacdo terapéutica consistente.

A concretizacdo deste objectivo permitiu incorporar na pratica os resultados da investigacao
validos e relevantes no ambito da especializacdo e demonstrar consciéncia critica para os
problemas da prética profissional, relacionados com o doente e familia especialmente no que
se refere a comunicacdo em ambientes tecnicistas, em que os profissionais se centram na

tarefa.

O objectivo de humanizar a pratica em emergéncia € uma meta que cada profissional de
Enfermagem deve fazer emergir em cada cuidado e em todas as suas interac¢des. Assim
como refere BALLONE (2005) desenvolver o conhecimento cientifico continuadamente,
promover o alivio das queixas fisicas, apoio emocional e garantir que o doente e familia sao
informados adequadamente s&o indicadores de qualidade e humanizacdo de cuidados. Mais
segundo aquele autor o respeito pela privacidade e promover suporte emocional sédo direitos

fundamentais para qualquer utilizador dos servicos de salde

A realizacdo de actividades de acompanhamento de familiares no periodo de visita e o registo
do impacto daquela visita em notas de Enfermagem, funcionou como sensibilizacdo e
mobilizou os profissionais para uma maior interacdo (enfermeiro/utente/familia) integrando esta

pratica no seu planeamento de cuidados.
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OBJECTIVO 1l -_Sensibilizar a equipa de Enfermagem para a importancia da

monitorizacdo da dor no doente em estado critico.

A dor € uma experiéncia multidimensional que engloba aspectos fisioldgicos, emocionais,
cognitivos e sociais envolvendo na sua avaliacdo dois intervenientes, o doente que sente dor e
o técnico de salde que avalia a dor sentida CARDOSO (2009;p19). A dor € uma experiéncia
subjectiva que acontece num determinado individuo inserido num contexto especifico e sujeito
a factores que poderdo potenciar ou minimizar a dor. Trata-se de um pardmetro que ndo se
podera comparar com outro individuo. A dor aguda de causa bem determinada, continua a ser

um problema real e actual, ainda muito longe de ser controlado.

Apenas com uma monitorizacdo eficiente e eficaz deste sinal vital, poder-se-a falar em

gualidade de cuidados, promotores de bem-estar.

De salientar que a AMERICAN PAIN SOCIETY introduziu em 1996 a dor como 5° Sinal Vital
comparando assim a importancia da dor aos restantes sinais vitais. Em 2000 A JCAHCO'®
publicou uma norma comprovando a dor como 5° sinal vital. Em Portugal, o Plano Nacional de
Luta contra a Dor foi aprovado por despacho Ministerial em 2001, que estabelecia metas e
apresentava orientagBes para o controlo da dor Aguda. Mas o 5° Sinal Vital s6 seria
implementado por circular normativa da DGS em 2003. Ao efectuar revisdo bibliogréafica foi
possivel encontrar uma tese de mestrado sobre monitorizacdo da Dor de CARDOSO (2009)
onde refere como causas de abandono da monitorizacdo da dor: a ndo consulta e
desvalorizacdo do seu registo por parte da classe médica, a grande rotatividade dos doentes, a
falta de formacédo e sobrecarga de trabalho. Face a estes pressupostos e no ambito da pratica
clinica em SU foi possivel realizar um diagnéstico da situacdo actual no que se refere a

monitorizag&o do 5° Sinal Vital.

No acompanhamento de doentes na Urgéncia, na prestacdo ou supervisdo de cuidados foi
possivel verificar que apenas na Triagem é efectuada a monitorizacao e registo da Dor. Na sala
de reanimacdo, salas de tratamentos e SO ndo € monitorizada e registada a Dor
sistematicamente. Segundo os principios orientadores do Programa Nacional para o Controlo
da Dor, esta representa um sinal de alarme vital para a integridade do individuo e fundamental
para o diagndstico e monitorizacdo da patologia. A monitorizacdo deste parametro constitui
uma norma de boa pratica, devendo ser observada pelas unidades de salde, sendo um direito

para todos os individuos o seu adequado controlo.

Perante a situacdo problema da auséncia de monitorizacdo da Dor o objectivo delineado
consistiu na sensibilizacdo da Equipa de Enfermagem para a importancia do controlo da dor no

doente em estado critico.

'8)JCAHCO - Joint Commission on Accreditation on Healthcare Organizations — Comissdo de Acreditacéo
das Organizagdes de Saude.
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Perante o conhecimento da situacdo actual na urgéncia foi efectuado um levantamento das
normas e protocolos de actuacdo existentes naquele servico para a monitorizacdo e controlo
da Dor. Da revisao verificou-se que a escala utilizada em todos os sectores é a Escala
Numeérica. Na pratica apenas se verifica a monitorizacéo e registo na Triagem nédo existindo
registos evolutivos posteriormente. De salientar que o sistema ALERT ER prevé o registo do

Parametro DOR a semelhanca dos restantes sinais vitais que sao registados frequentemente.

Para perceber quais os factores determinantes na auséncia da monitorizacdo e registo, foram
efectuadas entrevistas informais quer com a orientadora de estagio, quer com alguns
enfermeiros do SU a respeito da tematica. Estes espacos reflexivos serviram para fundamentar
a necessidade da monitorizagcdo do 5° Sinal Vital e de como esta pratica qualifica os cuidados.
Foi desenvolvido um trabalho de sensibilizacdo dos profissionais de enfermagem sobre a
importancia da monitorizacdo e também sobre a aplicacdo da Escada analgésica da Dor da
OMS™.

Opidides Fortes +
Analgésicos e Antiinflamatdrio
+ Drogas Adjuvantes

QOpidides Fracos +
Analgésicos e Antiinflamatdrio
+ Drogas Adjuvantes

Analgésicos e Antiinflamatdrios
+ Drogas Adjuvantes

Figura 1 — Escada Analgésica da Organizagio Mundial de Salde
(OMS).

Embora a prescricdo farmacolégica ndo esteja no ambito da pratica de Enfermagem, o
conhecimento desta orientacdo no controlo é importante na avaliacdo da adequacdo
estratégica. A adequacao da escala Numérica a escada analgésica permite um melhor controlo
sintomético. Assim para uma dor entre 1 e 3 considerada Dor Leve correspondera na escada
analgésica ao primeiro degrau. Para uma Dor Moderada entre 4 e 6 da escala numérica o
controle sintomatico situa-se no segundo nivel e finalmente para uma Dor Severa entre 7 e 10
a analgesia situar-se-a no terceiro e Ultimo degrau, de acordo com a figura 1. O controlo da dor
deve ser baseado em avaliacdo cuidadosa com elucidacdo das possiveis causas e dos efeitos
deste sintoma na vida do doente, investigando factores psicossociais que possam influenciar a

dor e seu impacto, no bem-estar da pessoa.

Ainda neste ambito foi também efectuada revisdo bibliografica acerca do tipo de escalas

existentes. Assim temos escalas unidimensionais e multidimensionais, do observador e visual

19 Escada Analgésica da Dor da OMS - A Escada Analgésica proposta pela Organizacdo Mundial de Satde
(OMS), em 1986, foi 0 primeiro guia para sistematizar o tratamento da dor.
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analodgica. Existem também escalas para doentes sedados (NVPS e BPS)20 gue podem ser
consultadas em anexo, existindo j& uma tentativa anterior para a sua implementagdo sem
grande sucesso. A discussdo sobre a Dor foi bem aceite pelo Enf.° Chefe que no entanto
referiu, ndo poder existir uma multiplicidade de escalas para utilizacdo. Este seria mais um
factor para dissuadir os profissionais na sua utilizacdo. Sendo consensual que a escala
numérica pela sua simplicidade e facilidade na utilizacdo seria a mais indicada para o servico
de urgéncia, muito embora o0 seu uso ndo possa ser generalizado a todos os tipos de doentes,

foi essencialmente sobre esta que foi reforcado o ensino e a sua aplicacao.

Para além da dimenséo sensitiva também existe uma dimenséao psicolégica relacionada com a
experiéncia ou percepgdo com que € vivenciada a dor. Este € o caso dos doentes em urgéncia
gue pela intensidade das situacdes vividas podem desencadear reacc¢des de dor intensa, muito
embora a causa principal que os tenha levado a urgéncia ndo provoque dor intensa. A
dimenséao reaccional ou comportamental que ilustra 0 modo como o individuo enfrenta a dor
tendo por base a sua personalidade, experiencias anteriores, o suporte familiar e as suas
crencas séo factores a ter em conta quando se fala em monitorizacdo da Dor. Promover o
conforto ao doente com dor é tdo essencial na pratica de Enfermagem como a execucao de
intervencdes para estabilizar a presséo arterial, ou a respiracdo. Trata-se de um parametro que

ndo estabilizado pode influenciar outros e desequilibrar a situacéo clinica do doente.

As estratégias adoptadas para Monitorizacdo e controlo da dor consistiram na elaboracéo e
colocacdo de réguas que continham escala numérica da Dor e no verso a Escada Analgésica.
Estes instrumentos foram colocados em todos os terminais de ALERT ER situados junto aos
sectores de trabalho dos enfermeiros e unidades, no SO e Reanimacdo. Efectuar o registo
sistematico a todos os doentes utilizando a escala adaptada ao servigo de urgéncia, e realizar
0 registo sistematico resultante da monitorizagdo do 5° sinal vital pela equipa da urgéncia € um

critério de humanizacao e eficiéncia dos cuidados de Enfermagem.

A colocacdo das réguas de monitorizagdo da dor associada a escada da analgesia da OMS
vem reforcar a importancia da adequacéo terapéutica proporcionando conforto ao doente com
dor. De salientar que a monitorizacdo efectuada ja deu os seus frutos, o registo da dor
contribuiu para prescricbes adequadas ao registo numérico e diversas situacdes na urgéncia. A
integragdo da equipa de Enfermagem e alunos da licenciatura a realizar estagio no SU também
condicionou o registo sistematico de caracter evolutivo. Verificou-se sensibilizacdo da equipa
de Enfermagem sendo inclusivamente um parémetro referido nas passagens de turno orais
junto do doente. A escada analgésica também permitiu a adequacédo terapéutica, embora os
enfermeiros ndo prescrevam farmacos, é-lhes fornecido o conhecimento necessario para uma

fundamentacéo tedrica adequada (anexo V).

29 NVPS — Non Verbal Pain Scale e BPS — Behavioral Pain Scale, escalas comportamentais baseadas em
parametros fisiolégicos e comportamento.
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O registo evolutivo no qual sdo inscritos os scores de dor bem como que actividades de
Enfermagem foram desenvolvidas, contribui para a promocdo da continuidade de cuidados e

ainda para humanizar a fase de transicdo em curso.

Ainda sobre as actividades desenvolvidas foi proposto no final do estagio aos colegas da
especialidade médico cirdrgica a realizar estagio no SU em Setembro de 2010, a avaliacdo do

impacto da sensibilizacéo efectuada para a monitorizacéo e registo do 5° Sinal Vital.

Indo ao encontro de tudo o que foi atras referido DEODATO (2003; p29) tem uma definicdo do
fenébmeno de dor que ilustra claramente a sua multidimensionalidade, classifica a dor como
“fendmeno cuja complexidade ndo se esgota na consciéncia de um estimulo, mas se prolonga
num crescendo de emocfes, atitudes e comportamentos que traduzem a expressdo do
sofrimento. Muito para além da sensacéo, ela € uma percepcao moldada pela personalidade
dos que sofrem e pelos contextos sociais que a rodeiam.”. Esta afirmacdo tradutora do
fendmeno multidimensional de Dor vem alargar os horizontes da abordagem terapéutica de
Enfermagem trazendo para o cenario novas estratégias que poderdo passar pelo envolvimento
da familia ou uma abordagem multiprofissional concertada dando lugar a novas terapias para

além das farmacoldgicas convencionais.

Os efeitos da Dor ndo tratada sdo imensos, de acordo com o autor CAMARGO (2003) no seu
artigo “Dor como 5° sinal vital”, refere que “a dor cronica ou aguda tratada de forma nao
efectiva tem um efeito prejudicial sobre os pacientes e é frequentemente a principal causa de
insatisfacdo, agravamento das condi¢8es clinicas, comprometimento da qualidade de vida e
aumento dos custos relacionados com os cuidados médicos.”.

O cuidado de Enfermagem desenvolvido no controlo da Dor é sinénimo de “boas praticas” e
procura permanente da exceléncia no exercicio, em contextos de salde complexos, alargados
e no &mbito da interdisciplinaridade.

As competéncias adquiridas com o processo de desenvolvimento deste objectivo estdo
relacionadas com desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao
doente zelando pela qualidade dos cuidados prestados. A incorporacdo na pratica de
resultados de investigacdo relacionados com o controlo da Dor também constituiu uma mais

valia no desempenho profissional como enfermeiro especialista.

OBJECTIVO IV - Avaliar o impacto na pratica de Enfermagem da Campanha da lavagem
das méaos de 2009.

Outra das grandes areas de enfoque do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico
Cirdrgica encontra-se relacionada com o controle de infeccao hospitalar. O controlo de infecgédo
esta integrado em varias areas da gestdo em salde como a Gestdo de Risco, Seguranca do
doente e Qualidade. Concordando com o CDE Artigo. 79° enquadrado nos deveres
deontoldgicos em geral, o enfermeiro assume o dever de “responsabilizar-se pelas decisdes

que toma e pelos actos que pratica ou delega.”’E da responsabilidade dos enfermeiros cumprir
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as normas de boa pratica recomendadas pelas comissGes de controlo de infeccdo hospitalar.
Estas normas tém por base evidéncia cientifica que comprova o beneficio da pratica em

conformidade, para a saude dos individuos e comunidade

Segundo o Plano Nacional de Controlo de Infeccdo sédo definidas competéncias em varios
niveis de decisdo, nomeadamente e no que diz respeito a pratica, para as varias Unidades de
Saude. Ao nivel local, na unidade de salde, também existem niveis de responsabilidade,
desde os oOrgdos de gestdo aos operacionais nas varias fases do plano ou seja no

planeamento, implementacéo e avaliacdo dos programas.

Uma das areas de intervencdo de eleicdo do ano de 2009, contemplada no PNCI* foi a
Lavagem das Maos. Foram elaboradas normas de orientacéo clinica, formacéo e informacéo
aos profissionais de saude, utentes, visitas e publico e geral. Procedeu-se a vigilancia
epidemioldgica de estruturas, processos e resultados. O surto de Gripe A no inverno de 2009
desencadeou uma Campanha Nacional com o envolvimento dos gestores e profissionais de
salide. Esta, veio acentuar as accOes de formacdo e trouxe um incremento na utilizacédo
adequada de equipamentos de protecc¢do individual EPI's®. E funcdo da equipa multidisciplinar
a prevencdo de IACS (infec¢Ges adquiridas pelos cuidados de salde), reduzindo a uma
percentagem minima os factores de risco para a infec¢gdo. O aumento continuo de incidéncia
de IACS causadas por microrganismos multirresistentes, criaram a necessidade de
recomendacfes mais especificas para vigilancia e controlo da infeccdo. A implementagéo de
praticas efectivas nos vérios contextos de salde é no entanto ainda um motivo de

preocupacao.

Face ao exposto emergiu o interesse em conhecer qual o impacto na pratica de cuidados de
Enfermagem no SU e saber quais as formacfes anteriores sobre lavagem das mé&os. Saber
gue medidas foram implementadas, ap6s a campanha e conhecer quais 0s constrangimentos

presentes em urgéncia sobre a lavagem das maos, sédo os objectivos especificos neste ambito.

Deste modo foram desenvolvidas actividades que permitiram conhecer como foi efectuada a
Campanha sobre lavagem das maos na urgéncia, saber se decorreu em contexto da préatica ou
em local exterior aos servicos, quais os contelidos e por outro lado monitorizar o cumprimento
de normas e praticas em contexto de trabalho. Com o objectivo de tornar a prestacdo de
cuidados de saude mais segura, o Ministério da Salde recentemente reformulou o Programa
Nacional de Prevencdo e Controlo da Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude (PNCI),
visando este, através de uma sistematizacdo de registo, analise, interpretacdo e informacéo de
retorno sobre a infeccdo nas unidades de salde, conhecer a realidade nacional e reunir
esforgos para que, de forma organizada e concertada, a diminuicdo da incidéncia da IACS seja
promovida a longo prazo, contribuindo para a seguranca do doente e para a melhoria da
qualidade dos cuidados de saude (DGS, 2007).

21 PNCI - Plano Nacional de Controlo de Infeccao.
22 Ep| — Equipamento de protecgdo individual.
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Em Setembro de 2009, desenvolveu-se um estudo nacional de prevaléncia da Infeccéo
Nosocomial tendo como objectivos, para além de outros, obter uma visao geral do problema da
Infeccdo Nosocomial nos hospitais do pais, através do conhecimento da sua taxa de
prevaléncia, do uso de antibiéticos e de outros factores que possam ter influéncia na aquisicédo
da infeccdo; determinar as localizacBes mais comuns e suas prevaléncias; determinar os
microrganismos mais comuns envolvidos, identificando os seus padrdes de resisténcia a
antibidticos (DGS). Neste estudo a taxa de prevaléncia de doentes com infeccdo nosocomial foi
de 9,8% e a prevaléncia de infeccdo nosocomial foi de 11,0%. Resultados que sédo
semelhantes a maioria dos estudos internacionais.

Sabe-se que a transmissdo por contacto indirecto envolve a transferéncia de um agente
infeccioso através de um objecto intermédio contaminado ou pessoa. As maos dos
profissionais de salde podem transmitir agentes patogénicos, depois de tocar num local do
corpo de um doente, colonizado ou infectado, para outra pessoa ou equipamento. O
cumprimento dos principios orientadores das precaugdes universais definidas em 1988 pelo
Center of Disease Control ajudam na prevencao deste tipo de transmissdo por contacto.

Uma das precaucdes pré-estabelecidas é a higiene das méaos. Segundo as recomendacdes
emanadas aquela deve ter lugar apds contacto com sangue, fluidos corporais, secrecoes,
excrecdes e artigos contaminados. A higiene das méos deve acontecer sempre apos a

remocao de luvas, antes e depois do contacto com os doentes.

A existéncia de um manual para os observadores no ambito da vigilancia epidemiolégica
constituiu uma mais-valia, na identificacdo das areas sensiveis em contexto de urgéncia
hospitalar. Este Manual adaptado da World Alliance for Patient Safety — Clean Care is Safer
Care, fornece um conjunto de instrumentos que permitiram validar quais os momentos em que
os profissionais lavavam as méos e também ter acesso ao célculo da taxa de adesdo a

lavagem das maos (ver anexo VI).

Quanto a metodologia foi utilizada a observacdo directa das praticas segundo as instrucdes
presentes no manual. A observacdo ocorreu durante varias sessdes nao superiores a 30mn
durante 2 (dois) dias, em varios locais na urgéncia, nomeadamente no SO, Salas de
Reanimacao e de Tratamentos. Foi realizada também uma pequena entrevista informal com os
responsaveis de Enfermagem do servico onde foi possivel constatar que a campanha da
lavagem das méos de 2009 efectuada no hospital, ndo desenvolveu sensibilizagdo em contexto

da pratica.

Com a aplicacdo do instrumento de observacdo (anexo VI) foi possivel calcular a taxa de
adesdo ao procedimento lavagem das maos. Identificando quais os momentos onde se
verificava maior adesdo e em que grupos profissionais. Em seguida pode verificar-se os
resultados obtidos, que nos permitem fazer um calculo comparativo entre a actuacao dos

diferentes grupos profissionais.
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GRUPOS

PROFISSIONAIS

5 MOMENTOS

ENFERMEIROS

MEDICOS

ASSISTENTES
OPERACIONAIS

TOTAL

* 1- Antes de contacto com o paciente

18,18%

0%

26%

14,20%

E - Antes da realizacédo de procedimento
asséptico

31,57%

22%

0%

30,35%

=

3 — Ap6s a exposicéo a fluidos
corporais

60%

88,80%

72,72%

73,70%

* 4 — Apds o contacto com o paciente

60%

29%

50%

55%

& 5 — Ap6s contacto com o ambiente
proximo ao paciente

44%

0%

0%

14,60%

Tabela 1 - Taxa de Adesdo da Lavagem das méos na equipa multidisciplinar.

60,00%60%

Percentagem

Grafico 6 - Taxa de adesao da lavagem das maos da

Equipa de Enfermagem

88,80%

Percentagem

Grafico 7 - Taxa de adesao a lavagem das maos da

Equipa Médica

72,72%

26,08%

Percentagem

Gréfico 8 - Taxa de adeséo a lavagem das mé&os nos Assistentes Operacionais

Como principais conclusfes temos que 0 momento onde a taxa de adesdo é superior para

todos os grupos profissionais é apés o risco de exposicdo a fluidos corporais. Compreende-se

gue, o facto dos enfermeiros exercerem a sua actuacdo com maior proximidade do doente

reflecte-se na maior taxa de adesdo nos 5 momentos. O valor de 0% de adesdo dos

assistentes antes dos procedimentos assépticos justifica-se em virtude de os mesmos nao

serem executados por aquele grupo.

A baixa adesdo no momento apés exposicdo a fluidos pelos enfermeiros é por estes explicado

que se fica a dever ao enorme volume de trabalho que tem, minimizando esta exposig&o.
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Segundo a circular normativa da DGS de 14 de Junho de 2010 “A adeséo a pratica da higiene
das maos continua a ser subvalorizada, raramente excedendo os 50%."A avaliacdo diagnostica
da Campanha de 2009 foi de aproximadamente 46%.0 estudo de BREVIDELLI (2006) vem
corroborar as baixas taxas de adesdo dos médicos comparativamente aos enfermeiros. Esta
também é comprovada pelo estudo de publicado pela Acta Médica Portuguesa que revela
niveis de adesdo de cerca de 20%, os inquiridos referiram ndo conhecer as alternativas a
lavagem das maos, enquanto apenas 10% afirmaram ndo conhecer o protocolo de

lavagem/desinfec¢do das méaos.

E importante validar que a adequac&o de estruturas e os cinco momentos preconizados para a
lavagem das maos encontra-se fundamentada pela evidéncia cientifica como se pode observar
pelo Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) / Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee (HICPAC).

