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RESUMO

O presente Relatério insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem, Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, do Instituto de Ciéncias da
Saude, da Universidade Catolica Portuguesa. Este trabalho surge como um documento
ilustrativo da aprendizagem adquirida durante o Estagio, realizado nos Servicos, de Urgéncia,
de Cuidados Intensivos de Cardiologia e Bloco Operatério, do CHVNG/E.

Descreve o que foi realizado, através da reflexdo critica dos objectivos gerais e
especificos tracados, bem como da visibilidade as actividades desenvolvidas, relatando as
situagBes/problemas encontrados, referindo as estratégias sugeridas para a sua resolugéo,
assim como descreve as competéncias adquiridas.

O Estagio referente ao Modulo | foi realizado no Servigo de Urgéncia. Proporcionou-me
perceber a dindmica dos cuidados prestados ao doente critico nas diferentes areas da
urgéncia, permitindo-me mobilizar/adquirir conhecimentos e competéncias na area: da triagem,
amarelo/laranja, verde/azul, pequena cirurgia, ortopedia e sala de reanimacao.

O Estagio correspondente ao Mddulo Il decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos
de Cardiologia, permitindo-me aprofundar/melhorar conhecimentos e competéncias na area de
cuidados intensivos.

Ao Maodulo Il correspondeu um estégio opcional sobre Enfermagem no Perioperatorio,
permitindo-me mobilizar/adquirir conhecimentos e competéncias para assisténcia ao doente
nas diferentes fases do perioperatério.

A metodologia escolhida para a realizagdo deste trabalho baseia-se no método
descritivo e analitico através da reflexdo e exposicdo das diferentes actividades realizadas,
confrontando-as com as actividades propostas no Projecto de Estagio.

Com este trabalho pretendo demonstrar de uma forma global as competéncias
adquiridas, sua importancia e relevancia para o cabal desempenho da funcdo de Enfermeiro

Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.



ABSTRACT

The present report is included on a Master study plan in Nursing, specialization in
Surgery Nursing, lectured by Instituto de Ciéncias da Saude - Universidade Catdlica
Portuguesa. This work appears as an illustrative document of the knowledge acquired during
the Training performed on the following services: Emergency unit, Cardiology Intensive care
unit and Operating room from CHVNG/E.

It describes what was performed through critical reflection from both general and
specific goals, and highlights the activities developed, highlighting the activities for achieving
these goals on the situations / problems encountered, indicating the suggested strategies to
address them and their implementation, and show skills acquired.

The training referring to module | was performed in the Emergency room unit. It enabled
me with the understanding of the dynamic of the care performed to the critical patient, in the
different emergency areas, allowing me to achieve knowledge and skills in the area of: triage,
yellow/orange, green/blue, small surgery, orthopedic and reanimation room.

The training referring to module 1l was performed in the Intensive care unit of Cardiology
enabling me to improve the knowledge and skills in the area of intensive care unit.

The module 11l referred to the optional training about Nursing in Operation room allowing
me to achieve knowledge and skills on assisting the surgical patient on all stages of the surgery.

The chosen methodology for the development of this work is based on descriptive
method and analytic thinking trough reflection and exposure to the different activities performed,
confronting them with the ones proposed on The Training project.

With this work it's my goal to highlight in a global way the achieved skills, its importance
for the accurate development of the nursing work, specialized in Medical surgical nursing.
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0. INTRODUCAO

A realizacdo deste Relatério insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem, Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, do Instituto de Ciéncias da
Saude, da Universidade Catdlica Portuguesa. Surge como resposta a uma exigéncia
pedagdgica no ambito da Unidade Curricular; Relatério, que decorreu no segundo e terceiro
semestres do curso acima referido e constitui um documento ilustrativo da aprendizagem
adquirida durante o Estagio.

O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica visa especificamente o
desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de Enfermagem Avancada ao doente
adulto e idoso com doenca grave sendo especialmente dirigido para a assisténcia ao doente
em estado critico. Para desenvolver estas competéncias foi necessario adquirir saberes, fazer
a ligacdo entre a teoria e a pratica, desenvolver um espirito critico-reflexivo para me ajudar a
mobilizar, aprofundar e adquirir conhecimentos para a adaptacdo a novas situacbes e
consequente resposta aos constantes desafios de Enfermagem.