Disponibilizar aos profissionais de saude estruturas e equipamentos de acesso facil e seguro
em todos os locais de prestacdo de cuidados para a pratica de higiene das méos. (IB)

Os cinco momentos também se encontram devidamente fundamentados:

v' Antes e ap6s contacto directo com o doente. (IB)

v" Antes de manusear dispositivos invasivos nos cuidados ao doente, independentemente de usar ou néo luvas.
(1B)

v' Apo6s contacto com fluidos organicos ou excrecdes, membranas mucosas, pele ndo intacta, ou pensos de
feridas. (IA)

v" Ao passar de um local do corpo contaminado para outro local ndo contaminado, durante a prestacéo de
cuidados no mesmo doente. (IB)

v' Apo6s contacto com objectos inanimados (incluindo equipamento médico) e ambiente envolvente do doente.

(1B)
v' Apo6s remover as luvas esterilizadas (1) ou ndo esterilizadas (IB).

v Antes de manusear a medicagdo ou preparar alimentos proceder a higiene das maos utilizando solugao
alcodlica ou 4gua e sab&do ou 4gua e sabdo antimicrobiano. (IB)
v" Quando se higieniza as maos por friccdo com solugdo alcodlica, ndo se deve utilizar sabdo antimicrobiano

em simultaneo. (I1)

Embora os resultados ainda se encontrem longe do desejavel é a equipa de Enfermagem a
gue apresenta uma adesdo mais harmoniosa dos 5 momentos, existindo ainda alguma
sensibilizacdo que merece ser efectuada. Com a finalidade de compreender se as estruturas
existentes sdo as adequadas foi ainda efectuada avaliagdo utilizando o questionéario presente
no Plano Nacional de Controlo de Infec¢édo (anexo VII).

A auséncia de doseadores de SABAZ e respectivos suportes em cada unidade no SO e nas
salas de tratamento e reanimacdo, a falta de lavatérios e casas de banho em ndmero suficiente
e adequadamente situadas sdo factores indutores a ndo adesao. Esta situagdo foi exposta ao

Enf°.Chefe, questionando sobre a inexisténcia destes dispositivos ao que foi informado que os

3 SABA — Solucdo Antisséptica de Base Alcodlica utilizada para a higienizagado das maos.
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suportes para SABA ja tinham sido requisitados mas ndo fornecidos. Quanto a disposicéo fisica
dos equipamentos também mereciam preocupacéo, ja tinham sido solicitadas obras mas ainda
ndo ocorrera feedback. A introducdo de SABA na entrada do SO para uso dos familiares e
profissionais que entram e saem daquela unidade, bem como a formacg&o dos auxiliares para
colocacdo da solucdo em cada unidade no SO, sala de Reanimacdo e Tratamentos
enquadram-se nas actividades de adequacdo dos recursos existentes e ao mesmo tempo
sensibilizando para a mudanca nas praticas. Foram afixados no servigo cartazes ilustrativos
dos 5 momentos para higienizacdo das maos (ver anexo VIII). Aqueles foram afixados junto
dos lavatérios dos varios sectores, onde ja existiam cartazes sobre como lavar as maos,
segundo indicagdo do Enf.° chefe, como forma de sensibilizacdo dos profissionais para as boas

préaticas.

O processo de monitorizacdo revelou-se ele proprio condicionante para o procedimento
lavagem das maos. No manual da World Alliance for Patient Safety World preconiza que este
tipo de monitorizacdes deve ele proprio servir de accdo sensibilizadora condicionando a
realizacdo do procedimento. A divulgacdo dos resultados da monitorizacdo e a afixacdo de
cartazes mostrou ser um aspecto positivo, uma vez que a grande maioria dos enfermeiros
sentiu necessidade de verbalizar as causas para a reduzida taxa de adesdo. Estas segundo
eles estdo relacionadas com o facto de as condigdes fisicas serem desadequadas, existirem
apenas dois lavatorios no SO distantes das unidades, as torneiras ndo terem manipulo, por
vezes ndo existirem embalagens com solugdes antissépticas para lavagem das maos, ou

sequer solucédo alcodlica junto aos doentes.

Como resultado desta accéo todas as unidades passaram a ter uma embalagem de solugéo
alcodlica, sendo funcdo dos assistentes operacionais assegurar que existem em quantidade e
na localizacdo adequada. Também os familiares que ndo efectuavam lavagem das méos antes
da visita passaram a faze-lo uma vez que a informacé&o sobre a sua importancia se encontrava
disponivel antes de se realizar a visita, acontecendo este procedimento sob supervisdo dos

enfermeiros e assistentes operacionais.

A concretizacdo deste objectivo permitiu validar que a realizacdo de campanhas ou acc¢fes de
sensibilizacdo fora dos contextos deixa de ser pertinente. Embora os profissionais saibam a
importancia e necessidade de executarem boas praticas existem factores que condicionam a
adesdo aos procedimentos. A pressdo do tempo ou a desadequacdo das estruturas poderdo
deixar de ser condicionantes se existir a criatividade e um trabalho consertado das equipas das
comissdes de controlo de infeccdo no estudo e implementacdo de solucdes alternativas. A
promoc¢do do desenvolvimento pessoal e profissional de outros enfermeiros integrando boas
praticas no seu desempenho e tomar decisdes, criativo na interpretacdo e resolucdo de

problemas foram competéncias adquiridas nesta area de intervencao.
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OBJECTIVO V -_Colaborar na remodelacdo das prateleiras da Via Aérea assequrando a

abordagem da Via Aérea Dificil no Servico de Urgéncia.

Uma das areas de interesse relacionada com a experiéncia profissional em bloco operatorio e
exercendo funcdes de enfermeira de anestesia € a manipulacdo da via aérea. Durante o
periodo de estagio foram varias as situacGes de via aérea dificil observadas na urgéncia. As
principais causas de insucesso na sua abordagem, estdo relacionadas com o desconhecimento
do Algoritmo da VAD, a falta de preparacdo dos profissionais de salde e inexisténcia de
equipamentos e dispositivos médicos fundamentais a uma permeabilizacéo da via aérea dificil

segura e eficaz.

A frequéncia do curso teorico pratico de VAD organizado pela associagao AEVAS? realizado
em Santarém a 27 de Maio (anexo IX) trouxe conhecimentos sobre novos dispositivos médicos
gue em associacdo com os conhecimentos adquiridos pela experiéncia profissional em
enfermagem perioperatoria sdo uma mais-valia para a formacao da equipa de Enfermagem na

urgéncia.

Para garantir qualidade nos cuidados prestados € essencial diminuir as necessidades, ser
proactivo para prevenir e dar resposta e reunir atributos como a efectividade, a eficiéncia e a
equidade. Para DONABIEN (1980) qualidade em saude “...é o tipo de prestacdo de cuidados
no qual se espera a maximizacdo do bem-estar do doente, depois de ele tomar em
consideracdo o balanco entre os ganhos e as perdas esperado nas varias fases do processo
de prestacdo de cuidados de salde”. Ainda sobre qualidade o DEPARTMENT OF HEALTH
(UK) (1997) define o conceito como “Fazer o que é correcto (0 qué?); a pessoa correcta (a
guem?); no momento correcto (quando); e bem a primeira. Concluindo que a qualidade é um
processo continuo, de implica constante aprendizagem e aprofundamento das suas
caracteristicas, estando implicita a melhoria dos cuidados foi iniciado um levantamento das

necessidades sobre abordagem da via aérea no SU.

No levantamento efectuado, do equipamento e dispositivos médicos, para permeabilizacdo da
via aérea nos cinco carros de urgéncia, existentes no SU, foi possivel verificar que faltam
dispositivos como mascaras laringeas que permitam a aspiracdo gastrica, uma Fastrach®,
condutores e fios Guia Bougie, Frova e Eschman®®. Uma abordagem adequada da VAD
baseada na evidéncia cientifica, em associacdo com a experiéncia profissional permite
economizar recursos materiais, minimizar o stress dos profissionais e proporcionar cuidados de

gualidade ao doente critico.

2 AEVAS — Associacao para o estudo da Via Aérea de Santarém

% Fastrach — Mascara laringea que permite a entubacao orotraqueal.

2% Bougie, Frova e Eschman — Fios Guia que permitem uma primeira abordagem na permeabilizacdo da
Via Aérea seguida de Entubacéo orotraqueal.
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Neste sentido foi apresentado, ao Sr. Enf.° Chefe, a proposta de requisicao dos materiais atras
referidos que poderiam ser incluidos nas prateleiras da via aérea dos carros de urgéncia. A
resposta ndo foi positiva uma vez que parte dos dispositivos referidos ndo se encontram
inseridos e codificados pelo servico de consumo clinico do centro hospitalar. Para que tal
acontecesse seria necessario iniciar um processo de compra de determinados equipamentos
como 0s guias e as mascaras laringeas Fastrach, sendo que as mascaras laringeas de I-gel ja
existem no hospital e a sua introducdo nédo seria dificil. A adequada fundamentacéo para iniciar
este processo de compra deve basear-se ndo s6 na evidéncia mas na percentagem de eventos
adversos registados neste servico. Face a esta dificuldade, a sugestdo foi a de criar um
impresso para registo de eventos adversos (anexo X). Com este registo serd possivel
identificar quais as variaveis que influenciam a adequada abordagem da via aérea. Assim cada
episodio de permeabilizacdo da via aérea devera ser registado, incluindo que recursos
materiais foram utilizados, que profissionais foram intervenientes no episodio, quantas foram as
tentativas de permeabilizagcéo da VA, e qual foi o desfecho da situagédo. Um registo sistematico
do nimero de ocorréncias de via aérea dificil permite gerir o risco em procedimentos

associados a este procedimento.

Uma cultura de seguranca assenta igualmente numa cultura informada, ou seja, todos aqueles
gue actuam ao nivel da gestdo e da operacionalizacdo dos sistemas sdo detentores de
variados conhecimentos, quer ao nivel técnico, organizacional ou mesmo de aspectos
ambientais, relacionados com o desempenho individual, os quais podem ser determinantes na
eficacia da seguranca (adaptado de WEICK, SUTCLIFFE, 2001;p128). Assim sdo adoptadas
medidas que incentivam a partilha de informacdo, principalmente relacionada com falhas,
incidentes, erros, near misses, assim como com as caracteristicas basicas da organizacdo. O
objectivo sera compreender o fenémeno e determinar a forma de o eliminar ou diminuir a sua
frequéncia assim como as consequéncias que dai advém. E necessario desmistificar a nog&o
de penalizagdo, pois, pelo contrario, esta assenta em quatro caracteristicas fundamentais:
numa cultura justa, flexivel, de reporte e de aprendizagem. Uma cultura justa traduz um
sentimento de confianca entre todos os profissionais, chegando-se a incentivar o reporte dos
erros com o intuito de se obter o maximo de informacéo possivel, no sentido da aprendizagem
continua. Para facilitar a compreenséo da tematica pela equipa de enfermagem da urgéncia foi
planeada uma sessdo formativa (anexo Xl) sobre o Papel da Equipa de Enfermagem na
Urgéncia na Abordagem da Via Aérea Dificil. Os objectivos delineados para esta sessdo foram

gue os enfermeiros sejam capazes de:

v" Aprofundar conhecimentos sobre VAD;
v" Adquirir competéncias na identificacdo de uma VAD;
v" Sensibilizar a Equipa de Enfermagem do SUC para a organizacdo de

recursos no &mbito da situacdo de urgéncia VAD,;

Foi efectuada divulgacdo junto dos profissionais de enfermagem da sessdo formativa,

colocando informacédo sobre contelidos da sesséo e sua localizagdo em locais estratégicos do
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servico como por exemplo salas de tratamentos, SO, junto ao gabinete do Enf.° Chefe e
também no Balcdo. Este momento de divulgacgédo, revelou-se uma oportunidade de recolha de
informacdo muito rica. Nestes momentos os enfermeiros do servico verbalizaram algumas

davidas e partilharam experiéncias vividas em situac6es anteriores com via aérea dificil.

O objectivo desta actividade foi sensibilizar os profissionais para a necessidade de conhecer o
algoritmo actual para a Via Aérea Dificil (anexo Xl) preconizado pela Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia bem como alguns dispositivos de ventilagédo e técnicas de permeabilizacdo da
via aérea. Como sumario de conteldos para a sessdo inscrevem-se uma breve revisao
anatémica da VA; definicdo de VAD; como se processa o reconhecimento de VAD; que
equipamento deve ser utilizado para a adequada abordagem da VAD; que manobras sdo
utiizadas para ventilagdo, entubacdo orotraqueal e supraglética e a importancia da

organizag&o de recursos materiais nos servigos.

Na sessédo formativa os profissionais de enfermagem do SU estiveram presentes em nimero
reduzido (20 Enfermeiros). Estiveram na sessdo os responsaveis do SU, a Enfermeira
orientadora de estagio, cerca de dez Enfermeiros do servico, oito alunos de licenciatura em
Enfermagem e uma enfermeira do bloco operatério da urgéncia. Durante a sessdo ouve
possibilidade de interagir com os profissionais, partilhar conhecimentos e esclarecer davidas. A
inexisténcia de manequins para treino e aplicacdo dos dispositivos médicos foi uma das
lacunas verificadas e referidas pelos formandos. De um modo geral a formacdo teve uma
avaliacdo muito boa ap6s andlise e quantificacdo das respostas fornecidas pelo instrumento de
avaliacdo preenchido pelos formandos no final da sessdo. Apés verificar a dificuldade na
concretizacdo do objectivo de reformular as prateleiras de via aérea pela inexisténcia dos
dispositivos médicos necessarios, a proposta de trabalho foi criar um grupo multidisciplinar
para a abordagem da via aérea dificil. A existéncia de um grupo de trabalho facilita a
fundamentacdo da necessidade de equipamento mais caro, mas essencial para garantir

qualidade aos cuidados e aplicar a evidéncia cientifica nesta area.

Como competéncias adquiridas realco a promoc¢éo de formacdo em servico demonstrando um
nivel aprofundado de conhecimentos na area de gestédo de risco e qualidade de cuidados. A
colaboracdo na definicdo de recursos adequados para a prestacdo de cuidados seguros e o
envolvimento dos colaboradores na gestdo do risco associado a Via Aérea Dificil sdo
indicadores de avaliacdo que permitem potenciar praticas adequadas as necessidades dos

utentes.

2.1.2 — Aspectos positivos e negativos do estagio em Urgéncia

O servico de urgéncia do Hospital de Santa Maria, revelou-se um Optimo campo de estagio
pela variedade de situacGes clinicas, a oportunidade de observar a articulacdo dos varios

niveis de intervencdo em emergéncia (pré-hospitalar e hospitalar) e ainda a cooperacgdo
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multiprofissional no terreno (anexo Xll). Esta Urgéncia Polivalente, também funciona como
Urgéncia Médico-Cirlrgica para as respectivas areas de influéncia. Considerado o segundo
nivel de abordagem emergente com maior grau de diferenciac@o técnica, no acolhimento de
situacOes criticas, torna-se essencial realcar que aspectos positivos e negativos existem para a
realizacdo do estagio de especializacdo nesta unidade. Como aspectos positivos sdo de
realcar a elevada diferenciacdo técnico-cientifica dos profissionais de Enfermagem em
associacdo com a grande disponibilidade para a recepcédo e orientacdo dos alunos no ambito
da Especializacdo Médico Cirlrgica. A destacar também o apoio sentido dos enfermeiros e
restante equipa multidisciplinar, que ai exercem funcdes, para a concretizacao e adaptacdo ao
contexto de trabalho dos objectivos tracados. Os indicadores de avaliacdo face as actividades
desenvolvidas revelam a eficacia da concretizagdo dos objectivos. A aquisicdo e aplicagcéo de
conhecimentos adquiridos na pratica, a partir da implementacdo das actividades delineadas
sdo os grandes indicadores de avaliacdo que sobressaem neste estagio. Como aspectos
negativos realgam a dificuldade sentida na mudanga das praticas em virtude da minha
inexperiéncia na area de urgéncia. O tempo reservado para o processo de socializagdo e
apreensdo do contexto que reduz o periodo dedicado & operacionalizacdo dos objectivos e a
inexisténcia de enfermeiros especialistas na urgéncia faz com que seja dificultada a

compreensao sobre o seu papel na prética de cuidados.

2.2 - ESTAGIO EM UNIDADE CUIDADOS INTENSIVOS

O local de estagio seleccionado para o Modulo Il foi a Unidade de Cuidados Intensivos do
Hospital Cuf Descobertas, pertencente ao grupo Mello. A escolha deste hospital encontra-se
relacionada com a curiosidade em conhecer a realidade da pratica de cuidados de
Enfermagem no sector privado. Perceber quais as diferencas entre sector publico e privado no
que se refere & gestdo de recursos materiais e humanos bem como quais os recursos
disponiveis para o doente critico internado em cuidados intensivos sdo objectivos pessoais
delineados. Trata-se de uma unidade de cuidados intensivos polivalente com capacidade para
nove camas, duas delas sdo camas de isolamento. Esta unidade recebe doentes provenientes
do servico de Urgéncia, Bloco Operatério e Servicos de Internamento. A equipa de
Enfermagem ¢é solida com muita experiéncia na area de cuidados intensivos. O método de
trabalho utilizado é o individual®’, ou seja cada enfermeiro é responsavel pelos seus doentes.
No entanto existe uma distribuicdo dos profissionais por equipas. Assim em cada turno existe
um responsavel ou chefe de equipa, sobre o qual recai o processo de tomada de decisao sobre
gestdo de recursos humanos e materiais e também no que diz respeito ao planeamento de

cuidados de Enfermagem. Em cada turno encontram-se disponiveis trés enfermeiros, podendo

%7 segundo COSTA a responsabilidade de todos os cuidados pertence a um enfermeiro em particular, que
avalia e coordena os cuidados o que ndo inviabiliza que a responsabilidade Ultima seja do enfermeiro
responsavel pela unidade.
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cada um ficar responsavel por trés doentes. Esta unidade recebe predominantemente doentes
cirirgicos dada a grande taxa de ocupacdo da instituicAdo para cirurgia programada. Tem
também lugar nesta unidade doentes do foro pneumoldgico e cardiaco resultantes da afluéncia

destes doentes a urgéncia hospitalar.

Os principais objectivos delineados para este médulo relacionam-se com o papel do enfermeiro
na monitorizacdo da Dor no doente ventilado e com a adequacgdo do estilo comunicacional e
informacdo ao doente com limitacbes a comunicacdo e de outra nacionalidade. O
desenvolvimento de praticas promotoras de manutencdo do equilibrio sensorial, bem como a
elaboracdo de norma de procedimentos para a VAD também se incluem nos objectivos para

este estagio.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) define-se por doente critico
aquele em que existe disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, e a
sua sobrevivéncia depende de meios avancados de monitorizacédo e terapéutica. O alto nivel
técnico existente nas unidades de cuidados intensivos levanta a seguinte questao: Sera que os
enfermeiros que exercem nestes ambientes despersonalizantes fazem planeamento de
cuidados a pessoa ou apenas se centram na tarefa, operacionalizando o modelo biomédico?
Para responder a esta questdo serdo analisadas as actividades desenvolvidas, naquele
contexto, qual o seu impacto na equipa, que competéncias foram adquiridas e ainda como a

equipa interage com os doentes e suas familias na UCIP.

2.2.1 — Objectivos de Estagio e Actividades Desenvolvidas

OBJECTIVO | —_Sensibilizar _a equipa de Enfermagem para a importancia da

Monitorizacdo da Dor no doente Critico.

Na unidade de cuidados intensivos existe a preocupacéo de efectuar monitorizacdo e registo
sistematico da Dor. Também se verifica adequacao terapéutica quer a nivel farmacolégico,
guer na adopcdo de cuidados de Enfermagem que visam o conforto. A relacdo de cuidar
privilegia o envolvimento e a participagéo plena das pessoas intervenientes, enfermeira, doente
e familia na construcdo mutua de cada momento de cuidar. Este envolvimento matuo gera
confianga e esta traduz-se em conforto. “O profissionalismo estd nesta subtileza, nesta
capacidade de ir ao encontro do outro e de dar sentido a esse encontro...” HESBEEN
(2000;p71). O conforto ajuda no restauro da harmonia e potencia o restabelecimento. Este
pensamento vem ao encontro de WATSON (2002) ao referir que a relagdo estabelecida no

processo de cuidar deve estar assente “...na preocupacdo pela dignidade e preservacdo da
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humanidade.”. OLIVEIRA (2008;p4) também se refere a conforto como o "... encontro pessoa-a-
pessoa, em que a enfermeira se empenha em ajudar a melhorar o nivel de conforto do cliente,
ndo se poupa a sucessivas tentativas na busca das intervencdes, por vezes alternativas que
confortem aquele cliente”. Estes principios incluidos na pratica de cada enfermeiro resultam em
cuidados confortadores. A escuta, a atencdo, a disponibilidade, a preocupacéo dispendida na
avaliacdo e monitorizacdo da Dor e nas medidas desenvolvidas para a sua minimizacdo
incrementam a relacdo intersubjectiva em que a enfermeira evidencia o compromisso na

manutencéo do bem-estar e desenvolvimento da pessoa cuidada.

Os registos de Enfermagem efectuados tém por base a classificacdo internacional para a
pratica de Enfermagem - CIPE. Ao analisar a aplicacdo informatica e o quadro conceptual para
a UCIP, no que se refere a formulacdo de Diagnésticos, foi possivel verificar que a avaliacdo
da Dor esta presente. O registo do parametro é efectuado sistematicamente e tem caracter

evolutivo.

Mas a interac¢do ndo pode terminar quando o doente se encontra sedado ou ventilado, enfim
com limitagdes a comunicacao verbal. O desafio consiste em como manter esta relacdo de

confianca preservando o conforto e a qualidade de cuidados apesar da limitacdo observada.

Relativamente ao objectivo proposto de sensibilizar a equipa de Enfermagem para a
Importancia da Monitorizagdo da Dor no doente critico com limitagdo a comunicacgdo verbal
(ventilacdo invasiva, doente sedado, traqueostomizado, etc.) foi efectuada reviséo bibliografica
acerca dos instrumentos de monitorizacdo da Dor disponiveis para um adequado controlo
deste sinal vital. Identificaram-se varios autores que defendem a utilizacdo de escalas
comportamentais em doentes adultos (anexo XlII). Exemplo é o autor Jean Francois Payen que
criou em 2001 a escala BPS, utilizada em doentes inconscientes ou sedados e em ventilacdo
mecénica. Segundo o mesmo autor, aquela deve ser usada em doentes com idade superior a
15 anos e em cuidados intensivos cirdrgicos ou trauma. Esta escala foi adaptada e validada
para a lingua portuguesa por BALTAZAR em 2008 o que facilitou o seu processo de
implementacdo. Trata-se de uma escala comportamental com trés dimensdes de analise, a

Expresséo Facial, Mobilizacdo dos Membros e Adaptacéo Ventilatoria.

Cada dimenséo apresenta quatro itens descritivos do tipo de comportamento adoptado perante
a dor experienciada no momento da avaliacdo. Para cada comportamento existe um Score que
o classifica. No final a soma dos scores de cada dimensdo da um resultado final representativo
da Dor efectiva do doente. O Score maximo € de 12 e o minimo de 3. O valor minimo significa
que o doente nao apresenta dor. O objectivo para a BPS é manter o doente com valores
inferiores ou iguais a 4, sendo, que para um valor superior ou igual a 5 é preconizada a
intervencdo terapéutica, sendo desejavel que estejam instituidos protocolos terapéuticos
adaptados a escala. Os autores também defendem a utilizacdo em simultdneo de uma escala
de sedacdo-agitacdo de forma a avaliar qual o nivel de sedacdo experimentado. De acordo

com o estudo de BALTAZAR (2008) 96% dos enfermeiros utilizadores da escala da Dor em
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UCI referem que este instrumento contribui para a uniformizacdo de cuidados promovendo a

sua qualidade e continuidade.

Outra escala em uso embora ainda ndo se encontre validada para a lingua portuguesa é a
NVPS — non verbal pain scale. Esta escala vocacionada para a monitorizacdo da Dor em
doentes adultos foi criada pela Universidade de Rochester em 2005 e é utilizada em algumas
unidades de cuidados intensivos em Portugal. A preferéncia por esta escala em detrimento da
BPS prende-se com a especificacdo existente para a fisiologia e ventilacdo. Existe portanto
uma maior clarificacdo para o que se preconiza por adaptacdo ventilatéria ou alteracGes
Hemodinamicas. Existem também dimensfes comportamentais em andlise nesta escala como
a Expresséo Facial, a Actividade ou a Postura. Para cada dimensao sédo atribuidos varios tipos
de comportamento ou alteracfes de parametros ventilatérios e hemodinamicos, sendo
atribuidos scores entre 0 e 2. Da soma de todos os parametros resultam scores entre 0-2 — ndo

existe dor e 7-10 dor severa.

Estas duas escalas séo as mais utilizadas em Portugal no &mbito da monitoriza¢do da Dor no
doente critico em UCI. Foi estabelecido contacto com algumas unidades, utilizadoras de
escalas comportamentais, nomeadamente a Unidade de Cuidados Intensivos Médico
Cirtrgicos e Unidade de Cuidados Intensivos Pneumolégicos, ambas no HPV, utilizadores das
referidas escalas. Em ambos os servicos verifica-se a associacdo de uma escala de sedacédo
encontrando-se em estudo protocolos de sedoanalgesia adaptados as referidas escalas
comportamentais. Apds conversas informais com os profissionais de Enfermagem da UCIP do
hospital das Descobertas, que referiram ser importante o uso deste tipo de instrumentos foi
apresentado este objectivo a chefia de Enfermagem e Orientador de Estagio. Ambos
reconheceram a pertinéncia do tema e a necessidade de utilizar uma escala de avaliagcdo de
dor no doente ventilado com limitacdes a comunicacdo. Ficou decidido que as escalas seriam
apresentadas em sessdo formativa e foi lancado o desafio a constituicdo de um grupo de
trabalho multidisciplinar para a adopcdo da escala que melhor responda as necessidades dos
doentes e que seja mais adequada a pratica. Foi ainda elaborada norma de utilizacdo da BPS
para melhor compreensdo da sua aplicabilidade (anexo XIV). Durante o estagio foi também
efectuada monitorizacéo e registo da Dor utilizando a escala BPS, utilizada por ser aquela que
se encontra validada para a lingua portuguesa. Face a actividade integracdo e colaboracdo
com a equipa multidisciplinar na avaliagdo da dor a todos os utentes da UCIP, incluindo
doentes ventilados foi possivel criar momentos de partilha e discussdo sobre o modo de
aplicacdo da escala adoptada. Nestes espa¢os que coincidiram com a passagem de
ocorréncias foi clarificada a metodologia de aplicacdo da escala, o significado dos scores
obtidos bem como a necessidade de efectuar registos evolutivos. A pertinéncia da utilizacéo da
escala foi reconhecida por todos. A equipa adquiriu conhecimentos e ficou sensibilizada para a
utilizacdo da escala. Foi ainda lancado o desafio para a criacdo de grupo de trabalho a ser
liderado pelo orientador de estagio que teve um contacto mais proximo com a aplicacdo da

escala e registo do parametro. Este grupo de trabalho devera incluir a equipa médica com o
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objectivo de trabalhar a adequacéo farmacoldgica e criar protocolos terapéuticos tendo por

base as monitorizag6es da Dor com escala comportamental e de sedacgédo agitacéo.

Foi ainda sugerido que a equipa de Enfermagem estabelecesse contacto com a equipa da SMI
dos HUC para compreender qual o processo de integracdo da escala na pratica de cuidados e
gue vantagens e constrangimentos estiveram envolvidos naquele processo. A escolha da SMI
relaciona-se com o facto de naquele servico se encontrarem ja elaborados os protocolos de
sedacao-analgesia adaptados a escala de monitorizacéo da Dor BPS.

Aos enfermeiros da unidade foram esclarecidas dividas na utilizacédo e foi sugerida sesséo de
formacgdo (anexo XVII) sobre a aplicacdo das escalas de modo a que todos os elementos da
equipa conhecessem o instrumento de monitorizacdo a fim de efectuarem registos evolutivos
através da uniformizacdo de procedimentos. Foi ainda sugerido que a apresentacdo fosse
destinada a equipa multidisciplinar para que se fizesse sentir a necessidade da criacdo de
protocolos terapéuticos e que fosse elaborada norma de utilizacdo da escala. Apesar do
interesse demonstrado a equipa de Enfermagem n&do compareceu no dia agendado para a
sessdo de formacdo. Como estratégia alternativa efectuei pequena reunido com a enfermeira
chefe da UCIP, o enfermeiro orientador de estagio e uma enfermeira com papel interveniente
na formacdo em servico onde se falou sobre o interesse da equipa na aplicacdo da escala,
destacando-se a importancia da criacdo de grupo de trabalho para a implementacéo da escala
comportamental (BPS). Ficou decidido que seria fornecida toda a bibliografia sobre a avaliacdo
da dor no utente ventilado, com impossibilidade de comunicar para a criacdo de grupo de
trabalho.

As dificuldades sentidas na aplicacdo das escalas prendem-se com a sedacdo estabelecida
para o doente. De salientar que o uso da escala comportamental BPS faz-se acompanhar por
uma escala de sedacdo, escala essa que ja se encontra em uso pelo servico, a escala de
RAMSAY.

A compreensdo das implicacbes da investigacdo na pratica € uma das competéncias
adquiridas ao atingir este objectivo. A monitorizacdo da dor de forma sistematica a todos os
doentes promove um fluxo sensorial adequado, assegura a adaptacao ao processo terapéutico
e confere qualidade & pratica.

Para ABREU (1997;p2) a formagdo em servico encontra-se desajustada segundo as
necessidades observadas actualmente “Quando, no inicio da década de oitenta, se incentivou
a entdo denominada formacdo em servico, ndo se fez sendo valorizar as ac¢des formais e
pontuais, realizadas no local de trabalho, em tempos considerados menos produtivos..."O
desinteresse pela formalidade da formacéo justifica-se pela descontextualizacdo em que
aquela se verifica, independentemente desta se localizar na sala ao lado do servico. Como
verificado anteriormente no caso da campanha da lavagem das maos, o facto daquela ndo se
realizar no servico, adaptada as condicGes estruturais daquele conduz inevitavelmente as

baixas percentagens de adeséo verificadas. A formacéo deve utilizada ser utilizada de forma
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informal e ndo formal, nos momentos associados a prestacdo de cuidados. Esta metodologia
justifica a pertinéncia dos conhecimentos técnico-cientificos integrando-os na préatica. As
duvidas emergentes sdo discutidas, por exemplo no momento da passagem de turno, ou
guando se efectuam os registos, o0 que permite a consolidacdo do conhecimento.
Conhecimentos ndo consolidados ndo séo integrados e tem tendéncia a serem abandonados.
O fracasso de muitas sessGes formais ndo acontece pela falta de qualidade dos seus
conteddos mas sim pela falta de apoio para a integracéo daqueles no local de trabalho NUNES
(1995;p27). O objectivo de sensibilizar a equipa de Enfermagem para a Monitorizacdo da Dor
foi atingido. Todos os indicadores de avaliacdo definidos vém comprovar a eficacia das
actividades realizadas. A monitorizagdo da Dor € uma preocupacao para a qual os profissionais
estdo sensiveis, e € uma actividade incluida no planeamento de Enfermagem para promover

conforto aos seus doentes.

OBJECTIVO Il — Elaborar norma de procedimentos de Enfermagem para a Via Aérea

Dificil na UCIP, promovendo a qualidade de cuidados.

A identificacdo e abordagem adequadas da via aérea dificil constituem dois passos essenciais
para garantir a permeabilidade da via aérea. Na UCIP existem algumas situacdes de
instabilidade ou agravamento do estado geral onde é necessario ventilar o doente. Perante
algumas situacdes de entubacgédo orotraqueal foi possivel verificar que existe desconhecimento
sobre o Algoritmo da VAD e dos recursos materiais disponiveis para a manipulagdo da via
aérea na sua abordagem.

A monitorizacdo e registo dos eventos adversos sdo ainda escassos, nas nossas instituicdes
de salde. Embora esta instituicdo disponha de gabinete de risco e o programa informatico para
planeamento e registo de cuidados disponha de aplicacdo para registo e notificacdo de eventos
adversos, aqueles ndo sado registados sistematicamente. A penalizacdo social decorrente do
reporte de erros é conhecida, evidenciando-se mais em instituicGes privadas cuja missdo se
centra na responsabilidade, competéncia e qualidade. Como é conhecido, as situacdes criticas

envolvem stress e eventualmente ma aplicacao de regras ou deficiente deliberacao.

A existéncia de simulagfes ou treino neste e noutros assuntos como a PCR é referida pelos
enfermeiros como actividade necessaria. Estas actividades tém como objectivos a preparacéo
das equipas para enfrentarem situagdes criticas com maior seguranca. O desconhecimento da
existéncia de algoritmo da VAD, dos equipamentos e dispositivos médicos, bem como, do seu
modo de uso sdo alguns dos factores que determinam o insucesso na abordagem da Via
Aérea.

Segundo o artigo 5° do REPE os cuidados de enfermagem devem *“...encaminhar, orientando
0s recursos adequados, em fungédo dos problemas existentes, ou promover a intervencédo de
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outros técnicos de saude, quando os problemas identificados ndo possam ser resolvidos so
pelo enfermeiro.”. Embora se trate de uma abordagem médica, o enfermeiro que cuida de um
determinado doente critico em UCI é quem percebe uma descompensacao ventilatdria sendo o
primeiro a efectuar o diagnéstico da necessidade de ventilacdo assistida. Ao partir para a
realizacdo do procedimento de entubacdo traqueal é facilitador que todo o equipamento
necessario esteja reunido em local proprio, como por exemplo a prateleira da via aérea nos
carros de urgéncia. Esta centralizacdo dos recursos materiais permite uma economia de
esforcos e eventualmente de recursos humanos quando este é solicitado. Garante ainda que
serd prestado todo o cuidado necessario em tempo adequado e utilizando o equipamento

necessario sem perdas de tempo.

O objectivo proposto consistia em elaborar norma de procedimentos de Enfermagem (anexo
XVI) para a Via Aérea Dificil na UCIP. Apés abordagem da tematica junto dos enfermeiros
pude validar que existiram algumas ocorréncias relacionadas com a VAD. A escassez de
recursos disponiveis na UCIP, a dispersdo dos dispositivos médicos e o desconhecimento do
algoritmo séo alguns dos factores que levaram a equipa a sugerir que lhes fornecesse uma
listagem dos dispositivos médicos necessarios para dar resposta ao Algoritmo da VAD. Foi
ainda apresentada demonstracdo da utilizacdo de alguns dispositivos e do algoritmo a alguns
enfermeiros do servico, através de conversas informais e partilha de artigos de revisdo sobre
VAD. Lancei ainda o desafio para a criacdo de uma prateleira de VA no carro de Urgéncia de
modo a centralizar todo o equipamento necessario para a abordagem adequada da Via Aérea.

A equipa adquiriu conhecimentos tendo-se verificado que a realizagdo de simulagBes seria
pertinente para capacitar a equipa para situacfes criticas em tempo real. A Enf.2 Chefe
mostrou receptividade para esta questdo. Foi-lhe entregue uma relacdo dos materiais

necessarios para que assim fosse mais facil fundamentar a sua aquisi¢ao para o servigo.

Outra estratégia de capacitar a equipa para a abordagem a VAD consistiu em demonstrar o
modo de utilizacdo e preparacédo de alguns equipamentos e dispositivos médicos necessarios
(anexo XVII). Para esta actividade foi utilizada a apresentacdo de filmes demonstrativos

pretendendo simular a pratica, facilitando deste modo a compreenséo dos procedimentos.

O desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz que capacite e dé seguranca a

equipa de Enfermagem foi uma competéncia a adquirida com este objectivo.

OBJECTIVO Ill — Adequar o estilo comunicacional e a informacdo ao doente com

limitacGes na comunicacdo verbal e familia.

A comunicacdo em unidade de cuidados intensivos acontece quando existe interaccdo entre o

cuidador e utente/familia. Esta comunicacdo passa pela emissdo de sinais e consequente
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descodificacdo entre emissor e receptor. Os papéis de emissor ou receptor sdo
desempenhados pelos varios intervenientes, equipas de Enfermagem e Médica, Familiares e

Doente.

Neste campo de estdgio destaco a grande preocupacdo da equipa de Enfermagem em
adequar a informacdo aos familiares, capacitando-os para a interaccdo com o seu familiar
doente, antes da entrada pela 12 vez na unidade e posteriormente sempre que necessario. A
equipa planeia atempadamente este primeiro contacto, tendo a preocupacéo de ter um espaco
para esse cuidado. Esta capacitacdo passa por desmistificar o ambiente tecnicista da UCI,
fornecer informacgfes sobre o estado de salde do familiar, dar suporte emocional e planear
actividades a desenvolver com a sua colaboracdo. Como nos diz WATSON estar presente e
dar apoio na expressdo de sentimentos positivos e negativos, como uma conexao profunda
com o espirito do ser e do ser que cuida do outro é factor determinante para a concepcao de

cuidado.

Ao conhecer os sentimentos, 0s receios e expectativas que rodeiam o doente submetido a
ventilacdo mecanica, tornou-se importante saber quais 0os sentimentos a que estdo sujeitos 0s
enfermeiros da prestacdo de cuidados da unidade de cuidados intensivos. Que estratégias
comunicacionais sdo desenvolvidas e como capacitam a familia a estabelecer uma

comunicacao eficaz com o doente.

Sobre dificuldades comunicacionais, e apesar de existir formagéo especifica neste grupo sobre
comunicacdo, alguns enfermeiros referem que fogem a relacdo. Referem medo de nédo
conseguir comunicar ou frustracdo pela incapacidade de comunicar com o doente ou falta de
tempo pelas solicitagBes constantes para outras actividades, frequentemente associadas a

tarefa.

Quando falam em estratégias referem o humor e o colocar-se no lugar do doente imaginando o
gue podera estar a sentir e outra estratégia € a colaboragdo com os familiares no processo de

descodificac@o da informacéo.

Com o conhecimento obtido foi possivel adquirir competéncias no ambito da gestdo da
comunicacao interpessoal que fundamenta a relagéo terapéutica com a pessoa/familia face a

situacdo de alta complexidade do seu estado de saude.

O processo de hospitalizacdo em UCI envolve sempre sofrimento, stress e incerteza. A
vulnerabilidade e ou degradacado da dimensao fisica e psicoldgica € muitas vezes enorme. Nao
raras vezes o doente encontra-se ventilado mas consciente, deparando-se com dificuldades
comunicacionais uma vez que para ele é impossivel estabelecer uma comunicacédo verbal. A
agravar esta situacdo verifica-se algumas vezes que o doente é de outra nacionalidade. Nestas
situacdes a equipa refere ter alguma dificuldade em comunicar quer através de quadros ou

escrita por ndo dominar alguns idiomas. Compreender a dificuldade que este tipo de doentes

41



tem em expressar as suas necessidades basicas ou de informacado que lhes permita conhecer

a sua situacdo conduziu a formulacdo do objectivo em analise.

Verificando que ja existia um manual de apoio a comunicacdo decidi elaborar um instrumento
gue permitisse comunicar com um doente com limitagdo a comunicacdo verbal de outra

nacionalidade.

A introducdo de imagens e a hipotese multilingue permite ainda abranger ndo sé a populacao
portuguesa mas também outras populacdes. Deste modo foram escolhidos os idiomas: inglés,
francés, alemdo, italiano e espanhol, por se tratar de idiomas do espaco europeu onde
acontece livre circulacdo de pessoas e por isso a possibilidade de ocorrer uma hospitalizacéo

naquela instituicdo € superior.

Trata-se de um instrumento facilmente lavavel respeitando os principios do controlo de
infeccdo hospitalar, leve mas de facil leitura e visualizagdo. O manual de apoio a comunicagdo
permite esclarecer o utente da sua situacdo permitindo a sua orientacdo temporo-espacial.
Auxilia na satisfacdo das necessidades bésicas, na monitorizacdo da Dor e ainda permite

optimizar a interacgdo com os familiares ou pessoa significativa.

a

Esta actividade permitiu adaptar a comunicacdo a complexidade do estado de salde da
pessoa em situacao critica 0 que vem ao encontro da teoria de ROY na adaptacdo da pessoa a
sua nova situacdo. Segundo a tedrica as pessoas tem necessidades que procuram satisfazer
para conseguirem conservar a integridade. ROY categoriza as necessidades dos individuos em
FISIOLOGICA, AUTO-CONCEITO, EXECUCAO DE PAPEIS e INTERDEPENDENCIA. Facilitar
a comunicacao permite dar resposta a estas necessidades. O objectivo deste manual sera que
o doente desempenhe o seu papel perante os seus familiares e sociedade. O individuo ndo é
despido da sua pessoa, a sua individualidade é respeitada. Por outro lado quando se trata de
um doente que terd alta com alguns deficits comunicacionais este tipo de instrumentos tera um
papel fundamental de capacitacdo junto dos cuidadores informais na promocdo do seu

processo de adaptacéo.

Neste manual o doente pode indicar as imagens ou frases ilustrativas da sua necessidade
inclusivamente se for de outra nacionalidade. Esta interaccdo requer tempo, persisténcia,
disponibilidade, quer da equipa de Enfermagem, quer dos familiares. A actividade foi bem
aceite pela equipa que reconheceu a sua necessidade em articulagdo com o uso do quadro

branco que sera Util para os doentes que possam usar a escrita.

Os instrumentos de linguagem adaptativa e aumentativa facilitam a interacgdo entre os
profissionais e os doentes. Este planeamento dos cuidados necessita do envolvimento de toda
a equipa para garantir bons resultados na pratica. Como sugestdo é proposta a observacéo
das interac¢cbes com o manual para assim identificar aspectos positivos ou negativos na sua

utilizacéo.
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Por exemplo, uma das limitacdes verificada prende-se com situaces em que os doentes se
encontram com sedac¢do profunda ou em coma verificando-se o comprometimento de algumas
funcdes cerebrais e sensoriais, 0 que ndo implica necessariamente que ocorra inexisténcia de
percepcao. A diferenca consiste na possibilidade ou impossibilidade de expressdo do que é
percebido. Este facto condiciona o surgimento de estratégias de comunicacao nao verbal como
o toque ou segurar a mao. De acordo com alguns estudos realizados em unidades de cuidados
intensivos estas estratégias quando adoptadas pelos familiares chegam a provocar alteractes
do ritmo cardiaco.

De acordo com o estudo de ROXO (2008) sobre o toque na pratica clinica pode verificar-se que
os enfermeiros tém mais dificuldade em interagir com o doente sedado do que com o doente
consciente. Reconhece que o toque pode ser utilizado como forma de transmitir emocéo
guando sdo efectuados procedimentos dolorosos e/ou invasivos que causem desconforto,
valorizando assim a importancia da linguagem nao verbal. Como refere PHANEUF (2005;p30)
as atitudes e comportamentos dos enfermeiros influenciam a relagdo com os doentes, pois
aqueles tém a capacidade de descodificar todos os sinais na linguagem néo verbal. Por outro
lado também interessa reconhecer e interpretar as manifestacfes ndo verbais dos doentes,
frequentemente carregadas de emoc¢Bes que interessa perceber para adaptar cuidados de
Enfermagem. Para o efeito é necessaria disponibilidade e paciéncia para a sua utilizacdo num
ambiente hospitalar onde se d& maior relevo as actividades interdependentes como a
administracdo de terapéutica, ou execucdo de procedimentos técnicos.

Mas encarando o doente como pessoa € também importante estabelecer uma comunicacdo
eficaz com os seus familiares incluindo-os no processo terapéutico e capacitando-os para o
papel de cuidadores informais.

A comunicacdo é uma competéncia fundamental para o cuidar em Enfermagem e que se
adquire com o desenvolvimento pessoal na pratica. Envolve capacidades criativas uma vez que
existem diversas formas de comunicar. A iniciativa do enfermeiro € por vezes a chave mestra
para desbloguear o processo comunicacional colocando ao dispor do doente os instrumentos

gue o capacitem na emissao e recepcao das mensagens descodificando-as.

OBJECTIVO |V — Desenvolver praticas de Enfermagem que promovam a manutencdo do

equilibrio sensorial e padrées adeguados do sono no doente critico na UCIP.