O Decreto-Lei n.° 437/91, de 8 de Novembro, no seu artigo 7° descreve o contetdo
funcional da categoria de Enfermeiro Especialista. Também o regulamento geral do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional prevé no seu plano de estudos para a
obtencdo de grau de Mestre a realizacdo de um estagio, descrevendo os objectivos a atingir,
orientando globalmente as competéncias a desenvolver.

A este estagio correspondem 30 ETCS (créditos), num total de 750 horas de trabalho.
Destas, 540 horas sdo de contacto, sendo as restantes 210 horas para o trabalho individual. A
referida Unidade Curricular divide-se em 3 Mddulos: Modulo | — Servigo de Urgéncia; Mddulo 11
— Cuidados Intensivos/Intermédios e Médulo Il — Opcional (Enfermagem no Perioperatério).

A cada um dos Moddulos correspondem 10 ETCS (créditos), ou seja 250 horas de
trabalho total, das quais 180 horas de contacto e as restantes 70 horas de trabalho individual.

Encontrando-me a exercer fun¢des no Servigo de Medicina 4 do CHVNG/E, esta foi a
instituicdo seleccionada para realizar o meu estagio, uma vez que se trata de um hospital
central, com uma abrangéncia quase total das varias valéncias médicas. O desejo de conhecer
o trabalho de enfermagem efectuado nos varios servigos da instituicdo € também uma
justificacdo para a selecc¢éo deste local.

O Estagio referente ao Médulo |, foi realizado no Servico de Urgéncia, entre 6 de
Outubro a 22 de Novembro de 2008. A opcdo por este servico foi a de tentar perceber a
dindmica dos cuidados prestados ao doente critico, podendo mobilizar/adquirir conhecimentos
e competéncias nesta area e permitindo-me, ainda, com a obtencdo de uma visdo global
melhorar o meu desempenho no servigo de Medicina 4, apos a transferéncia dos doentes para
os cuidados sob a minha responsabilidade.

O CHVNGI/E tem instalado algumas valéncias altamente diferenciadas que s&o
consideradas como referéncia na Zona Norte e que lhe permitem assegurar integralmente o

funcionamento de um Servico de Urgéncia Polivalente, de acordo com os requisitos legais.
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Segundo as Recomendacdes sobre a Organiza¢do dos Espacos do Servico de Urgéncia pela
Direccdo Geral das Instalacbes e Equipamentos de Saude (Ministério da Saulde, 2006), o
CHVNG/E contempla no seu SU varios espacos recomendados, tanto das areas clinicas, como
néo clinicas.

O Estagio correspondente ao Mddulo Il decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos
de Cardiologia do referido CHVNG/E, entre 24 de Novembro de 2008 a 31 de Janeiro de 2009.
A escolha da referida Unidade para o desenvolvimento do estagio deve-se ao facto de eu ter
um particular interesse em aprofundar/melhorar conhecimentos e competéncias na area de
cuidados intensivos vertente cardiologia, nomeadamente por trabalhar num servico de
Medicina Interna onde muitas vezes se encontram internados doentes do foro cardiaco.

A UCIC iniciou o seu funcionamento em Outubro de 1990 com 3 camas, em Janeiro de
1991 aumentou a sua capacidade para 6 camas e actualmente tem a sua lota¢gdo maxima com
8 camas. Recebe doentes vindos directamente do SU, da Unidade Intermédia de Cardiologia,
do Laboratério de Hemodinadmica e ainda de outros servigos desta Instituicdo. A transferéncia
de doentes oriundos de outras Unidades de Saude é também uma realidade deste servico,
uma vez que se trata de um servico de referéncia na area especifica da cardiologia.

Ao Mdédulo 1l correspondeu um estdgio opcional, tendo-me sido permitido optar por
uma area profissional especifica em fun¢do do meu projecto profissional. A minha opc¢éo recaiu
sobre Enfermagem no Perioperatdrio, uma vez que esta era uma realidade que sempre tive
interesse em aprofundar, de forma a mobilizar/adquirir conhecimentos e competéncias relativas
para assisténcia ao doente nas diferentes fases do perioperatério. Decorreu entre 12 de Maio a
7 de Julho de 2008 no Bloco Operatério Central.