A UCIP do Hospital Cuf Descobertas € uma unidade recente e que foi construida com base nos
modernos padrfes arquitectonicos, que privilegiam a presenca de luz natural. Esta presenca é
fundamental permitindo o adequado fluxo sensorial e evitando a perda das propriedades

propriocectivas, ou seja a relacéo clara entre o utente e o espaco.
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Mas apesar da adequada disposicdo das unidades existe alguma sobrecarga sensorial
relacionada com diversos factores como ruido elevado, brilho das luzes, toque fisico, presenca

constante de estranhos, dor, ansiedade, insonia e a gravidade do prognostico.

Os doentes internados em unidades de cuidados intensivos estdo constantemente, pela
gravidade da sua condicao clinica sujeitos a intervencdes, muitas delas dolorosas e violentas
como a aspiracdo de secrecdes, ou as pungcdes venosas ou arteriais, para além da constante
monitorizacdo. Estes factores destabilizadores condicionam a capacidade do doente para
enfrentar a sua situacdo critica. Também aqui a interacdo entre enfermeiro e doente, no
esclarecimento e solicitacdo da colaboracdo para os procedimentos é essencial no

estabelecimento da relacdo de confianca.

Durante o estagio, foi curioso perceber quando um doente verbalizou que tinha medo de
adormecer apos ter efectuado uma angioplastia para revascularizacdo do Membro Inferior e
amputacédo de dedo do pé. O penso do pé repassou de sangue, durante a noite e foi reforgcado.
O facto de ter permanecido durante o turno da noite, na unidade menos visivel, e ter
percepcionado uma maior gravidade ao facto fez com que se recusasse a dormir durante todo
o turno. O resultado verificado foi uma Hipertensdo Arterial inexplicavel, que ndo cedia a

gualquer medicacéo.

Também o ruido em unidade de cuidados intensivos € uma problematica sobre a qual ja se

desenvolveram varios estudos, quer se fale da influéncia do ruido nos utentes ou profissionais.

E consensual que o elevado nivel de ruido causado pelos equipamentos de apoio nas
unidades (aspiradores, ventilador, monitores, etc.) tem impacto no bem-estar dos utentes e
equipas de Enfermagem. A influéncia do ruido durante os turnos da noite na qualidade do sono
dos utentes é notdria e foram varias as situacfes observadas durante os turnos de noite
efectuados na unidade. As frases verbalizadas pelos utentes ai internados relacionavam-se
com a desorientacdo quer no tempo, quer no espaco em resultado das sucessivas interrupctes
do ciclo de sono em consequéncia dos alarmes ou constante actividade dos profissionais junto
dos doentes.

Estratégias como a existéncia de um reldgio visivel em todas as unidades ou a existéncia de
uma televisao ou radio que permitisse uma estimulacgédo visual e auditiva durante o periodo ndo
nocturno séo estratégias verbalizadas pelos doentes para manter o ritmo circadiano adequado.
O desajuste a este nivel condiciona um desequilibrio hormonal ou seja a ocorréncia de
alteracbes do relogio biolégico que se localiza numa area cerebral denominado nudcleo

supraquiasmatico, situado perto do hipotalamo e acima da glandula pituitaria.

Os ruidos na unidade séo bastante perturbadores condicionando a inexisténcia de um ciclo de

sono ineficaz. Apos inicio do periodo de sono pelas 24H ele é interrompido por inimeras

situacGes como é o caso de:
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— Som dos ventiladores e aspiradores de secre¢ces

— Alarmes dos Monitores

— Alarmes das Seringas e/ou Bombas de Infusédo

— Circulag&o de Profissionais

— Entrada de novos doentes na Unidade

— Presenca de Luz

Curiosamente o facto de o ambiente da unidade se encontrar mais silencioso faz com que a

percepcao do ruido seja exacerbada.

Uma das actividades desenvolvidas durante a pratica clinica em UCI foi a recolha de unidades
de registo verbalizadas pelos doentes sobre a influéncia do ruido sobre o padréo adequado de

sono. Unidades de Registo recolhidas nas noites efectuadas:

- “Ainda n&do consegui dormir nada” (doente que iniciava ciclo de sono mas era facilmente

despertavel ao minimo som);

- Doente que abre os olhos sempre que a equipa se aproxima para registo de parametros

vitais;
- “ Que horas sao senhora enfermeira’- doente que desconhece o horario.

- “ Estou farta de estar aqui, quero ir para casa para descansar’- doente em periodo de

confusao apos curto periodo de sono pelas 5h e que antes de dormir estava orientada.

- Verificou-se que os doentes ficaram agitados e apelativos apds periodo em que se
administrou medicacdo a um dos doentes que se encontrava instavel ou quando um alarme
sinaliza um parametro hemodinamico ou ventilatério alterado e sempre que chegam doentes a

unidade.

- “ Pode dar-me um cha; ndo consigo dormir ” — E-lhe perguntado se tem dor — “N&o tenho” —

No monitor verificava-se um pico hipertensivo

- Apos entrada na unidade de um doente submetido a cirurgia em que os profissionais ndo
baixam o tom de voz na passagem de ocorréncias, a monitorizacéo ruidosa e a estabilizacédo

do doente sédo determinantes da interrupcéo do ciclo de sono dos restantes utentes na unidade.

A principio uma das actividades delineadas compreendia uma accéo de formagao (anexo XVII)
sobre a tematica padrdo de sono adequado e alteracdes propriocectivas. Para efectuar o
diagnéstico da situacao foi necessario efectuar alguns turnos de noite para compreender como
de facto o ruido interfere com o bem-estar dos utentes e também verificar que estratégias eram

desenvolvidas pela equipa de Enfermagem.
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Pode constatar-se que durante estes periodos nocturnos sao desenvolvidas algumas

estratégias com o objectivo de minimizar os efeitos do ruido e luz sobre o bem-estar do doente.

"2 um conceito

Um dos artigos consultados falava sobre a implementacdo do “Quiet Time
ainda novo entre as equipas de Enfermagem, com bons resultados junto dos doentes que
durante periodos de cerca de 2 horas distribuidos durante os turnos diurnos desenvolvem
estratégias para reduzir a estimulacao sensorial. As estratégias passam por diminuir volume de

alarmes, evitar técnicas como aspiragao, vozes altas etc..

Ser criativo na interpretacao e resolucao de problemas também é uma competéncia a adquirir
na area de especialidade, neste sentido porque nao contribuir para a implementacao do “Quiet

Time"?

Como estratégia para dar resposta ao objectivo de desenvolver praticas de Enfermagem que
promovam a manutencdo do equilibrio sensorial e padrées adequados do sono nos utentes na
UCIP, deixei o artigo na unidade, apresentei o conceito a alguns elementos da Equipa de
Enfermagem, real¢cando a importancia de periodos de diminui¢cdo do fluxo sensorial de modo a

proporcionar o equilibrio e bem-estar dos doentes.

A equipa mostra-se sensivel a tematica e promove “Quiet Time” sempre que possivel. Esta
pratica vem ao encontro do Modelo de Adaptacdo de ROY e do conceito de pessoa como
sistema aberto em interac¢do continua com o ambiente, recebendo estimulos e produzindo
respostas constantes que poderdo ser adaptativas promovendo a integridade e bem-estar da

pessoa.

A apresentacdo de sessdo sobre o ruido e alteracfes propriocectivas néo teve lugar na data
prevista, ficando agendada para o proximo plano de formacédo em servico, para o qual foi dada
disponibilidade. Como indicador de avaliacdo foi possivel verificar que a equipa de
Enfermagem adoptou o “Quiet Time” sempre que possivel verificando-se a mobilizacdo dos

conhecimentos para a pratica de cuidados.

2.2.2 — Aspectos positivos e negativos do estagio em Cuidados Intensivos

Comparativamente com o exposto para a Urgéncia do HSM, também a UCIP se integra numa
Burocracia Profissional, enquanto sistema baseado no conhecimento onde se sublinha a
grande autonomia no desempenho dos profissionais. O conjunto de valores, crengas, relacfes
e objectivos que condicionam o tipo de cultura existente € no entanto diferente entre um servigo

publico e privado. Principios como responsabilidade, justica e qualidade orientam a pratica

%8 Quiet Time — conceito de origem anglo-saxénica que define periodos de pausa na estimulacio
sensorial em doentes internados em unidades de cuidados intensivos.
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destes profissionais. Existe um grande controlo no resultado e pode observar-se uma maior
proximidade entre o vértice estratégico e ndcleo operacional. Os canais de comunicagédo formal

estdo bem definidos nao existindo lugar para dividas de processo.

Sobre a pratica de Enfermagem constata-se que as equipas sao coesas e existe uma grande
preocupacdo com a mobilizacdo de saberes no cuidado ao doente e familias. Por exemplo sédo

evidentes os resultados na saude dos doentes, do desempenho dos enfermeiros especialistas.

Praticas na reabilitacdo respiratéria, no cuidado a doentes com Ulceras de pressdao e no
estabelecimento comunicacional entre familiares e doente, assegurando momentos de
privacidade na UCIP sdo manifestacdes da pratica daqueles profissionais, que merecem

destaque.

De realcar como aspectos positivos o estabelecimento de lacos de confianca entre a equipa e
os doentes e familias. Este reconhecimento fica a dever-se a uma percep¢do positiva do
desempenho profissional pelos doentes. A disponibilidade para a relagdo constitui uma mais-
valia nesta unidade. A realizacdo de investigacdo em contexto da pratica e a analise dos
resultados a luz das orientac@es tedricas actuais € uma das caracteristicas desta equipa.

Como aspectos negativos evidenciam-se o facto de se tratar de uma equipa pequena, muito
fechada a entrada de elementos exteriores a organizacdo, o que dificulta o processo de
integracdo e socializacdo. Este aspecto pode dever-se ao facto de em UCI o desempenho dos
profissionais se desenvolver num local mais restrito. As estratégias de integracdo como o
envolvimento nos planeamentos de cuidados aos doentes de outros enfermeiros e partilha de

experiencias revelaram-se facilitadoras do processo.

A grande centralidade nos processos, como os fluxos comunicacionais que chegam ao doente
e a informacgdo dada aos familiares reflectem-se na humaniza¢@o de cuidados e no conforto

percepcionado pelos doentes/familias.

2.3 — ESTAGIO OPCIONAL PERIOPERATORIO

A equivaléncia ao estagio de perioperatoério revelou-se um reconhecimento das competéncias
adquiridas ao longo do desempenho profissional nesta area de cuidados. A enfermagem
perioperatoria compreende os cuidados desenvolvidos no periodo que compreende o pré, intra
e pos-operatorio. A experiéncia cirurgia compreende uma transicdo na vida de doentes e suas
familias. O enfermeiro perioperatério surge como aliado ou parceiro nos cuidados
estabelecidos neste periodo. Concordando com o Artigo 4° do Capitulo Il do REPE a
“Enfermagem é a profissdo que, na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em

que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-
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0s a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel”.
Contrariamente ao que € compartiihado por grande parte do grupo profissional de
Enfermagem, esta area de actividade é também é&rea de intervengdo de cuidado holistico. Os
cuidados perioperatérios ndo se resumem apenas a pratica interdependente. Todo o
planeamento centrado nos focos de atencdo como a ansiedade, a seguranca, ensino e

articulacao de cuidados sdo de caracter autbnomo.

Caracterizando o servico onde desempenho fungdes pode perceber-se que se trata de um
bloco operatério central, com seis salas operatérias. Estas permitem a actividade de varias
especialidades cirlrgicas. Os doentes provém da consulta externa e da urgéncia do
HSM/CHLN. A equipa de Enfermagem é constituida por cerca de 28 enfermeiros distribuidos
por seis equipas com hierarquia e autonomia funcional. Assim existe a figura do chefe de
equipa, segundo responsavel e terceiro e quarto elementos. Os varios enfermeiros exercem
funcdes no dmbito da anestesia, circulacdo e instrumentacdo. Sdo prestados cuidados nos trés
periodos da experiencia cirirgica ou seja no pré, intra e pos-operatério. Das actividades
desenvolvidas sublinham-se a visita pré operatéria de enfermagem, o acolhimento ao bloco
operatério que prevé a presenca dos familiares das criancas no bloco operatério até a inducao

anestésica, monitorizacao e registo da Dor e prevencdo e monitorizagéo de zonas de pressao.

Enquanto Enfermeira Perioperatéria tem sido objectivos delineados para o desempenho a
melhoria continua dos cuidados prestados ao doente cirlrgico e dar visibilidade da pratica de

cuidados.

Como chefe de equipa sdo desempenhadas como fun¢gBes a coordenacdo dos recursos
materiais e humanos relativos as actividades desempenhadas pela equipa em
interdependéncia com a equipa multidisciplinar e a coordenacéo e planeamento de actividades
auténomas centradas na pessoa.

No que se refere a gestdo de recursos materiais colabora com a chefe do servico no
planeamento e gestdo de stocks seguros, fundamentais as necessidades diarias para as

cirurgias programadas e eventuais urgéncias.

Quanto a gestdo de cuidados em bloco operatério € necessario programar uma dotacao segura
para as intervencGes de enfermagem nas areas da Anestesia, Circulacdo e Instrumentacdo
para a sala onde é desenvolvida a actividade diaria da Equipa. O nimero de enfermeiros por

sala é trés, ficando cada um responsavel por uma das areas atras referida.

A supervisdo da actividade dos assistentes operacionais também faz parte das
responsabilidades do chefe de equipa. O plano de distribuicdo por area de actividade é
semanal, assim cada enfermeiro sabe qual a sua responsabilidade diaria o que permite um
planeamento antecipado das actividades a desenvolver junto dos doentes. Ao enfermeiro com
funcBes de anestesia cabe a responsabilidade da Visita Pré-Operat6ria na véspera da cirurgia.
Nesta actividade o enfermeiro estabelece uma relagdo de confianca com o doente e familia, o

que lhe permite minimizar a ansiedade, desmistificando o ambiente cirirgico e com ele
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programando o dia seguinte. Esta é uma oportunidade para efectuar ensinos antevendo o pds-
operatério. Também proporciona um trabalho em equipa entre os enfermeiros do bloco
operatério e servicos cirlrgicos assegurando uma interligacdo entre servicos no que respeita a
informacdo e continuidade de cuidados eficaz. No dia da intervencdo cirlrgica aquele
enfermeiro assegura a existéncia de todo os dispositivos médicos e equipamentos necessarios
a pratica de técnicas anestésicas, desenvolvendo actividades que promovam a seguranca e
conforto do doente como sdo exemplo, manter adequada temperatura corporal, um
posicionamento adequado evitando complicacBes, monitorizar a dor e o registo de todas as
actividades desenvolvidas naquele periodo. Ao enfermeiro circulante cabe a preparacdo de
todos os equipamentos e dispositivos necessarios a técnica cirdrgica, garante a assepsia dos
dispositivos a utilizar e desenvolve actividades que promovam um adequado posicionamento,
minimizando zonas de contacto e prevenindo risco de queimadura na escolha adequada para a
localizagdo do elemento neutro. Ao enfermeiro instrumentista sobressaem responsabilidades
na gestdo de risco e controlo de infeccdo na garantia de manutencdo da técnica asséptica
cirirgica e contagem de dispositivos.

Entre outras actividades salienta-se a integracdo de novos enfermeiros. Este processo é
moroso e complexo em bloco operatério, em virtude da grande diversidade técnica e humana.
Visto tratar-se de um bloco central com varias especialidades torna o periodo de integracao
mais demorado com a duracdo média de seis meses. Entre as especialidades existentes
destaco Otorrinolaringologia, Cirurgia Geral e Digestiva, Cirurgia Toracica, Cirurgia Vascular e
Estomatologia. O acompanhamento de novos elementos durante aquele periodo, visa a
integracao e consolidacdo de competéncias técnicas, relacionais e humanas para o cuidado ao
doente cirtrgico e familia. Apos varios processos de integracdo € gratificante verificar que o
facto de se tratar de um planeamento gradual, que tem em linha de conta o integrando e sua
capacidade de aprendizagem, dando enfoque as suas capacidades e suporte para minimizar

as dificuldades, o cuidado holistico € denominador comum na pratica de todos os profissionais.

A colaboracdo em projectos como a implementacdo da VPOZQ, para a qual foram
desenvolvidas actividades como a elaboracédo da norma de procedimentos, ou a formulacéo de
um quadro conceptual para a identificacdo de diagnosticos de Enfermagem baseados na
classificacdo da NANDA3O, contribuiu para dar visibiidade e qualificar a pratica,

nomeadamente do planeamento pré-operatorio.

A articulagdo de cuidados entre servigos também foi uma area de estudo no dmbito do curso
de complemento de Formacdo em Enfermagem. Este estudo permitiu a compreensdo dos
factores que influenciam a continuidade de cuidados ou que constituem barreiras a interligacao

entre servicos. A partilha das percepcdes dos enfermeiros dos varios servicos, contribuiu para

29 \/PO - Visita Pré Operatéria de Enfermagem.
% NANDA — North American Nursing Diagnosis Association - Esta classificagdo contém diagnésticos reais
e de risco que sao inscritos com as caracteristicas que os definem e factores associados.
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uma analise da complexidade de processos, e adopcao de medidas que permitissem promover
a continuidade. Uma maior atencdo aos registos efectuados e a informacédo partilhada bem
como a iniciativa de em conjunto com os enfermeiros dos servigos delinear um planeamento

centrado no cuidado foram estratégias que se revelaram eficazes.

A responsabilidade sobre a elaboragdo de manual de normas de procedimentos técnicos em
suporte informatico, com a finalidade de facilitar a integracdo de novos enfermeiros foi um
projecto incluido no ambito da gestdo de risco que veio minimizar a ocorréncia de erros e

lapsos o que facilita a gestdo de recursos e diminui o stress no teatro cirdrgico.

Falando em stress também este tema foi motivo de estudo. Ao realizar o Mestrado em
Comunicagdo em Saude foi desenvolvido um estudo em contexto de trabalho sobre Stress e
Burnout na Equipa Multidisciplinar Cirargica. Este contribuiu para capacitar os profissionais
sobre o que factores que influenciam quer positiva quer negativamente a sua pratica. Foi
sentido como mais-valia no conhecimento e coordenagdo na equipa multidisciplinar, uma vez
gue permitiu aumentar conhecimentos sobre a relacdo profissional e interdisciplinaridade,

capacitando para uma interacdo mais eficaz.

Mais recentemente a area de grande preocupacédo foram os Registos de Enfermagem. O facto
de ser responsavel no servico por esta area fez com que reflectisse sobre a importancia dos
registos de enfermagem perioperatéria. Serd que a pratica de Enfermagem perioperatéria tem
visibilidade, que promove a continuidade de cuidados, os registos serdo evolutivos? Partindo
destes pressupostos deu-se inicio a este projecto em 2009. O estudo encontra-se incluido no
projecto organizacional para a uniformizacdo dos registos em enfermagem. De acordo com o
cronograma elaborado pelo grupo de trabalho, foi efectuado um primeiro diagnéstico para
conhecer qual a percepgdo que os enfermeiros no bloco operatério tem sobre os seus registos.
Seguidamente foram analisados os registos e quantificados quais os tipos de diagnosticos e
actividades autébnomas e interdependentes mais realizadas e finalmente foi inquirido o grupo de
enfermagem da unidade de cuidados poés-anestésicos sobre a qualidade dos registos
perioperatorios efectuados. Os resultados evidenciaram a necessidade de uma maior
uniformizacdo e de registos evolutivos sendo consensual pelo grupo de trabalho que a
utilizacdo de um sistema de classificacdo daria a resposta para a qualificacdo daqueles. O
grupo acredita que a utilizacdo da CIPE podera auxiliar na visibilidade e continuidade dos

cuidados.

Nesta segunda fase do projecto as actividades a desenvolver actualmente envolvem a
construcdo de um quadro conceptual de onde irdo emergir os focos de accédo da enfermagem
perioperatéria. Para esta actividade em muito contribuiram os estagios efectuados pois

permitiram o contacto com sistemas de informacéo em enfermagem nomeadamente a CIPE.
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Sobre a actividade em Bloco Operatério € importante evidenciar a preocupacdo com a
formacdo em contexto de trabalho, a divulgacdo de trabalhos e estudos de investigacdo
realizados em revistas da especialidade bem como a participacdo em eventos cientificos onde
tem sido possivel partilhar com outros profissionais, tematicas da pratica perioperatoria. Como
profissional ha longos anos a desempenhar funcées no bloco operatério foi interessante a
partiiha de preocupagfes, com outros Enfermeiros noutros contextos como a urgéncia e
cuidados intensivos. Assim as actividades desenvolvidas visam potenciar a adaptacdo da
pessoa gerindo o ambiente para que como resultado esperado ocorra uma situacdo de bem-

estar para a pessoa.

A compreensdo dos problemas que afectam as diversas areas de actuacdo da Enfermagem
gera sintonia de interesses e unido de esforcos para construir uma Enfermagem mais

Enfermagem dignificante.
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3 - CONCLUSOES

A Enfermagem Avancada quer sobressair como Paradigma de uma profissdo, com um
conjunto de conhecimento organizado em modelos teéricos que sustentam a pratica
valorizando-a e evidenciando a sua necessidade enquanto classe profissional inserida num
contexto social. Para que tal aconteca é necessario transformar a actualidade da pratica de

Enfermagem, que segundo BASTO citada por PAIVA 2007 denuncia que a evidéncia
empirica gerada pela investigacdo centrada nas praticas profissionais ndo tem tido traducao na
prestacdo directa de cuidados...”. Os ritmos acelerados e a falta de motivacdo evidenciada em
virtude da despersonalizacdo dos contextos e do deficit de refor¢co aos profissionais, reflectem-
se sobre a pratica de cuidados. Por outro lado a auséncia de visibilidade do exercicio

profissional contribui para potenciar a crise de identidade observada na Enfermagem.

Para dar visibilidade e fundamentar a pratica foi importante o contributo de varias correntes
tedricas, como o Cuidar Transpessoal de WATSON e a promocéao de Conforto de KOLCABA.

A importancia do ambiente no processo de cuidar transpessoal que permite a escolha do
doente do que é melhor para si num determinado momento, como por exemplo numa UCI,
viabiliza a aplicacdo te6rica na pratica. Este envolvimento conceptual permite o
estabelecimento de uma relagdo de confianca e empatia onde se permite a expressdo de
sentimentos positivos e negativos. Esta expressdo que deve ser suportada por instrumentos
gue permitam uma comunicacdo eficaz, como o manual de comunica¢cdo de apoio ao doente

com limitagBes na comunicacéo verbal e a utilizacdo de escalas da DOR.

A promocao de conforto desenvolve-se em quatro dimensées, que segundo KOLCABA (2003)
incluem a dimensado fisica respeitante as sensacfes corporais, a dimensado sociocultural
referente as relagdes interpessoais, familiares e sociais, a dimensao psicoespiritual incluindo
aspectos como a religido, auto-estima, o auto-conceito e o sentido da vida e por Ultimo a
dimensdo ambiental que inclui o ruido ou equipamento como condicionantes para a obtencao
de conforto. A divulgacdo do “Quiet Time”, acompanhamento dos familiares em contexto de
urgéncia, o controlo e monitorizacdo da Dor e a vigilancia da lavagem das mé&os incluem-se
nestas dimensfes de promocdo de conforto, traduzindo-se em maior capacidade capacitacdo

para a o processo de adaptacdo a nova realidade percepcionada.

A aprendizagem em contexto clinico permitiu a ocorréncia de uma transformacao na percepcao
do significado da experiéncia. Este processo intimista envolveu o confronto entre a intuicéo e a
evidéncia na moldagem de competéncias técnicas e relacionais. Existiu um reajuste entre as
aprendizagens anteriores e a mobilizagdo consciente de novos saberes desenvolvendo um

know how que perspectiva a pratica especializada de Enfermagem Médico Cirurgica.

A adopcdo de uma consciéncia critica nos contextos de pratica clinica promoveu

essencialmente um processo de sensibilizacdo ao qual os profissionais ndo ficaram
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indiferentes. As implicacdes da integracdo na pratica de novos conhecimentos como foram a
utilizac&o da escala da Dor em Urgéncia e em UCI resultaram na promoc¢éo de conforto e bem-
estar dos doentes. Por outro lado a utilizagdo de sistemas de informagdo em Enfermagem
como a CIPE permitem um conhecimento aprofundado sobre a sua aplicabilidade tendo como

objectivo final a sua integracéo e divulgacdo em contexto de trabalho.

Como sugestdes para o futuro é fundamental que as tematicas abordadas e trabalhadas em
ambito de estagio, sejam aprofundadas por novos alunos da especializagcédo e desenvolvidas
novas estratégias e efectuadas avaliacGes para que exista uma continuidade no trabalho
efectuado e um crescimento na aprendizagem das equipas dos diferentes servicos. Esta
abordagem mais centrada e continuada promove um maior envolvimento por parte dos
enfermeiros dos servigos e permite uma maior criatividade pela participacdo de varios alunos

na operacionalizacdo de um determinado objectivo.

As limitagBes observadas para a operacionalidade dos conceitos nos diferentes ambientes, fica
a dever-se a uma dificuldade na compreensao do papel do Enfermeiro Especialista na pratica.
A escassez de enfermeiros com especializacdo nos locais de estagio € condicionante
limitando-se o processo de orientacdo de estagio a um ensino dirigido a realizacdo de tarefas.
E assim imperativo que os futuros especialistas em Enfermagem Médico CirGrgica sejam
orientados se possivel por enfermeiros com a mesma especialidade, facilitadores e promotores

da mobilizacdo conceptual para a pratica de cuidados.

Os aspectos positivos que se evidenciam relacionam-se com a partilha entre enfermeiros sobre
as preocupacdes e os desafios da profissdo. A divulgacdo de trabalhos desenvolvidos durante
a pratica clinica como a Utilizagédo de Escalas comportamentais de Dor e 0 acompanhamento
de familiares em contexto de urgéncia hospitalar, permitiu o desenvolvimento de competéncias
de comunicacdo de aspectos complexos da pratica clinica e de investigacdo aplicada em
revistas da especialidade.

A colaboracdo dos enfermeiros dos diferentes contextos na operacionalizagdo dos objectivos
revelou-se positiva uma vez que se sentiram integrados num grupo de trabalho que abordou
problemas da pratica que também ja haviam identificado. De salientar a preocupacdo unanime
na humanizacdo dos cuidados de Enfermagem nos mais variados ambientes; todos eles

despersonalizantes e com indmeros factores indutores de stresse.

A Humanizacgéo e a Promog&o de Conforto devem constituir o novo Paradigma das estruturas
organizacionais, centrando-se na definicdo de actividades que promovam o bem-estar das
pessoas (profissionais/doentes/familias) ndo esquecendo a monitorizacdo dos processos e
resultados.
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5 — ANEXOS



ANEXO | Constituicdo e Responsabilidades Profissionais em Equipas Multidisciplinares
de Trauma.



Constituicao e Responsabilidades Profissionais em Equipas
Multidisciplinares de Trauma.

A direccdo geral de saude tendo por base as recomendacdes das sociedades cientificas e
colégios das ordens profissionais emanou circular normativa sobre organizacéo dos cuidados
Hospitalares Urgentes ao doente Traumatizado. Esta norma tem como objectivos principais
desenvolver o potencial impacto na reducdo da mortalidade e morbilidades dos doentes de
trauma. Mas de acordo as orientagBes da equipa de trauma do Hospital de S&o Jodo no Porto

o atendimento do doente com trauma grave deve ser orientado com base:

Diferenciacao técnica que cada profissional possui,
Metodologia recomendada pelo Grupo de Trauma,
Pos-graduacéo recebida, ATLS® e TNCC®,

A N NI NN

Protocolos e orientacdes que o Grupo de Trauma desenvolve, avalia e implementa,

seguindo os cinco passos de ordem de prioridades envolvidos na avaliacdo primaria

A - Via aérea e estabilizacdo da coluna cervical

B - Ventilagédo

C - Circulacao (cardiovascular) e controle da hemorragia

D - Disfungé&o neuroldgica

E - Exposicéo e controlo térmico.

De acordo com aquela Unidade a Sala de Emergéncia encontra-se sempre preparada:

* Todo o material deve estar bem identificadoe

« Todo o material de algaliacédo, cateterismo ou entubacdo deve estar protocolado e
preparado para uso imediato, ou disponivel em ‘kits’ pré organizados.

* O numero de pessoas na SE ou ST deve estar restrito as necessarias.

e O trabalho é feito em equipa, num espirito de coesado e linguagem comum,cada qual
sabendo o seu papel e as suas responsabilidades sob a coordena¢do dum elemento
previamente conhecido.

» A actuacdo de cada um deve ser precisa e objectiva.

e A comunicacdo entre as pessoas deve ser clara usando o nome proprio a quem se

dirige.



» O elemento que recebe uma orientacdo ou um pedido, deve fazer entender que tomou
conhecimento dessa orientacgao.

e O elemento que recebe uma orientacdo ou um pedido, apoés o efectuar, deve
comunicar a execucao dessa orientacéo ou pedido.

» Durante afase de ressuscitacdo deve-se restringir ao minimo a comunicacéo verbal.

Equipa de Trauma

Cada equipa de urgéncia deve ter uma equipa de trauma que se responsabiliza pela avaliacéo,
ressuscitacao e tratamento de todos os doentes com trauma que tenham critérios de activacao
do grupo. Face a activacdo deste grupo preconizado pela circular normativa referida a sua
responsabilidade estende-se desde a admissdo na Sala de Emergéncia até a sua saida do
Servico de Urgéncia, sendo da responsabilidade do coordenador da equipa de trauma a

coordenacdo do atendimento multidisciplinar do doente.

Coordenador da Equipa de Trauma

O coordenador da equipa de trauma é o elemento mais qualificado devendo ser um médico
especialista na area cirdrgica ou da medicina intensiva.

Deve ter treino e formagdo em suporte avancado de vida no trauma, com envolvimento e
empenhamento pessoal no cuidado deste tipo de doentes, bem como na educagédo e
organizacdo em trauma.

Tem como responsabilidades a obtencdo da histéria do acidente, da informacdo de
testemunhas e do pessoal de transporte.

Faz a avaliacéo inicial do doente e planeia e cooperacdo com o intensivista o plano a seguir.
Supervisionar e actuar se necessario nos procedimentos da equipa de trauma.

Estabelece o plano de prioridades de diagndstico e terapéutica.

Coordenar e responsabilizar-se pelo tratamento do doente enquanto sediado no Servico de
Urgéncia.

Responsabilizar-se pela transferéncia do doente inter-equipas de trauma, para o internamento
hospitalar ou extra-hospitalar.

Intensivista

Especialista em Anestesia ou Cuidados Intensivos ou médico especialista com formacao clinica
similar, com experiéncia e treino em suporte avangado de vida e trauma.

Este clinico tem dois niveis de accdo perante o doente com trauma.

Na sala de emergéncia:

E responséavel pela activagdo do grupo de trauma.
Coopera com o coordenador da equipa de trauma na avaliacdo do doente
Coordena a ressuscitacdo, actuando se necessario.

Supervisiona a manutencao da via aérea e da ventilacao



Colabora na estabilizacdo hemodinamica

Coordena a correcta imobilizacdo/mobilizacdo do doente

Responsabiliza-se pelo transporte intra e extra-hospitalar.

Coopera com o coordenador da equipa de trauma no plano definitivo de atendimento
(diagnostico e terapéutico) e na transferéncia do doente da sala de emergéncia.

No Servigo de Urgéncia

Coopera com o coordenador da equipa de trauma na avaliacdo continuada do doente:

Define um plano de vigilancia da fungdo respiratéria e cardiovascular, e solicitando se
necessario, apoio de outras especialidades para a execucao dessas funcoes.

Define um plano de analgesia.

Anestesista

Médico especialista ou interno de anestesia com formagéo pds-graduada em suporte avangado de
vida e ou suporte avancado de vida no trauma.

Tem como responsabilidades a protecgéo da via aérea.

Avaliacdo e monitorizagédo da ventilagdo e da fungdo cardiovascular

Manuseamento da sedacéo, analgesia e ressuscitagdo sob orientagdo do intensivista.

Responsavel pelo registo clinico na sala de emergéncia.

Cirurgiao

Médico interno de cirurgia geral, ou especialista no caso do coordenador da equipa de trauma ser de
outra especialidade, com formacéo pos-graduada em suporte avangado de vida no trauma.

Tem como responsabilidades pedir exames complementares de diagnéstico e anélises.

Realizar técnicas invasivas de diagndstico ou terapéutica necessarias.

Coopera na avaliacdo priméria e responsabiliza-se pela avalia¢cdo secundaria do doente com trauma
Contacto e preparacéo da transferéncia do doente para o bloco operatério ou Unidade de Cuidados
Intensivos ou Sala de observacgéo.

Ortopedista

Médico com formacgao e treino em suporte avancado de vida em trauma, funcionando sob orientagao
do coordenador.

Responsabiliza-se pela avaliagédo e imobilizacdo de lesdes osteo-articulares

Colaboracdo na avaliagdo neuroldgica e vascular do doente, na avaliagdo secundaria do doente

com trauma e planeamento terapéutico definitivo do doente.

Neurocirurgiéo

Médico com formacgao e treino em suporte avangado de vida em trauma, funcionando sob orientagao
do coordenador.

Responsabiliza-se pela avaliagdo neuroldgica do doente.

Colaboragao no planeamento diagnéstico e no planeamento terapéutico definitivo do doente.



Imagiologista

Médico especialista com experiéncia em imagiologia no trauma.

Responsabiliza-se por executar o plano de investigacdo radiolégica e assegura que 0s seus
resultados sdo rapidamente processados e presentes ao coordenador da equipa.

Efectua ecografia toraco-abdominal

Coordena e avalia o plano de investiga¢@o por tomografia axial computorizada

Primeiro Enfermeiro

Enfermeiro com preparacdo em suporte avangado de vida e ou em trauma, sob orientacdo do
coordenador e aderente as orientagdes clinicas e operacionais do Grupo de Trauma.
Responsabiliza-se pela reparagéo da Sala de Emergéncia para ressuscitagdo em trauma.
Coopera na passagem do doente da maca de transporte para a maca da sala

Assiste 0 médico intensivista no controle da via aérea e na ventilagéo.

Executa a entubagdo naso ou orogastrica

Coopera na avaliagdo priméria e secundaria do doente

Supervisiona 0 adequado funcionamento da Sala de Emergencia no que se refere:

Rapida admissao do doente, passagem para a maca da sala, e saida da equipa de transporte
Recolha de informacdes relevantes ao tipo de acidente e histéria clinica do doente

Controle do nUmero de pessoas na sala

Comunicagéo, transporte rapido de exames e pedidos de exames, bem como dos seus resultados
Prepara o doente para transferéncia da SE, bem como o seu transporte

Segundo Enfermeiro

Colaboragao na preparagéo da Sala de Emergéncia.

Colabora na passagem do doente da maca de transporte para a maca da sala, e na exposi¢éo do
doente.

Monitoriza o doente (ECG, FC, T.art e Sa0:) e procede a algaliacdo quando determinada

Executa acessos venosos, recolha de analises e inicia ressuscitagéo, segundo orientagdes clinicas
estabelecidas pelo grupo de trauma

Assiste o coordenador da equipa de trauma na execugdo de procedimentos de diagndstico ou
terapéuticos.

Colabora com o médico anestesista no registo clinico da sala de emergéncia.

Quando presentes na sala médicos ou enfermeiros em treino, estes devem estar num plano de
adequada visualiza¢&o, mas num local de retaguarda sem dificultar a mobiliza¢&o da equipa.

Apés estabilizacdo do doente, e segundo orientacdo do coordenador, este grupo em treino pode

desenvolver uma tarefa mais prética.
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ANEXO I Guido de Observacdo de Comportamentos e Interac¢des entre Familiares e

Doentes em Sala de Observacéo e Reanimacéao.



GUIAO DE ENTREVISTA / OBSERVACAO

Este guido é um instrumento de recolha de informacao relativa a interacgéo estabelecida entre
familiar/doente e Enfermeira responséavel pelo cuidado ao doente critico internado em Sala de
Reanimacao ou Sala de Observacédo no servico de Urgéncia do Hospital Santa Maria.

1 — Qual o grau de Parentesco do Familiar que realiza a visita?

2 — Quiais os profissionais de Saude que dao informacao ao familiar?

3 — Duvidas verbalizadas pelo Familiar?

4 — O familiar verbaliza algum receio ou medo sobre o seu familiar?

5 — O familiar fornece alguma informacéo adicional pertinente? Que tipo de Informag&o?

6 — Comportamentos observados durante a interacédo familiar/doente.

7 — Estilos de Comunicacéo adoptados durante a interagéo.

8 — Data da observacéo.

9 — Local da observacéo.



ANEXO 1l Poster intitulado “Humanizacdo dos Cuidados de Enfermagem no Servico de

Urgéncia do Hospital de Santa Maria.



*“ A FAMILIA é o grupo natural onde se inserem os seres humanos e constitui-se por
todas as pessoas significativas” VIEIRA, Margarida 2007:83.

O SO é uma sala de observacédo onde permanece o DOENTE CRITICO que ao
chegar a Urgéncia, necessita de vigilancia médica , de enfermagem , monitorizagéo e
terapéutica.

O doente internado tem direito a visita dos seus familiares e amigos.

"As instituicoes e os profissionais devem facilitar e mesmo incentivar o apoio afectivo

que podem dar “entes significativos” para o doente”

“Os horarios para as visitas deverao ter em conta as necessidades dos servicos e
7035 7sllllo doentes’ CARTA DE DIREITOS DOS UTENTES

*Pode visitar o seu familiar no periodo da tarde pelas 17 H.
+O doente n&do pode ter objectos pessoais no SO; para 0s

levantar dirija-se a Secretaria de Unidade.

*Se o doente for transferido para Servigo de Internamento
levara os seus objectos pessoais.

2

+A visita devera ser breve uma vez que se trata de um
servigo com grande intervencgéo dos profissionais e onde se
encontram doentes instaveis que necessitam de um
ambiente o mais confortavel possivel.

«Deve lavar as maos antes da visita com solugdo alcodlica
ao dispor a entrada do servico, prevenindo a infecgao
VISITAS cruzada.

+Na sala de SO estdo presentes as Ssa::cifico' dispGe de eqL
equlpas&nfermagem * Monitor para Sinais Vitais.

* EQUIPA DE . . .

« Medica SAUDE Terminal de Sistema ALERT.

« Seringas Infusoras.
« Rampas de Oxigénio e Vacuo.
« Material de Cateterizag&o Venosa Periférica.

* Assistentes Operacionais

«Durante a permanéncia no SO o doente
podera necessitar de se ausentar para
realizagdo de exames complementares de
diagnéstico ou tratamento.

* Rx, Ecografia, TAC etc.

* Hemodialise.

« Bloco Operatério.
*Podera ainda ser transferido para o
Internamento

*As pulseiras colocadas na triagem definem
aprioridade para o 1° atendimento médico,
sé&o atribuidas de acordo com os sinais e
sintomas apresentados.

* Independentemente da cor da pulseira
qualquer doente pode ter a necessidade de
permanecer em SO.

INFORMAGOES

*No SO um colaborador da equipa médica e de enfermagem L o )
fornecerdo as informagdes sobre o doente. *A humanizag&o na assisténcia é fundamental, pois no
*Fora do horério das visitas podera obter informagdes servigo de urgéncia os pacientes chegam em crise e seus
através do telefone n° 217805342 familiares estdo ansiosos por noticias.

BIBLIOGRAFIA
« Didrio da Repiblica - Direito de Acompanhamento dos utentes dos servigos de urgéncia do Servigo Nacion
« Ministério da. dos Direitos Doentes. Junho 2010],

Sociedade Portuguesa de Cuidados D criticos. Jurho 2010].
« VIEIRA, Margarida - Ser Enfermeiro: Da Compaixéo a Proficiéncia. Lisboa: Universidade Editora. 2009, 155p. ISBN

Satde . AP123,4,5 € 6° Lei n° 332009 de 14 de Julho
min-saude.pt

wwwspel.org
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ANEXO IV

Folheto Informativo sobre Humanizacdo dos Cuidados de Enfermagem.
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HORARID DE VISITA

3o é permitida a permanéncia de familiares ou
acompanhantes em S0

No caso de internamento de um menor, possibilita-se a
presenga do familiar ou pessoa significativa

Esté estipulado um hordrio de visita que se realiza a
partir das ITH.

As visitas serdo para um méximo de dois
acompanhantes por doente, entrando um de cada vez
durante um breve periodo.

Contudo, este hordriz torna-se flexivel pelas
necessidades inerentes ao bom funcionamento do
SErVIgO.

[z horérios para visitas deverdo ter em corta as
necessidades do servigo e dos doentes e familia.

HUMANIZAGAO NOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
AO DOENTE E FAMILIA EM SO

“ O doente internado tem direito a
visita dos seus familiares e amigos...”

“ As instituicdes e os profissionais de-
vem facilitar e mesmo incentivar o
apoio afectivo que podem dar “ entes
significativos para o doente”.

autoras
PESELA BIE
VA CEL PORIELES
s do Mestrarks en Erlerecgen .
_?;‘ ﬁ Wedca Lrigen e B o 2010
HUMANIZACAO NOS CUIDADOS DE _QPRESENTM;&U DO SERVICO relativas 3 permanéncia, ou ndo do doerte em 30, podendo

ENFERMAGEM AOQ DOENTE E
FAMILIA EM SO

INFORMACGES GERAIS

[ servigo de urgéncia Central (SUC) do CHLN tem
catma missdo prestar cuidados médicos e de
enfermagem urgentes a cerca de 300 000
habitantes da populagio de Lishoa & apoiar os
Haspitais Distritais da sua drea de infludncia nas
diversas especialidades diferenciadas médico-
cirirgicas que estes ndo possuem.

[ ohiectivo deste servigo € tratar & salvar doentes
com patologia aguda com a qualidade profissional &
tcnica que um Hospital Central e Universitario
deve disponibilizar, com dignidade & humanizagio e
capacidade de resposta para as situactes de crise
hurnanas que por ele passam diariamente.

3

Do SUC faz parte a zona de internamento de curta duragda,
50 (sala de chservagio) que dispie de |6 unidades com
possibilidade de monitorizagio permanente, onde permanece
o duente criticn que ao chegar & urgéncia, necessita de
vigilincia Médica, de Enfermagem, monitorizagio e
terapéutica.

0 30 funciona 24H por dia & conta com a permanéncia de
enfermeiros habilitados para a prestacio de cuidsdos aos
doentes, bem como Médicos e Cirurgides.

A partir deste momento o doente encontra-se internado no
SUC. em 30 onde & equipa de saide desemvolve todos os
esforgos para a recuperagdn do doente, sendo necessério a
colsboragio dos  seus familiares/amigos durarte o
internamento, devendo para tal compreender a normas
inerentes a esta wnidade de saide.

ESTRUTURA DO 5D

[ 30 € uma sala aberta, com uma unidade central de acesso
aos profissionais de saude. que funciona como sala de
trabakho, estando presentes as equipas de cirurgia e
medicing. Bxiste uma casa de banha para os doentes que
poder fazer levante .

|NF|]RNA[;E|ES AD SEU FAMILIAR

As informagies clinicas referemtes aos doentes sdo
fornecidas pelo meédico responsavel, em presenca fisica do
familiar. As informacdes por telefone sin limitadas, sendo

ser comunicado 0 servico para onde o doente foi
transferido.

[ erfermeiro responsével pelo doente em 30 poderd
fornecer informagies relatives ao doente. no dmbito do
exercicio profissional da Enfermagem, ma presenga do
familiar.

NORMAS DD SERVICD

Uma das normas do servico € desprover o doente de
qualquer objecto pessoal, devendo, a quando da admissdo
em 30 ser efectuado o espdlio do doerte sendo este
entreque & familia ou acompanharte do doente incluindo a
roupa e ohjectos de valor do mesmo, ou ficando 3 guarda do
SUC, ficando oz chiectos de valor guardados em cofre com
& administrativa do 30.

Este facto prende-se com a necessidade da doente realizar
determinados exames complementzres de diagndstico,
técnicas e procedimentos, ou mecessidade de se dirigic 2
ouiros servigos, permitinds o comtrole de infecco
hospitalar.