O BO Central é constituido por 5 salas operatérias, sendo uma delas destinada a
situacdes de urgéncia. O BO funciona com cirurgias programadas de segunda a sdbado e tem
sempre uma equipa para situagdes de urgéncia durante 24 horas. Realizam-se cirurgias de um
vasto leque de especialidades cirlrgicas, designadamente Cirurgia Geral, Cardiotoracica,
Urologia, Oncoloégica, Ortopédica e Vascular.

Este Relatorio surge, assim, com o intuito de realgar o que foi realizado durante os 3
Médulos atrds referidos, através de uma reflexdo critica relativa aos objectivos gerais e
especificos tracados para cada Mdédulo, bem como, dar visibilidade as actividades
desenvolvidas para a concretizacdo dos referidos objectivos, relatar as situagdes/problemas
encontrados, referir as estratégias sugeridas e respectiva implementacéo para a sua resolucao,
assim como, mencionar as competéncias adquiridas, respeitando sempre os principios Eticos e
Deontolégicos descritos no Cadigo Deontolégico do Enfermeiro.

Este relatério tem como objectivos: dar a conhecer a capacidade de identificar e
analisar problemas, desenvolver estratégias, implementar solu¢des, demonstrar a capacidade
de reflectir sobre as acc¢des realizadas e as suas implicagdes éticas e sociais e revelar, ainda,
capacidade de descrever adequadamente as conclusdes alcancadas e obtencdo do grau de

mestre, ap0s aprovacao positiva na dissertacdo publica de natureza cientifica.
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A metodologia escolhida para a realizagdo deste trabalho baseia-se no método
descritivo e analitico através da reflexdo e exposicdo das diferentes actividades realizadas
durante os varios modulos, confrontando-as com as actividades propostas no Projecto de
Estagio, que procuram dar resposta aos diferentes objectivos a que me propus, assim como,
através de uma andlise critica de possiveis situacdes/problema detectadas, sugerindo
estratégias e respectiva implementacdo, e a identificacdo das respectivas competéncias
adquiridas ou desenvolvidas durante o Estagio nos 3 Modulos.

Com este trabalho pretendo demonstrar a importancia do Estagio ao longo dos 3
Mdédulos na aquisicdo de competéncias e da necessidade da constante mobilizacdo de
conhecimentos, necessarios ao percurso de aprendizagem e enriguecimento pessoal e
profissional indispenséaveis ao cabal desempenho da funcdo de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirargica.

Este relatorio encontra-se dividido em 3 partes: na introducéo é realizada uma breve
contextualizagdo dos 3 madulos, justificacdo das opcdes realizadas, caracterizagdo suméria
dos locais de estagio.

O desenvolvimento encontra-se dividido em 4 pontos. Os 3 primeiros (pontos 1.1. a
1.3.) referem-se ao estagio realizado em cada uma das 3 areas de actuacdo (SU, UCIC e BO).
Para isso tive necessidade de fazer uma distingdo entre os objectivos tracados para cada
Médulo, assim com as respectivas reflexfes criticas, com base nos objectivos especificos e
actividades propostas.

No ponto 1.4. faco uma analise das competéncias inerentes ao grau de Enfermeiro
Especialista que foram adquiridas ao longo dos 3 modulos enunciando os contributos de cada
um deles para a sua aquisi¢ao.

Na conclusdo encontra-se uma breve sintese dos aspectos considerados mais

relevantes.
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1. ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO ESTAGIO

Num contexto de pratica clinica, o meu principal objectivo foi de adquirir competéncias
especificas na area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, proporcionando-me
um contacto com novas realidades e experiéncias, possibilitando-me uma intervencao ajustada
as necessidades detectadas.

Para cada um dos 3 Objectivos Gerais do Plano de Estudos foram tracados Objectivos
Especificos e enunciadas actividades/estratégias que foram sendo desenvolvidas ao longo do
Estagio, tendo por base o contetido do Projecto inicialmente elaborado.

Neste capitulo é realizada uma abordagem critica e reflexiva dessas mesmas
actividades/estratégias, salientando a sua relevancia e adequac¢do. A abordagem sera descrita
para cada um dos Modulos de Estdgio: Mddulo I: Servico de Urgéncia; Médulo 1l: Cuidados

Intensivos e Mdédulo lll: Enfermagem no Perioperatorio.