ONDE LEVANTAR DS
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ANEXO V

Escala Numérica da Dor e Escada Analgésica.
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ANEXO VI

Instrumento de Calculo de Taxa de Adeséo a Lavagem das Maos.
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ANEXD M4

FORMULARIO DE OBSERVACAO

Pais Cidads Haoapital Identificagdo do local
Obaarvador (miciais)
Data (gd.mm_aaaa) N do Pariodo Departamento/Clinica
IniciodFim {hemin) i N da Sasado Moma do Servigo
Durag3o da Seaado (min) N®. dos Formulario Momie da Unidads
Cat. Prof. Cat Prof. Cat. Prof. Cat Prof.
Codigo Codigo Codigo Codigo
Mimero Numero Numera Numera
[Ge [ ndsgio | Agio | [op | imsesgie | Agio | [oo [ imscagio [ Agso | [op | indiomgio | Ao |
[ ant_ pade. [ fficg3 [ arnt. pace. [ g [ ant pace. [ #icga O] ant pacie. [ #icg3
[ ani. proc. assep. W""mﬁ“ [ anit. proc. assep.| &M "““ [ ant proc. asses. Wm [J ant. proc. assep. W"%
{ | O ap. fuidos com. ?ag:;!lrhﬂ!z {1 | O ap. fuidos comp. Eﬁ: 1 | O ap. fukdes comp. E:?“ale { | O ap. fuidos comp. EE_::
[J ap. pacie. cinda [ ap. pacie. Cinds [ ap. packe. Dyndo ] ap. packe. Cirds
[ ap. proim. reaizads [ ap. proxim. realizads O ap. peoxim. ralzada ] ap. prozim. fealzads
[ art pacie. ] Frice: [ ant packe. ] fricga [ ant pace. [ #ricg [J ant. pacie. [ fricg
[ an. proc. assep. m""mﬁ“ [ arit proc. assep. m’".‘gﬁ“ [ ant proc. asses. W?‘rﬂ" [ ant. proc. assep. m’"mg“
2 | O ap. fuidos com. ?agg'r:: 2 | O ap. fuidos com. E&ﬁl:: 2 | O ap. fukios com. anle 2 | O ap. fuides comp. Em
[ ap. pacie. cind O ap. pacie. Cinda [ ap. pacte. Do I ap. packe. Cird
[ ap. pomim. redizns [ ap. proxim. rediznds [ ap. peoem. malzaca [J ap. prozim. feaizad
[ ant_ pacie. O frice:3 O ant. pacie. O fricg3 O ant pacie. DO#ficck [ ank_ pacie. O #ric:3
L] ant. proc. assep. I;G;Kﬁ“ [ ant. proc. assep| g’"ﬁ [ ant proc. asseg. E’m [ ant. proc. assep. I;"?"xg“
. agua e . aguie R | Oaguae e agua e
3 | O apfuides com. | P00 3 | O ap fuites com. | 8002 3 | O ap.duitescom. | 08 3 | O ap fuites com. | - PH0 0
[ ap. pacie. Cn [ ap. pacie. i [ ap. pacte. Cynd O ap.pace. Oy
O ap. prozim. realizad [ ap. proxim. realizad [ ap. proom. milzida [ ap. prosim. reaizads
[ ant. pade. [ fficgs [ ant. pack. [ fricgs [ ant pacies. CI#icga [ ant. pacie. [ #icg
[J art. proc. assap. mmﬁd [ ant. proc. assep. mmﬁ [ ant proc. asses. :u?n“ﬁ:l [ ant. proc. assep, mmmﬁ“
Tdm Oaguae e ] agua & - i O i Td O agua e
4 | O ap.fuides com. sab?rheh 4 | O ap.fuites com. sa%eh 4 | O ap. fuides o saa?“al 4 | O ap_fuites . sagr:h
[ ap. pacie. Cindo [ ap. pacie. Cinde [ ap. pacte. O I ap. packe. Cindo
[ ap. pozim. realizad [ ap. proxim. realizad [ ap. proom. malzida [ ap. prosim. redizads
[ ant_ pade. [Ifficg3 [ . packe. ]G3 [ ant pacie. O #icga [J ant. pacie. [ #icg3
[ ani. proc. assep. g‘:'lﬁd [ ant. proc. assep. E}mﬁ [ ant proc. asses. E’m [J ank. proc. assep. gfn‘ﬁd
L agua o aguae g aqua & . aqua &
5 | CJ ap. fuidos corp. P, 5 | OJ ap. fuidos com. e 5 | O ap.fuides oo | _ ot 5 | O ap. fuidos corp. P,
O ap. pacle. Cyndo O ap. pacie. ynan O ap. pace. (o O ap. pace. yrdo
[ ap. prozim. realizad [ ap. proxim. realizad [ ap. prom. malzida [ ap. promim. redizads
[ ant_ pade. g3 [ ant. pace. ]G3 [ ant pace. [ #icga ] ant. pacie. [ #icga
[ ani. proc. assep. g‘?“ﬁ“ [ ani. proc. assep. g‘“.‘gﬁ“ [ ant proc. asses. E"" [ ank. proc. assep. S‘:‘%
P agua . agua e - | Oauae P agu3 &
B | O apfidos corp. | =20 6 | O ap-fsidos comp. | = 20 6 | O apfuitescom. | = 6 | O ap-fisidos comp. | P2 S
O ap. pacie. Cindo O ap. pacie. Cindo [ ap. pacte. nin O ap. pacte. Crdo
[J ap. prosim. realizad [ ap. proxim. [ ap. pooxim. ralzada [J ap. proxim. fealzad
O art. pace. [ fricg O ant. pace. [ fricga [ ant pace. O ricg O ant. pacie. [ icga
[ ant. proc. assep. m""mﬁ“ [ ant. proc. assep. mmfl;u [ ant proc. asses. m?ﬁ:l [ ant. prg. assep. m’"mﬁd
T | O ap. fuidos com. Dlague T | O ap. fuldos com. Dlaguae 7 | O ap. fuktes coep. Clauae T | O ap. fudos com. O aqua &
. | saborelz . | saborgl : | zabonetz . | saborek
[ ap. pacie. Cinda O ap. pacie. Cinda [ ap. pacte. Cyndo O] ap. pace. Cirdo
[ ap. proxim. realizads [ ap. prozim. reqlizads [ ap. peoxim. ralizada [ ap. prozim. reaizads
[ ant_ pacte. [ fricg:3 [l ant. packe. [ ficga [ ant pace. i [ ant. pacie. [ fricg:3
[ ani. proc. assep. I;;"xﬁ“ [ anit. proc. assep. g"" o [ ant proc. asses. &"m [J ant. proc. assep. S?"xg“
r agua e . aguae - | Oaguae P agua
B | O3 ap-fuides com. | o000 B | O ap fuites com. | 200" 8 | O ap.duitescom. | S B | O ap fuides com. | 2200
[ ap. pacie. Cinda O ap. pacie. Cinds [ ap. pacte. nin O ap. packe. Cirds
0O ap. prozim. realizad O ap. proxm. realizada O ap. proom. =alzida O ap. prosim. realzads

& OVE sgraciers i | essitslrvereibinn e Damstys [HUG], s apscsl Son remtes
b Progoers o Corteols Os Infeio peis

i s THiEE
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FORMULARIO DE CALCULO BASICO
| Paia Cidade Hoapital Identificagdo do Local

Data {dia.mé&s.ano) . . N®. do Periodo Departamento
Servigo
Unidads

Nimaro Catagorias profissionais
dasess3o | (35 colmas podem ser adicionadas de acordo com o numero de categorias peofissionais observadas)
Cat. Prof. Cat. Prof. Cat. Prof. Cat Prof.
Cadigo Caodigo Codigo Codigo
Oportunidade | Agdo Oportwnidads| Agao  |Oporfunidade | Agdo  |Oporfunidade | Agdo Oportunidade| Agdo

Tokal do scastes

| oo | | o] | e s | B3| =

-
=

-
=y

-
[

-
[

-
=

-
&n

-
&,

-
-

-
&

-
uw

B

Fal

. O
Adeibo (%) — + 100

Instruges de uso

1. Vesificar os dados coletados no formulario de observagdo. Caloular as somas das oportunidades e agbes, de acorda com as categorias
profissionais de cada sessdo de chservagdo, e copiar 05 resultados nas linhas corespondentes ao numero da sessdo.

2. Caleular a soma das oportunidades e a soma das agdes ao longo das linhas para obter a soma tofal de cada sessdo.

3. Calcular a soma das oportunidades e agdes de todas as sessdes & a adesdo geral uilizande a equagdo atima.

4. Calcular as somas das oportunidades e agdes de todas as categorias profissionais e calcular a adesdo por categodia aplicando a equagdo.
Preencher os resultados na linha “Adesdo” e cada coluna de “Total por categosias”

& DAV agoacers = Hotel rnveniting e Ganetrs [FLUG], s sspscil sos rerstes H H H
e e T A [ [T S 1 SRR T e s TR FORMULARIO DE GALCULD BASICO
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FORMULARIO DE CALCULO OPCIONAL

(Recomendacio relativa 3 ades3o 3 higienizagio das maos)

[ Pais Cidade Hoapital Identificagdo do Local

Data (dd.mm.azaa) . . N® Pariodo Departamento
Servigo
Unidade

hamar da Zezza Hand Hygiens Indications
Anies de contato Antes de realizar Apds fisco de exposicio Apds contato Apos contato com as
com o paciente procedimentos assepticos a fluidos corporais com o pacients proximidades do paciente
Numerg ﬁ;;.ﬁn Namero ﬁ;;.ﬁn Namerg ﬁ;;.ﬁu:u Namerg A;;,E-:. Namerg ﬁ;;.ﬁ-:.

(= W= I = T I U R

-
=

-
=y

-
[

-
(]

-
=

-
en

-
&,

-
)

-
&

-
uw

B

Adedia () w —SEEE o g
Instrugies da uao
5. Werifcar os dados colefados no formulario de observagdo. Calcular e copiar as somas das indicaglies e suas agdes comespondentes para cada sessdo
de ohservagdo
6. Se houver varias recomendagdes dentro de uma mesma opertunidade cada uma deve ser considerada separadamente, bem como as agies comespondentes.
7. Aplicar a equagie de adesdo para calcular a adesdo por indicagdo & copiar os resutadas na inha de “adesdo” nas colunas comespondentes.

Observagao: Este calculo ndo € exatamente um resultads de adesdo, uma vez gue o denominader do calculo & uma indicagdo e ndo
uma cporunidade. As agdes sio artficalments superestmadas de acordo com cada indicagdo. Enfretanto, o resultade da
uma idéia geral do comportamento dos profissionais de sadde em relagdo a cada tipo de indicacdo.

ACUE wrwten it et Cortrn 1451 v s o [ R
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ANEXO VII

Instrumento de Avaliacdo das Estruturas de Apoio para Lavagem das Maos.
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Auditoria 2007

Comizzio do Controlo de Infeccio

oecradited by v
Hacith Quality Sarvica

Avaliacio das estruturas e praticas para a higiene das mios (PNCI)

Padrio 1 - Existéncia de lavatérios nos servicos

1. 1 Pelo menos um lavatorio em cada quarto Sim | Nao | NA | Observagdes
individual

1. 2 Um lavatorio por cada 3 /4 camas Sim | Nio | N/A

1. 3 Um lavatonio nas salas de fratamento Sum | Nao | N/A

1. 4 Um lavatorio nas salas de trabalho Sim | Nio | N/A

1. 5 Um lavatorio nas copas dos servigos Sim | Nao | N/A

1. 6 Um lavatorio nos refeitdrios dos servigos Sim | Nio | N/A

1. 7 Um lavatorio na zona suja Sim | Nio | N/A

1. 8 Um lavatorio na zona limpa Sun | Nio | N/A

1. 9 Um lavatorio nas instalagdes samitarias dos Sim | Nao | N/A
doentes

1. 10 Um lavatorio nas instalacdes samtarias dos Sun | Nido | N/A

profissionass

Tomal das resposas Sim % 100 = (IQ = indice de qualidade) de %

Total das respostas aplicaveis

Padrio 2 — Caracteristicas dos lavatérios existentes nos servicos

2.1 Os lavatorios em bom estado de conservacio Sim | Nio | N/A | Observagdes

2. 2 Os lavatorios sdo suficienfemente fundos para Sun | Nido | N/A
evitar a dispersdo dos salpicos aerossois durante
3 lavagem das mdos

2. 3 Os lavatorios para as mio ndo sio utilizados Sim | Nio | N/A

para outros fing

2. 4 As torneiras sdo consideradas adequadas Sim | Nao | N/A

2. 5 As torneiras sdo accionadas por manipulo Sun | Nio | N/A

2. 6 As rorneiras sdo accfonadas por manipulo de Sim | Mo | N/A
cotavelo

2. 7 As torneiras sdo accionadas por pedal Sim | Nao | N/A

2. 8 As rovneiras possuem célula foroeléctiica (sem Sim | Nao | NA
ser necessdrio tocar na torneira ou manipulo)

2.9 As torneiras estio funcionates Sim | Nio | N/A

O critgrtor 2.5
QNI T

7@ ¢ identfffrar probiemas nerta area

Taotal das respostas Sim % 100 = (IQ = indice da qualidade) da
Tatal das respostas aplicaveis

ndg comnIm para avaliace do dice de qualidede. Sarvem apenas para qiudar a CCT caracterizar exia
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Padrio 3 — Estruturas acessorias dos lavatorios

HOGFITAL N Comizsio do Controle de Infeccio

v Ry Mg
Haglth Guality Sarvica

3. 1 Existem suportes para toalhetes de uso Ginico, para secagem Sim | Nio | N/A | Observacdes
das mios. junto a cada lavatorio
3. 2 Oz suportes para toalhetes s3o adequados Sium | Nio | N/A
3. 3 Os suportes para toalhetes estdo funcionantes Sim | Nio | N/A
3. 4 Os toalhetes formecidos sdo de boa qualidade (secam bem as Sim | Nao | N'A
mios)
3. 5 N30 ha rotura de fornecimento de toalhetes para secagem das | Sim | Nio | N/A
mios
3. 6 Existe suporte apropriado par o sabdo liquido em uso na Sim | Nio [ N/A
higiene das maos
3.7 Os frascos do sabdo liguido s3o do uso tnico Sim | Nio | N/A
3. 8 Se os frascos para o sabdo liquido sdo rentilizaveis. estes sdo Sim | Nio | N/A
cheios apenas com a quantidade para o maximo trés dias
3. 9 No caso dos frascos para o sabdo liguido serem reutilizaveis, Sim | Nio | N/A
estes sdo lavados antes de cada reposicdo (assinafuras?)
3. 10 A bomba doseadora do frasco de sabdo esta fincionante Sim | Nio | N'A
3, 11 Existe junto a cada lavatorio wm contentor para recolha dos Sim | Nio [ N/A
toalhetes usados
Total das respostas Smm % 100 = (1] = indice de qualidade) de %
Tortal das resposms aplicaveis
Padrio 4 — Produtos utilizados na higienizacio das mios nos servigos
4.1 O sabdo lignido existente para lngienizacdo das maos € Sum | Nio | N/A | Observacoes
adequado (pH da pele e com emoliente)
4. 2 Nio ha rotura de fornecimento do sabdo aos servicos Sim | Nio | NJA
4. 3 Existe uma solucdo anti-séptica alcodlica alternativa a Sim | Nio | N/A
lavagem das maos quando as mios ndo estio visivelmente
swjas
4. 4 Os profissionats estio informados sobre as vantagens das Sim | Nio | N/A
solugdes alcodlicas na higiene ds mios na prestagdo de
cuidados a doentes com isolamento de estirpes resistentes
4. 5 Nio ha rotura de fornecimento da solucdo anti-séptica Sim | Nio | N/A
alcodlica aos servicos
4. 6 Existe uma politica' procedimento de utilizacio de antisépticos | Sim | Nio | N/A
4.7 Os profissionais conhecem os produtos em uso e as regras de | Sim | Nio | N/A
comrecta ufilizacdo
4. 8 Existe cartaz folheto mformativo sobre o procedimento de Sim | Nio | N/A
utilizacdo de anti-sépticos em locais estratégicos /salas de
trabalho. de tratamento. etc)
4. 9 Esta disponivel um creme hidrante para proteccio das mios Sim | Nio | N/A

dos profissionals

Totl das respostas Sim__ % 100 = (IQ = indice da qualidade) de %
Total das respostas aplicavels
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FERMANDNS FUONSECA u
HOEFITAL

Comissiio do Controlo de Infecedo aeeraditad by s

Haalth Guality $arvica

Padrio 5 — Accées de Formacio/Informacio aos profissionais para a pratica da
higienizacd das mios — Avaliacio no Servico/Unidade

th

. 1 Existe um Procedimento para a lavagem/desinfeccio | Sim | Nao | NVA | Observacdes
das mios no servico unidade

th

. 2 A recomendacdo for debatida em sessdes para os Sim | Nio | NA
diversos grupos profissionais

th

. 3 Foram desenvolvidas acedes de formacio em servico | Sim | Nio | N/A
que incluam esta pratica

th

. 4 Foram desenvolvidas outras acgdes complementares | Sim | Nio | N/A
de sensibilizacio para esta pratica

. 5 S exaste carfaz alusivo a técnica correcta de Sim | Nio | NA
higienizacdo das mios. este esta colocado em locats
estratégicos do Servigo/Unidade

th

Total das respostas Sim_ % 100 = (IQ) = indire de qualidade) de %
Tatal das respostas aplcavels

Indice de qualidade do Servigo

Padrio 1

Padrao 2

Padrio 3

Padrio 4

Padrio 5

Total:

L

Indice de Qualidade:
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ANEXO VI

Cartaz ilustrativo dos 5 momentos da lavagem das maos.
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MARIA PulidoV:

CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, EPE

0S 5 MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

R A S Para proteger:
QProfissionais
dDoente
dAmbiente

N

.=
- ~\

\ 1"‘ ) &
\ ]} "*»it;', A LAVAGEM DAS MAOS E
Ml e FUNDAMENTAL

Higienizar as maos antes de tocar num doente enquanto se
aproxima dele.

Para proteger o doente de microrganismos que transportamos
nas maos

Antes de qualquer procedimento envolvendo o contacto
directo ou indirecto com mucosas, pele com solugdo de
continuidade, dispositivo médico invasivo ou equipamentos.

Apos qualquer procedimento que real ou potencialmente
envolva a exposicdo das maos a um fluido organico
independentemente de se usarem luvas ou néo.

Higienizar as mdos imediatamente apds ter contactado com
um doente, quando deixa 0 ambiente envolvente do mesmo.

Quando o profissional de salide abandona o ambiente
envolvente do doente ap0s ter tocado em equipamento,
pertences pessoais ou outras superficies inanimadas, mesmo
sem ter tocado no doente.

ADAPTADO: Cartaz da campanha de 2009 da lavagem das m&os: Anexo 22 do Guia de Implementagdo

Os profissionais de satde devem:

Reconhecer que da sua intervencdo depende a real prevengéo das IACS (Infec¢édo adquirida|
pelos cuidados de saude) e a segurancga dos doentes.

Conhecer as medidas bésicas de prevencao e controlo da IACS a serem aplicadas em todas as|
situacoes.

BIBLIOGRAFIA: Direcgéo Geral de salide: Medidas simples salvam vidas. Estratégia Nacional para a melhoria da higiene das maos em 10
Perguntas. 2009 2 0 1 O
Instituto Nacional de Satide Dr. Ricardo Jorge. Estudo Nacional de Prevaléncia de Infeccdo Nosocomial. PNCI 2005.
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ANEXO IX

Certificado de Participacdo no Curso de Via Aérea de Santarém.
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ANEXO X

Impresso de Registo de Eventos Adversos relacionados com a Abordagem
da Via Aérea Dificil
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REGISTO DE EVENTOS

VIA AEREA DIFICIL

DIFICULDADE NA VENTILACAO COM MASCARA -..

VISUALIZA CORDAS

LARINGOSCOPIA DIFICIL

ENTUBACAO DIFICIL -..

M. LARINGEA
M. L. FASTRACK
UTILIZACAO DE DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS M.L. I-GEL

PROFISSIONAL QUE REALIZA O PROCEDIMENTO

COMO FINALIZOU A INTERCORRENCIA -..

OBSERVACOES:

Autora: M2 Céu Rodrigues
3° Mestrado Profissionalizante Enfermagem Médico Cirlrgica

Universidade Catolica

Junho 2010
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ANEXO XI

Sessédo Formativa sobre Abordagem da Via Aérea no Servigo de Urgéncia.
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SESSAO DE FORMACAO

VIA AEREA DIFICIL

TEMA DA SESSAO: VIA AEREA DIFICIL

DURACAO: 30 minutos

LOCAL: Edificio Egas Moniz, Sala 7

DIA: 7 de Junho de 2010 as 15h.

DESTINATARIOS: Equipa de Enfermagem do Servico de Urgéncia Central.

OBJECTIVO GERAL DA SESSAO:

¢ Que os formandos consigam intervir na abordagem a Via Aérea Dificil

mobilizando os recursos adequadamente.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

Identificar caracteristicas dos doentes que identifiquem uma VAD.
Identificar as manobras facilitadoras para abordagem da VAD.

Reconhecer a existéncia de recursos materiais para abordagem a VAD

utilizando-os eficazmente.
Reconhecer o Algoritmo para a Via Aérea Dificil.

Conhecer a importancia da existéncia dos recursos materiais no servico

de urgéncia central.
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CONTEUDOS PROGRAMATICOS:

Anatomia da Via Aérea.

Caracteristicas da VAD.

Caracteristicas dos Individuos com VAD.
Manobras facilitadoras da VAD.
Algoritmo da VAD.

Recursos Materiais para abordagem a VAD.

METODOLOGIA

Método Expositivo
Método Interrogativo aplicando a Técnica das Perguntas

Método Activo com Demonstracdes dos Equipamentos.

AVALIACAO

Questdes sobre a tematica.

Aplicacéo de questionario para avaliacao da formacéao, formador, pertinéncia

do tema e meios auxiliares.

MEIOS E RECURSOS

Computador + Projector Multimédia
Dispositivos médicos.

Fotocopias do teste de avaliagéo
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PLANO DE SESSAO

FASE

Introducéo

Desenvolvimento

Concluséo

METODOLOGIA TEMPO

Enquadramento 3mn
da temética
Avaliacdo dos
conhecimentos
através de
perguntas ao
grupo sobre

VAD

Método 20 mn
expositivo
Método Activo
Demonstracdo
de alguns
dispositivos
Espaco para
davidas

Discusséao

Método activo 7mn
com aplicacéo
do teste de
avaliacdo
sumativa e
formativa.
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2%
UNIVERSIDADE [INST[TUTO DE
SIATOLICA IENCIA AUD

A,

S

= Revisdo anatomia
= Via Aérea Difici
= DefinicGes
= Condico
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epiglote
cordas
vocais

-aritendides

eséfago

impossibilidade
te manter laringoscopia
Saturacao S et edhiie
perifericade ©F atisencrde

VASS0 das

Superior a 90%,
estrtias

gittica GHIEN

COrmaCke
LeHEne

GECOTTECtE
colosacao do
TET, com
Lanngoscopia
Directa, apos
Varias teptativas
deentubacan
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Caracteristicas
Avaliacao da Via Acrea associadas a
ventilacao dificil

= Abertura da boca «Presenca de Barba
= Distancia *Obesidade

tiromentoniana «Falta de Dentes
=Peso «> 55 anos

= Flexdo do Pescogo = Histéria de Ressonar
= Historia Prévia de
VAD

VAD - €

Articulacdo temporo-mai
= Capacidade de desloc
Abertura da boca

@ (>3cm hé espago
laringoscépio)
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Manobras facilitadoras na entubacéo dificil
« Lamina Macoy

* Condutor de tubo
* Pinca Maguill

» Manobra Sellick

* Manobra BURP

Cricotiroidectomia
Tragueotomia
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de anestesia geral

Abordagem d

com técnicas invasivas

Considerar Abordage!
de outras opgdes com técnicas invasivas

aTCan G e o e Acesso Invasivo da V. Aérea

Traqueostomia percutanea ou

Anestesia regional

Tentativa inici
SUCESSO A partir deste ponto considerar:
ee. 1 Chamar ajuda

2. Retornara ventilagio espontanea
3. Acordar o doente

IVe ‘entilagao sob mas facie
ndo adequada
Ventilo, Nao Intubo mm m
i Situagdo En
Abordagen: :,:/ s‘;&:ﬁo Nao Ventilo, N&o Intubo
para a intubacao

Facial ou ML

inadequadas -

mﬁ FALHA Ventilagdo Emers
baca maltiplas tentativas
By
adequada
. - — Acesso Invasit
Acessoin Considerar via Acord Emergente da V. Aérea
Via Aérea outras opcoes o doente
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Ténicas n&o invasivas para
Laminas de laringoscépio alternativas
Estiletes para intubagao (“Bougie,

Posicéo olfaggjva correcta (almpfadasocgi ital iagla a extensao
da cabeca te IM&MW&M

www.foundationskills.net
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Maseara Laringea

Via Aérea Dificil
reconhecida néo reconhecida
preparo adequado

v
e

'

vent. c/masc. —» NAQ —>
VA emergencial

opgdes de
Mitbacao acordado

l

SIM
VAndo emerg.

T R
i lco

FALHA

ML/ ML conno CONFIRMAR —> FXTIIRAR

VIA AEREA definit
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Ponta
articulada

VIA AEREA

Garantir a Permeabilidade da Via Aérea é a
Reanimagéo;

O servigo de urgéncia é um local de eleicdo
equipamento de VAD, em virtude de ai a
critico;

A existéncia dos recursos materiais e d
actuar com eficacia e eficiéncia per:

existéncia de grupos de tr:
idade de sensibili
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AVALIACAO

1 - Enumere 3 caracteristicas dos individuos que sugerem a existéncia de uma Via

Aérea Dificil.

2 — Dé dois exemplos de manobras facilitadoras na abordagem a Via Aérea Dificil.

3- Diga se séo (V) Verdadeiras ou (F) Falsas as seguintes afirmacdes.

a) A Cricotiroidectomia e a Traqueotomia sdo medidas néo invasivas na
abordagem a VAD.

b) O posicionamento sniffing ou olfactivo promove o alinhamento dos eixos oral,
laringeo e faringeo, o que facilita a visualizag&o das cordas na laringoscopia.

c) A mascara laringea nao é um dispositivo supraglético.

d) A mascara laringea fastrack permite a entubacao orotraqueal.

4- Enumere duas desvantagens no uso da mascara laringea.

Obrigada pela participacao.

M2 Céu Rodrigues
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AVALIACAO DA SESSAO

Agradeco a participacao de todos e solicito a avaliacdo da sessao formativa com o

objectivo de melhorar futuras sessoes.

1 - PERTINENCIA DO TEMA

M. Bom Bom Suficiente Insuficiente Mau

2 - DOMINIO DA TEMATICA PELO FORMADOR

M. Bom Bom Suficiente Insuficiente Mau

3 - RECURSOS UTILIZADOS

M. Bom Bom Suficiente Insuficiente Mau

4 - SUGESTOES

Obrigada pela disponibilidade.



ANEXO Xl

Reflex6es sobre Episddios em Urgéncia Hospitalar
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REFLEXOES EM URGENCIA HOSPITALAR

Uma das profissfes mais stressantes sera sem davida a Enfermagem em Urgéncia. A

complexidade de situacdes clinicas e historias de vida € muito variada.

Entre estas historias realco a de um homem de cerca de 40 anos com queimaduras de
2° e 3° grau, na face, membros superiores e tronco. Era fim-de-semana e aquele homem
estava a fazer fogo para um churrasco, utilizando petroleo. Fora prontamente socorrido pela
equipa da VMER e estabilizado na sala de Reanimac&o. A curiosidade conduziu a presenca de
grande numero de profissionais. A enfermeira responsavel pela sala de Emergéncia
responsavel pela recepcdo daquele Sr. foi substituida pelo Chefe de Equipa de Enfermagem
naquele turno, na prestacdo de cuidados sem que para isso tenha existido qualquer acordo
prévio. Como resultado destas condicionantes ocorreu duplicacdo de procedimentos e
desperdicio de dispositivos médicos. Por outro lado a auséncia de coordenacdo na equipa

médica resultou em informagdes dubias conduzindo a comunicagéo ineficaz.

Esta falta de coordenacéo resulta de uma inadequada optimizacdo dos recursos, bem
como que os profissionais detenham maior preparacdo para lidar com situagfes criticas. Os
estilos de lideranca sdo bem visiveis nem sempre correspondendo o estilo a experiencia
profissional. O ajustamento mutuo das Burocracias Profissionais baseadas nas competéncias
profissionais por si s6 ndo é suficiente para capacitar a tomada de deciséo.

PALAVRAS-CHAVE: Tomada de Deciséo; Lideranca.
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REFLEXOES EM URGENCIA HOSPITALAR

Outra situacao critica relaciona-se com a visita em sala de reanimacao. Num dos dias
de estagio fiquei responsavel por uma doente com AVC extenso que tinha caido em casa e o
marido chamou o INEM. Entrou no SU de manha e o marido seguiu para o emprego. Concluiu-
se que as hipoteses de sobrevivéncia seriam minimas. A doente entrou em coma o seu estado
geral estava a agravar-se e em breve seria irreversivel. Durante o periodo da tarde o marido
pede para visitar a mulher e fica surpreendido com o cendario com que se depara. A médica de
servico encontrava-se junto da doente e o marido questiona sobre o seu estado. Informa o Sr.
gue a esposa provavelmente ndo sobrevive e questiona-o sobre a sua ndo comparéncia no SU

anteriormente.

A culpabilizagdo durante a transmisséo de mas noticias sem ter em atengdo a pessoa a
sua envolvente e sem ser conferido qualquer suporte é das agressdes mais constrangedoras
que é possivel observar. Aquele casal nao tinha filhos, vivia sozinho e apenas o marido
trabalhava. Ao conversar com o Familiar foi impossivel nao ficar indiferente. O seu trabalho é o
meio de subsisténcia sem o qual ndo poderiam sobreviver. Aquele Sr. agora culpabilizava-se
porgue nao se tinha apercebido da gravidade da situacdo. A transmissédo da ma noticia nao foi

preparada pela equipa, o que evidencia lacunas nesta area de interaccao.

A transmissao de mas noticias é encarada com alguma dificuldade por parte da maioria
dos profissionais de salde pela complexidade dos aspectos emotivos que lhe estédo
associados. A escolha de um local adequado para estabelecer a interacdo, perceber o que o
familiar sabe, e dar apoio as emocbes manifestadas € da responsabilidade da equipa
multidisciplinar. Estratégias como o toque ou a escuta activa podem conferir suporte e

capacitar os familiares na adop¢do de um estilo de coping eficaz.

PALAVRAS-CHAVE: Transmissdo de Mas Noticias; Estratégias Comunicacionais.
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ANEXO Xl

Escalas Comportamentais da Dor.
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BEHAVIOR PAIN SCALE (BPS)

ITEM DESCRICAO SCORE
Relaxada 1
EﬁICD:IIQ,ELSSAO Ligeiramente contraida (ex: sobrancelhas arqueadas) 2
Contraccao franca (ex: palpebras pesadas) 3
Facies de Dor 4
Sem movimento 1
MEMBROS _ _
SUPERIORES/ Parcialmente flectidos e tensos 2
INFERIORES Rigidos com dedos crispados/ cerrados 3
Totalmente contraidos/ rigidos 4
~ Adaptado 1
ADAPTACAO o 5
VENTILATORIA | Adaptado com acessos de tosse esporadicos
Desadaptacao/ bloqueio ventilatério frequente 3
4

Bloqueio ventilatorio constante

Adaptado de Payen (2001).

Traducdo: Ferreira, Alda; Oliveira, Micaela, Roque, Felisbela; Baltazar, Sénia — Cuidar do Doente critico com
dor: Um desafio no servico de Medicina Intensiva (SMI) - Revista Sinais Vitais; Margo 2008.

3 Indicadores de Avaliacao:

e Expressao facial;

e Comportamento dos membros;

e Adaptacao ventilatoria;

Cada indicador tem quatro parametros e respectivos scores (entre 1 e 4)

e Score maximo de 12 (dor maxima);

e Score minimo 3 (sem dor);

Avaliacoes >4 com analgesia instituida, implica ajuste terapéutico com
aumento analgésico.
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ESCALA NVPS (NON VERBAL PAIN SCALE)

SCORE
0 1 2
CATEGORIA
FACE Sem expressao facial ou sorriso Facies de desconforto ocasional: Fécies de desconforto frequente:
Franzir de testa Franzir de testa frequente
Face contraida Face contraida frequente
ACTIVIDADE Posi¢do normal Procura de atencao através do Irrequieto/ Agitacao Motora
Calmo movimento e/ou sem Reflexos
Movimento lento e cauteloso
POSTURA Deitado, Quieto Move-se com dificuldade Move-se com extrema dificuldade
Descontraido Tenso Rigido
Auséncia de posicionamento das
maos sobre o corpo.
FISIOLOGIA Sinais Vitais Estaveis Alteragdo Hemodinamica: Alteragdo Hemodinamica:
TA Sistélica: > 20 mm Hg TA Sistélica: > 30 mmHg
FC > 20 Batimentos/minuto FC > 25 Batimentos /minuto
RESPIRACAO Adaptacéo Ventilatéria Desadaptacao Ventilatéria Ligeira Desadaptacao Ventilatéria Severa

FR >10 ciclos/minuto
SP02 < 5%

FR >20 ciclos/ minuto
SP02 < 10%

SCORE:

0 -2 Nao existe dor

10 Dor Severa

3 -6 Dor Moderada 7 -

Adaptado: “Adult Non Verbal Pain Scale” University of Rochester Medical Center Wegman, Deborah A. — Critical Care
Nurse, Fev 2005.
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ANEXO XIV

Norma de Aplicag&o da Behavioral Pain Scale em Cuidados Intensivos.
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Autores:
e Maria do Céu Assis Rodrigues
e Licinio Leite
Curso de Mestrado Profissionalizante em
Enfermagem Médico Cirargica Titulo:

e NORMA DE MONITORIZACAO DA DOR EM
DOENTES VENTILADOS

DATA: 2010/11/19

DEFINICAO: A monitorizagdo da Dor no doente com limitagdes a comunicacdo e com

ventilacdo invasiva €é efectuada com o auxilio de instrumentos de monitorizagdo

comportamental.

JUSTIFICACAO: No doente critico a adequada sedacéo e analgesia é promotora de conforto e
bem-estar. A aplicagdo de instrumento de monitorizagdo da dor em unidade de cuidados

intensivos constitui um cuidado de Enfermagem que promove a Humanizacdo de Cuidados.

CONSIDERACOES:

e A avaliacdo da dor deve ser universal assim como as medidas a implementar a pessoa
gue sofre.

¢ A analgesia adequada reduz a morbilidade no doente critico.

¢ Aimportancia de avaliar a dor deriva da consciéncia que este sintoma esta presente em
todas as fases da nossa vida e que se torna determinante para assegurar que esta
tenha qualidade.

e O doente critico é particularmente vulnerdvel a dor pelas condi¢cdes clinicas e
intervencdes terapéuticas a que € sujeito no decurso do internamento.

e O controlo da Dor compreende as intervencBes destinadas a sua prevengdo e
tratamento.

e Sempre gque se preveja a ocorréncia de dor ou a avaliacdo evidencie a sua presenca, 0
enfermeiro tem o dever de agir na promocéo de cuidados que a eliminem ou reduzam
para niveis considerados aceitaveis para a pessoa.

e O enfermeiro implementa sistemas de documentagcdo que suportam uma abordagem

padronizada de avaliacéo e controlo da Dor.
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UNIVERSIDADE

INSTITUTO DE Autores:
CIENCIAS DA SAUDE . , . .

e Maria do Céu Assis Rodrigues
e Licinio Leite

PORTUGUESA

Curso de Mestrado Profissionalizante em
Enfermagem Médico Cirlrgica Titulo:

e NORMA DE MONITORIZACAO DA DOR EM
DOENTES VENTILADOS

DATA: 2010/11/19

INTRUMENTO

e Esta é uma escala que fundamenta a sua aplicacdo na observagdo de comportamentos
gue revelam a presenca de dor.

e Através da observacédo de trés itens: expressao facial, dos movimentos dos membros
superiores e das caracteristicas da ventilagdo, obtém-se um score que permite deduzir
gue a pessoa estarda com dores ou submetida a algum tipo de desconforto.

e A descricido desses itens torna pratica a utilizacdo da escala pois a observacdo da
pessoa, a sua apresentacdo simples e o seu tempo de preenchimento sdo vantagens

para a sua aplicacgéo.

ITEM DESCRICAO SCORE
Relaxada 1

EXPRESSAO FACIAL Ligeiramente contraida (ex: sobrancelhas arqueadas) 2
Contracgao franca (ex: palpebras pesadas) 3

4

Facies de Dor

Sem movimento 1
MEMBROS SUPERIORES/ . .

INFERIORES Parcialmente flectidos e tensos 2
Rigidos com dedos crispados/ cerrados 3
Totalmente contraidos/ rigidos 4
- Adaptado 1
ADAPTACAO o 2

VENTILATORIA Adaptado com acessos de tosse esporadicos
Desadaptacéo/ bloqueio ventilatério frequente 3
4

Blogueio ventilatério constante

Adaptado de Payen (2001).
Traducdo: Ferreira, Alda; Oliveira, Micaela, Roque, Felisbela; Baltazar, Sonia — Cuidar do Doente critico com dor: Um desafio no
servico de Medicina Intensiva (SMI) — Revista Sinais Vitais; Margo 2008.
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RSN S X oo Autores:
e Maria do Céu Assis Rodrigues
e Licinio Leite
Curso de Mestrado Profissionalizante em
Enfermagem Médico Cirlrgica Titulo:

e NORMA DE MONITORIZACAO DA DOR EM
DOENTES VENTILADOS

DATA: 2010/11/19

UTILIZACAO:

e E da responsabilidade do enfermeiro a adequada utilizacdo do instrumento de
monitorizacgao.
A Behavioral Pain Scale (BPS) contempla :
Indicadores de Avaliagcéo
Expressao facial,
Comportamento dos membros;
Adaptacao ventilatéria;
Cada indicador tem quatro pardmetros e respectivos scores (entre 1 e 4)
Score maximo de 12 (dor méaxima);
Score minimo 3 (sem dor);
e Avaliacdes 24 com analgesia instituida, implica ajuste terapéutico com aumento
analgésico.
¢ Em doentes com auséncia de membros ou paraplégicos é anulado o indicador
comportamento dos membros.
e O objectivo na utilizacéo da BPS é manter o doente com valores inferiores ou iguais a

4,

e E também da responsabilidade do enfermeiro o registo evolutivo do parametro DOR.
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ANEXO XV

Manual de Comunicacao.
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COMUNICACAO

JONARIO MULTILINGUAL DE APOIO A COMUNICA
ENTRE EQUIPA DE ENFERMAGEM/ UTENTE NA UCH

ELABORADO POR:
Enf M Ceu Rodrigues.
Ento tichio Lot
ORIENTADO POR:
Prof, Marques da Gama.

nte
115804 2010

SOU ENFERMEIRA (O) NA
UCIP, MEU NOME E ___

O MEU OBJECTIVO E
ACOMPANHAR A SUA
RECUPERAGAO

A EQUIPA DA UCIP E

CONSTITUIDA POR:
ENFERMEIROS
MEDICOS
IAUXILIARES

er dans vatre rétablissement
n ihrer Genesung helfen
rti nelfa toa recuparo
ayudarle en su recuperacion

from the intensive care unit is composed of: nurses, doctors and assistants
de Funité de soins intensifs est composé de: infirmitres, médecins et assistants
am dex besteht aus: o, Arzie us
del reparto di terapia intensiva & composta da: infermier], medici e assisterti
uipo de fa unidad de cuidados intensives se compone de: enfermeras, médicos y asiste
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Esta internado no Hospital Cuf
Descobertas

Localizado no Parque das
Nacdes em Lisboa

el Hospital de Descubri

at Nations Park in Lisbon
é au Parc des Nations a Lisbonne
i Park der Nationen in Lissabon
a presso il Parco delle Nazioni a Lisbona
cuentra ubicado en Parque de las Naciones en Lisboa

WEEDIA _/__/___ ¥
A INTERNADO HA ___ DIAS
E HORAS SA07
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Mardi Martedi Martes
Mercredi i Mercoledi Miércoles
Jeudi Donnerstag Giovedi leuves
Vendredi Freitag Venerdi Viernes
samedi samstag sabato sabado
Dimanche. sonntag Domenica Domingo

Esta na UCIP porque:
Foi operado
Agravamento de doenca
Situacéo urgente

.

Precisa de monitorizacéo continua
Medicagéo e vigilancia médica e de enfermagem continua
Encontra-se ventilado para poder respirar

Tu sei qui pel

Ha fatto un intel

Il tuo stato di salute s
Urgente situazione

Usted esté aqui porque:

Ha hecho una cirugia

Su estado de salud se deterioré
Urgente situacion




n
illance médicale et des s

te und medizinische Betreuung und kontinuierli

di un monitoraggio continuo
i e la sorveglianza medica ed infermieristica continua

sidad de una vigilancia continua
acion y la supervision médica y de enfermeria permanent

Esta rodeado de maquinas que fazem barulho
necessarias para:

Ventilador — Ajudar a respirar
Monitor - Avaliar tracado cardiaco, TA etc.
Seringas para infusdo de medicamentos e soros
Aspirador - Secregées

There are a number of machines that make noise but they are required to:

Il ya un certain nombre de machines qui font du bruit mais ils sont tenus de:
Es gibt eine Reihe von Maschinen, die Larm machen, aber sie sind verpflichtet:
Ci sono un certo numero di macchine che fanno rumore, ma sono tenuti a:
Hay una serie de maquinas que hacen ruido, pero estan obligados a:

To help breathe Um atmen Para ayudara
respirar

2 Spur,
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Vamos ajuda-lo nas Actividades Diarias:

Higiene <
Alimentagéo n
G TEM FOME ?
Comunicar

Mobilizag:

Levante

- Ma_ii
TEM SEDE l‘mh

QUER MUDAR DE POSIGAO ?

Let us help you in daily activities

Laissez-nous vous aider dans les activités qu
Wir helfen Ihnen bei taglichen Aktivitaten
Cerchiamo di aiutare nelle attivita quotidiane
Deje que le ayudemos en las actividades diarias

ou hungry?
avez faim

Quer evacuar?

You need to evacuate

Vous avez besoin d'évacuer
Sie missen evakuieren
Avete bisogno di evacuare
Tiene que evacuar
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Teréa a visita dos seus familiares na unidade.

Quer falar com a sua familia?

Quer ver alguém em especial?

Esta preocupado com algum assunto?

Your family will come to visit you to the intensive care unit
Votre famille viendra vous rendre visite a I'unité de soins intensifs
lhre Familie wird kommen zu lhnen auf der Intensivstation besuchen
La tua famiglia verra a farvi visita al reparto di terapia intensiva
Su familia viene a visitar a la unidad de cuidados intensivos

Do you want to speak with | Do you want to speak to | Are you worried about any
your family? someone in particular? | subject?

Voulez-vous parleravec | Voulez-vous parler a Etes-vous inquiet sur
votre famille? quelquunen particulier? | n'importe quel sujet?

Wollen Sie mit Ihrer Wollen Sie jemanden sind Sie besorgt iiber
il i sprechen? | jedes Thema?

i latua Vuoi p: qualcuno | Sei per
famiglia? in particolare? qualsiasi argomento?

iQuieres hablar contu | ¢Quieres hablar con (Esta preocupado acerca
familia? alguien en particular? de cualquier tema?

DOR / PAIN / DOULEUR /SCHMERZ / DOLORE / DOLOR




Have You Pain?/Avez-vous la douleur?/Haben Sie Schmerzen?/
Hai dolore?/;Ha dolor?

vostro dolore?

e esta el dolor?
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ANEXO XVI

Norma de Procedimentos para Abordagem da Via Aérea Dificil.
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INSTITUTO DE
FACIENCIAS DA SAUDE

Curso de Mestrado Profissionalizante
em Enfermagem Médico Cirargica

DATA: 2010/10/25

Autores:
e Maria do Céu Assis Rodrigues
e Licinio Leite

Titulo:
¢ NORMA DE PROCEDIMENTOS PARA

ABORDAGEM NA VIA AEREA DIFICIL

DEFINICAO: A abordagem da Via Aérea Dificil compreende um conjunto de procedimentos

desenvolvidos enquadrados no Algoritmo da Via Aérea.

JUSTIFICACAO:

e Considera-se via aérea dificil (VAD) quando ndo é conseguida ventilagdo adequada

e/ou intubacéo traqueal por um profissional experiente.

e A abordagem da via aérea dificil € da responsabilidade da equipa multidisciplinar.

¢ Um desempenho interdependente, é aquele em que sdo consertados esfor¢cos na

operacionalizacdo do Algoritmo da VAD com o objectivo de garantir o sucesso e a

gualidade dos procedimentos, minimizando o risco de eventos adversos.

e O enfermeiro como prestador directo de cuidados e estando muitas vezes na linha da

frente na identificacdo destas situacbes, tem um papel fundamental

abordagem.

na sua

ANATOMIA DA VIA AEREA:

A - Corte sagital

vestibulo

e '\:ﬁa laringe
'l h

cart. tireéide_L \

t [ {lalsas cordas

V3t
cordas vocais ——1 Ju-ul:aI!]

,f infraglatico

! | B-Frontal
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INSTITUTO DE Autores:
F42ICIENCIAS DA SAUDE ) , ) )

e Maria do Céu Assis Rodrigues
e Licinio Leite

UNIV]
CAT
PORT

Curso de Mestrado Profissionalizante
em Enfermagem Médico Cirlrgica Titulo:

e NORMA DE PROCEDIMENTOS PARA

DATA: 2010/10/25 . .
ABORDAGEM NA VIA AEREA DIFICIL

CONSIDERACOES:

Impossibilidade S £ zie|uails S Urmgossivilielziels
de manter. S LUingesegel: 3 (EICOITECLE
Saturacao IRETTTIGUEIEXISIENNE = BG0] 0GGaON60)

periferica de 2 BN = ISETICIZN0E! % T, eor)

superior a 90%. § it elis 2 Laflngeseg
= NESLIILUT S| E INECINCOS
= glote: g1y V2l delS
N (SOYITIECKS LENIVASIGE:
ETIEIE! (f apjtuesziezie)

o Diz-se que estamos perante uma via aérea dificil quando se observam as seguintes
caracteristicas:

Articulacdo temporo-mandibular

[zl Capacidade de deslocamento anterior da mandibula;

Abertura da boca

& (>3cm héa espaco para posicionar ML ou o laringoscopio)

Movimento de flexdo do pescoco e extenséo da cabeca

[@l (flexdo do pescoco sobre o térax > 35%, Extensao da cabeca sobre o pescoco > 80%)

Distancia tireo-mentoniana
[E > ou=5cm ou 3 dedos, a laringe ndo é anteriorizada
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UNIVERSID,

CATOLICA
A

PORTUGUES

| STITUTO DE
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Curso de Mestrado Profissionalizante
em Enfermagem Médico CirUrgica

DATA: 2010/10/25

Autores:
e Maria do Céu Assis Rodrigues
e Licinio Leite

Titulo:
¢ NORMA DE PROCEDIMENTOS PARA

ABORDAGEM NA VIA AEREA DIFICIL

CONSIDERAGOES:
e As classificagBes permitem ide
Classific

Classific

a)

Clase |

Clase

Grado |

Grado Ill

S~
e

Figura 2.

cacion de

ntificar o potencial de ocorréncia de via aérea dificil.

acdo de Mallampati

acdo Cormack-Lehane

Inspeccién clinica

Clase Il

L] Clase IV

Inspeccién por laringoscopia

Grado ll

Grado IV

\O/

a) Clasificacion de Mallampati, b) Clasifi-
la via aérea de Cormack-Lehane.

e Na abordagem da via aérea dificil o enfermeiro deve ser conhecedor de diversas

matérias que lhe permitam uma actuacéo rapida, eficaz e com qualidade, trabalhando

auténoma e multiprofissionalmente.
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Curso de Mestrado Profissionalizante

SRS X o Autores:
e Maria do Céu Assis Rodrigues
e Licinio Leite

em Enfermagem Médico CirUrgica Titulo:

o NORMA DE PROCEDIMENTOS PARA

DATA: 2010/10/25 . .
ABORDAGEM NA VIA AEREA DIFICIL

CONSIDERACOES:

Para uma actuacao, eficaz, segura e com qualidade, é fundamental que o enfermeiro:

Conheca todos meios ao ser dispor no seu local de trabalho para a abordagem da via
aérea,;

Saiba as indica¢des e funcionamento dos dispositivos existentes;

Verifique, mantenha, ordene e prepare criteriosamente os equipamentos e material
acessorio, para evitar factores de risco acrescidos pela possibilidade da ocorréncia de
falhas;

Saiba reconhecer uma via aérea dificil a observacéo do doente;

Conheca as manobras facilitadoras da ventilacdo e entubacéo e o algoritmo da VAD;
Saiba actuar em conformidade numa situacao de via aérea dificil;

Colabore eficaz e eficientemente em todos os procedimentos e manobras, de acordo
com as suas competéncias, revelando conhecimentos facilitadores do processo;

Promova um ambiente seguro para o doente e equipa;

ALGORITMO DA VIA AEREA DIFICIL

Via Aérea Dificil
reconhecida nao reconhecida
v
preparo adequado anest. geral
l —— (+)bnm
opcoes de vent.c/masc. —» NAQO —
intubacao acordado ¢ VA emergencial

v ‘

ML/ MLI como - l ML/ MLI como
conduto p/ IT opgdes p/ IT L /MLI como conduto p/ IT
¢ onduto p/ IT
FALHA \ /

CONFIRMAR — > EXTUBAR
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STITUTO DE
CATOTICA| NG IAS DA SAUDE

Curso de Mestrado Profissionalizante
em Enfermagem Médico CirUrgica

DATA: 2010/10/25

Autores:

Titulo:

Maria do Céu Assis Rodrigues
Licinio Leite

NORMA DE PROCEDIMENTOS PARA
ABORDAGEM NA VIA AEREA DIFICIL

PROCEDIMENTOS:

o O enfermeiro identifica a necessidade de ventilacdo no doente na UCI,

e Identifica as caracteristicas da VAD no doente;

e Da o alerta para a equipa médica;

e Caso seja necessario manter a ventilacdo por mascara com ajuda de Ambd;

¢ Relne todo o material necessério a abordagem da VAD que devera se encontrar

centralizado em local préprio (Prateleira da VAD ou Carro de VAD);

¢ O material adequado devera incluir para além do tubo endotraqueal:

Méscaras Laringeas

e A existéncia dos recursos materiais e treino dos profissionais permite actuar

Frova/Eschman

Fastrach

com eficacia e eficiéncia perante situacdes de VAD;

Kit Tragueotomia

O enfermeiro tem um papel muito activo e importante em todo o processo que envolve o

manuseamento da via aérea, englobando a manutencédo de todo o equipamento que permite

seguranca, o conhecimento das alternativas existentes que facilita a tomada de deciséo e a

prestacdo de cuidados com qualidade englobado numa equipa multidisciplinar.
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ANEXO XVII

Sessado formativa de Apresentacédo de Objectivos de Estagio em Cuidados
Intensivos.
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i
M

hospitalcuf hospitalcuf

infante santo descobertas

Formag&o em Servico

Unidade Funcional

TEMAS: MONITORIZAQAO DADOR
INSTRUMENTOS DE APOIO A COMUNICAGAO
ABORDAGEM DA VIA AEREA DIFICIL
OBJECTIVO:
Reflectir sobre a monitoriza¢do da dor no doente com dificuldades na comunicacao;
Compreender a importancia do uso de instrumentos de apoio & comunicagao;

Rever procedimentos associados a abordagem da Via Aérea Dificil;

DESTINATARIOS: Enfermeiros e Médicos do HCD

METODOS PEDAGOGICOS: Método Expositivo e Activo

PRELECTORES: Aluna da Especialidade Enfermagem Medico Cirurgica
Maria do Céu Assis Rodrigues

DATA DA FORMAGAO: 16/11/2010

LOCAL DA ACCAO: Biblioteca do Hospital CUF DESCOBERTAS

INiCI0:16:30 FIM:18:00

DURAGAO DA ACCAO: 1h 30m



i
M

hospitalcuf hospitalcuf

infante santo descobertas

Formag&o em Servico

Unidade Funcional

CONTEUDO PROGRAMATICO

1 — Monitorizagdo da Dor no doente com dificuldades comunicacionais;

1.1- Divulgar escalas existentes;
1.2 - Como utilizar instrumentos de monitoriza¢éo de dor em
doentes ventilados;

2 —Guia de apoio a comunicacao;
2.1- Instrumento de Apoio a comunicacao;
2.2 - Vantagens e desvantagens do uso de instrumentos de apoio;
2.3 - Discussdo com equipa sobre contetudos a incluir no
instrumento de apoio;

3 —Abordagem da Via Aérea Dificll;
3.1- Identificacédo de VAD;
3.2— Carro de VAD;
3.3 - Algoritmo de VAD;
3.4 - Material necessario;
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ESTAGIO UNIDADE
CUIDADOS INTENSIVOS

APRESENTAGAC DE ACTIVIDADES DO PROJECTO

M2 Céu Assis Rodrigues

hospitalcu
LISBOA descobertas

2010

SUMARIO

1-DOR

1.1 - Aplicagdo de Escalas (NVPS e BPS)
2-VAD

2.1 - Importancia da equipa multidisciplinar

2.2 - Equipamento adequado
2.3 - Carro de VAD

3 — EQUILIBRIO SENSORIAL
3.1 — Estratégias de manutencéo
4 - COMUNICACAO

4.1 - Enfermeiros e doente com dificuldades comunicacionais
4.2 - Manual de apoio a comunicagao

DOR

OBJECTIVO

Sensibilizar a equipa de satde da unidade de cuidados intensivos para a

importancia da utilizagdo de escalas de monitorizacéo da dor em doentes
com dificuldades comunicacionais.

Implementar de forma sisteméatica e continua a avaliagdo, registo e controle
da dor em doentes com impossibilidade de comunicagéo verbal.

Criar grupo de trabalho multidisciplinar para criacdo de protocolos de
sedoanalgesia assegurando adequado controlo da dor.
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DOR

O controlo eficaz da Dor é um dever dos profissionais de satde,
um direito dos doentes que dela padecem e um passo fundamental
para a efectiva humanizacéo das Unidades de Satde.

A avaliacéo e registo da intensidade da Dor, pelos profissionais de
saude, tem que ser feita de forma continua e regular, @ semelhanca
dos sinais vitais, de modo a optimizar a terapéutica, dar seguranca
a equipa prestadora de cuidados de satide e melhorar a qualidade
de vida do doente.

Circular Normativa n®9 2003 DGS

DOR

A existéncia de dor é um factor de stress significativo nos doentes
em estado critico, uma vez que contribui para uma panéplia de
complicagbes como: confuséo, ventilagao inadequada, imobilidade,
privagéo do sono, depressdo e imunossupresséo. (SWEARING E
KEEN, 2003).

O doente critico é particularmente vulneravel a dor pelas condices
clinicas e intervencdes terapéuticas a que é sujeito no decurso do
internamento (PUNTILLO, 1988).

>ONSCIENCIA

DOR

BPS — Behavioral Pain Scale.

EXPRESSAO  [EEREXEY

FACIAL Ligeiramente contraida (ex: sobrancelhas arqueadas)
Contracgao franca (ex: palpebras pesadas)
Fécies de Dor

MEMBROS Sem movimento

BRI parcialmente flectidos e tensos

(NI Rigidos com dedos crispados cerrados
Totalmente contraidos/ rigidos

ADAPTAGAO Adaptado

A SN[ Adaptado com acessos de tosse esporadicos
Desadaptagéo! bloqueio ventilatdrio frequente
Blogueio ventilatério constante

< 3semdor; 25— intervencao terapéutica; 12 —




DOR

NVPS — NON VERBAL PAIN SCALE

SCORE
CATEGORIA

nais Vitais E

Adaptagdo Ventilatoria

SCORE: 0 -2 Nao existe dor

OBJECTIVOS

Desadaptacéo Ventilatoria Ligeira
FR 10 ciclos/minuto
SPO:

m extrema dificuldade

Alteragao Hemodinamica:
TASi mmHg
25 Batimentos /minuto

Desadaptagéo VentilafdriaSevera
FR >20 ciclos/ minuto
SPO2 < 10%

3 -6 Dor Moderada 7 - 10 Dor Severa

Sensibilizar a equipa da UCIP para uma adequada abordagem da VAD .

Apresentar quais os dispositivos médicos e equipamentos mais utilizados.

Dar a conhecer a constituicdo de um carro de VAD para a unidade de

cuidados intensivos.

VAD - Consideracodes

Uma abordagem adequada da VAD baseada na evidéncia cientifica
em associagado com a experiéncia profissional permite economizar
recursos materiais, minimizar o stress dos profissionais e proporcionar
cuidados de qualidade ao doente critico.
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guesa de Anestesiologia

Algoritmo de abordagem da Via Aérea Dificil

ordagem da V. Aérea gagzr?ngi\;?erea
com o doente vigil P ue
de anestesia geral

Adaptado de Difficult Airway Algorithm (ASA Task Force on Management o6f the
Difficult Airway)
Anesthesiology, 2003;98(5)

Intubagao com o doente vigil

abilid
de outras

Cricotirotomia

Anestesialocal
Traqueostomia percutanea ou
Anestesia regional cirirgica

Adaptado de Difficult Airway Algorithm (ASA Task Force on Management of the
Difficult Airway)
Anesthesiology, 2003;98(5)

Fentativa de Intubagac apos INGUCa0 de Anestesia Geral
¥

\
Tentativa inicial de intubacao

Tentativa inicial de intubacao
com SUCESSO A partir deste ponto considerar:
1 Chamarajuda
2. Retomar a ventilagao espontanea
3. Acordaro doente

Ventilag&o sob mascara facial

Ventilagdo sob mascara racial
adequada nao ade'quada

l Mascara Laringea (ML)

Situagan Nag- Emetyeiie e — E
Ventilo, N&o Intubo <«—— ML adequada ML n&o adequada
¥ ——
——
e Py Situagan Emergencia
Abordagens alternativas E}‘/ g = N&o Ventilo, N&o Intubo
A

para a intubagao

Sob Mascara
Facial ou ML

Se tornarem

ot palis \-udlll:l Ajlda

SUCESSO FALHAap6s Ventilagdo Emergéncia nao- invasiva
na Intubacao mdltiplas tentativas
Ventilagao
adequada y

Acesso Invasivo

Considerar viabilidade Acordar Emergente da V. Aérea

Acesso Invasivo
outras opgoes o doente

Via Aerea
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intubacéo Dificil

Laminas de laringoscopio alternativas
(McCoy ou Miller)

Combitube
Estilete para intubacéo (Bougie, Frova)
Estilete para *“jet intratraqueal”
Mascara Laringea Fastrach

Intubacéo por fibroscopia
Broncoscopio rigido
Intubacao “as cegas”

Via Aérea Dificil

feconhecida néo reconhecida

v
preparo adequado anest. geral
(+) bnm

L[y

opgdes de 5 — NAO —
intubagéo acordado vort c/inasn vA'ﬁ,gmncm

l

opgdes plIT L /ML comdl
l onduto p/ IT

FALHA

CONFIRMAR —> EXTUBAR

Algoritmo da Via Aérea Dificil da Sociedade Americana de Anestesiologia
(Practice guidelines for management of the difficult airway)
(Approved by House of Delegates on October 21, 1992 and last amended October 16, 2002).
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EQUIPAMENTO

CARRO VAD

OBJECTIVO

Centralizar equipamento indispensavel a abordagem da Via Aérea,
garantindo procedimentos seguros e proporcionando a permeabilizagéo
da via aérea o mais rapido possivel.

Actuar em conformidade numa situagdo de VAD.

EQUILIBRIO SENSORIAL

PERDAS PROPRIOCECTIVAS - consciéncia do corpo no espago,
por diminuicéo da estimulacéo sensorial e motora.

Estados = 3 Actividade
alucinatdrios intelectual
debilitada
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- 100% do ciclo do sono -
Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3 Estagio 4 Estagio 5

@45% @ 4555% @46% ©20-25%
Movimento
ripido dos
hos. As ondas

A distribuicdo dos estagios de sono durante a noite pode ser alterada por varios
factores, como: idade, ritmo circadiano, temperatura ambiente, ingestéo de drogas
ou por determinadas patologias. Mas normalmente o sono NREM concentra-se na
primeira parte da noite, enquanto o sono REM predomina na segunda parte

Em um individuo normal, o sono NREM e
0 sono REM alternam-se ciclicamente ao
longo da noite. O sono NREM e o0 sono
REM repetem-se a cada 70 a 110 minutos,
com 4 a 6 ciclos por noite.

A melatonina, uma hormona produzida na glandula pineal, é
produzida e libertada para a corrente sanguinea segundo o
ciclo solar e o ritmo dia/noite.

A melatonina regula o ciclo dormir/acordar.

A sua deficiente ou producao irregular conduz a alteragdes
do padréo do sono.

- “Sr.2 Enf.2 diga-me que horas s&o?”

- “Né&o consigo dormir com o barulho das maquinas!”

- “Acordo sempre que VoS ouco por perto!”

- “Este alarme é irritante!”

-“Estou farta de estar aqui, quero ir para casa para descansar!”

- “ Esté tudo bem? A senhora enfermeira anda sempre por aqui a verificar

tudo!”
- “ Estou muito cansado, ndo dormi nada!”
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"Unnecessary noise, or noise that creates
an expectation in the mind, is that which
hurts a patient."

OBJECTIVOS

Reflectir sobre o papel do enfermeiro como elemento promotor do
processo comunicacional entre o doente/ equipa de satde / familia.

Criar instrumento de apoio a comunicacéo com doente critico com
barreiras comunicacionais e de outras nacionalidades.

O estabelecimento de comunicacao
adequada tendo em atencdo as
limitacbes e potencialidades dos utentes
minimiza os indices de stress
promovendo os processos de adaptacéo e
adeséo a planos terapéuticos.

Além das palavras através das quais a comunicacdo se processa, existem
mecanismos diferentes que geram estimulos que séo recebidos e entendidos.
Um olhar, um tom de voz diferente, um franzir ou levantar de sobrancelhas,
podem servir para comunicar e manifestar muito mais do que aquilo que
podera estar contido numa mensagem verbal: (Silva, 1996)
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Em estudos com doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos
verifica-se que o toque de familiares, enfermeiros e médicos pode alterar o ritmo
cardiaco do doente, o qual chega a diminuir, quando os enfermeiros seguram
nas suas méaos (LYNCH,1978).

As dificuldades comunicacionais surgem como principais stressores ap6s
aplicacé@o do ESQ (Evironmental Stress Questionnaire.).

ivras da Anain

== 4 "
EQUIPA DE SAUDE

MANUAL DE AF"“OIO - ¥ SOU ENFERMEIRA () NA

COMBNICACAO : ~ "UcIP, MEU NOMEE

O MEU OBJECTIVO E
+ INSTRUMENTO DE APOIO A COMUNICACAG ENTRE ACOMPANHAR A SUA
EQUIPA DE ENFERMAGEM/ UTENTE RECUPERACAO
AEQUIPA DA UCIP E
CONSTITUIDA POR:
ENFERMEIROS
MEDICOS
AUXILIARES
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ANEXO XVIII

Reflexdes em estagio de Unidade de Cuidados Intensivos.
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REFLEXOES EM UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O doente em cuidados intensivos encontra-se exposto a inimeros factores indutores de stress.
A ventilagdo e monitorizacdo invasivas, bem como a imobilidade e o ruido condicionam o bem-
estar. Durante o estagio em cuidados intensivos fiquei responsavel por uma doente ainda
jovem de cerca de 45 anos com aumento da PIC e consequente alteracdo do padréo
ventilatorio e motor. O facto de se tratar de uma doente ainda jovem fez com que fosse
possivel aderir com maior facilidade as estratégias delineadas para o controlo da Dor e
Comunicacdo. Durante a fase em que se encontrou em ventilacdo assistida e com sedagéo, por
varias vezes foi possivel observar que mobilizava os olhos e levantava os bragos. Estes sinais
encontravam-se acompanhados de aumento da TA e frequéncia Cardiaca. A aplicacdo de uma

escala comportamental de Dor revelava dor moderada.

Nesta situagdo como € possivel envolver e capacitar a equipa multidisciplinar para a adeséo a

monitorizacdo com este instrumento desconhecido para a grande maioria dos profissionais.

A apresentacdo a equipa da escala BPS e de estudos que revelavam a sua aplicabilidade,
encorajaram o registo do parametro. As questfes nao tardaram e foi necessario esclarecer a
equipa médica. Curiosamente surgiram algumas iniciativas terapéuticas que muito embora nao
se encontrem ajustadas a escala surtiram efeito. A doente ficou sem dor e foi extubada ao fim

de dois dias.

A sensibilizagdo para o controlo da Dor no doente ventilado ainda tem um longo caminho a
percorrer. A prética baseada na evidéncia demonstrou a necessidade de adequagdo

terapéutica.

Este passo no caminho da Humanizagdo confere maior visibilidade a préatica de Enfermagem

consertando esforcos inserida numa equipa multidisciplinar.

PALAVRAS-CHAVE: Controlo da DOR; Humanizacao.
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REFLEXOES EM UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

7

A comunicagcdo com o doente ventilado € baseada na linguagem ndo verbal e pela

demonstracdo de simbolos que facilmente sejam percepcionados e reconhecidos pelo doente.

A capacitacdo dos enfermeiros e familiares revela-se uma pratica que requer muita

disponibilidade e paciéncia, por se revelar um processo moroso.

Um dos doentes de longa permanéncia naquela unidade, um homem de 80 anos, com
insuficiéncia respiratoria, sujeito a ventilacdo mecanica, acordado, atento a tudo o que se

passava em seu redor, fez um aceno para que uma das enfermeiras se dirigisse a sua unidade.

O Sr. tentou comunicar, sem sucesso face a pouca interaccdo da enfermeira que tentava
perceber o que desejava. Finalmente acabou por desistir, permanecendo deitado e com um
olhar distante.

Esta incapacidade para a actuacdo no estabelecimento de canais de comunicacdo eficazes
condiciona o conforto a atingir com o cuidado de enfermagem. Os sentimentos de impoténcia e
angustia diminuem o potencial que os individuos tém para desenvolver estratégias que
facilitem o processo comunicacional. A introducdo de instrumentos que permitem compreender
e adequar os cuidados as necessidades dos doentes, vem colmatar este deficit, humanizando

os cuidados.

PALAVRAS-CHAVE: Conforto; Comunicagéo
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