1.1. Médulo | — Servico de Urgéncia (SU)

Para operacionalizar o Objectivo Geral: “Saber aplicar os conhecimentos e a sua
capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas em situacdes novas e nédo
familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a é&rea de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica”, delineei trés objectivos especificos, que
passo a referir:

v Avaliar e analisar todo o processo de abordagem ao doente critico;

v' Compreender a dindmica dos cuidados prestados;

v Colaborar na gestdo dos recursos humanos e materiais.

Actividades realizadas:

- Entrevista com a Enfermeiro Tutor e restante equipa multidisciplinar para recolha de
informacao relacionada com a dindmica dos cuidados prestados ao doente critico;

- Interrelacionar e integrar conhecimentos apreendidos no CMEEMC;

- Estabelecer prioridades para os problemas identificados;

- Colaborar na admisséo e estabilizagdo do doente critico;

- Executar técnicas e procedimentos especificos de enfermagem;

- Interrelacionar e integrar conhecimentos apreendidos nas aulas tedricas;

- Ser capaz de detectar alteracdes fisiopatoldégicas mais comuns no doente critico;

- Observar o papel desempenhado pela Enfermeiro Especialista na gestdo de
recursos humanos e materiais;

- Colaborar nas actividades relacionadas com a gestéo do servico.
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Durante o estagio, tive oportunidade de passar pelas diferentes areas da urgéncia,
triagem, area amarelo/laranja, area verde/azul, pequena cirurgia, ortopedia e sala de
reanimacao.

Pude constatar as realidades das diferentes areas, permitindo-me, assim, analisar todo
0 processo de abordagem ao doente critico nas respectivas areas.

Enfermagem de Urgéncia é a prestacdo de cuidados em individuos, de todas as
idades, que apresentem alteracdo da saude fisica ou psiquica, percepcionadas ou reais, nao
diagnosticadas ou que necessitem de outras informacdes. Os cuidados de enfermagem de
urgéncia sao episodicos, primarios e, normalmente agudos (Sheehy, 2001).

A seguir descrevo as diferentes areas da urgéncia.

Triagem

A Triagem no Servico de Urgéncia tem como objectivo Unico priorizar os doentes
consoante a gravidade clinica como se apresentam no Servigo.

Apébs efectuar a inscricdo na admissdo de utentes, o utente € encaminhado para o
gabinete de triagem, onde sera atendido por um Enfermeiro, que lhe fard algumas perguntas
sobre o motivo da sua vinda e apds uma observacao rapida e objectiva Ihe atribui uma “cor”.

Existem cinco cores: vermelho, laranja, amarelo, verde e azul, cada uma representa um
grau de gravidade e o tempo ideal em que o doente devera ser atendido. Com exemplifica o

seguinte quadro.

NUMERO NOME COR TEMPO ALVO
1 Emergente Vermelho 0 minutos
2 Muito urgente Laranja 10 minutos
3 Urgente 60 minutos
4 Pouco urgente Verde 120 minutos
5 N&o urgente Azul 240 minutos

Quadro n.°1 — Quadro ilustrativo da relacdo cor atribuida/ urgéncia da situagéo/ tempo previsto

de espera.

A Triagem de Manchester surgiu para existir um atendimento mais rapido,
sistematizado, tendo por base as queixas do doente, para posteriormente definir a prioridade
de atendimento e encaminhar para a respectiva érea clinica.

Passei pela triagem, onde detectei alguns problemas, designadamente, a néo
existéncia de fluxograma para hipertensdo e nenhum discriminador indicativo do valor da
tensao arterial. Como sabemos, hoje em dia ha cada vez mais doentes hipertensos.

Normalmente, os doentes hipertensos sao encaminhados pelo Centro de Salde, para o
Hospital.

Como é que os enfermeiros fazem a triagem e resolvem esta situacdo?

Os enfermeiros escolhem o quadro indisposicdo no adulto: avaliam a tensao arterial,
imprimem o episddio e escrevem a caneta o valor da tensdo arterial do doente e referenciam

ao médico da area amarelo/laranja ou verde/azul.
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Na triagem pude encontrar varios doentes referenciados pelo Centro de Salde, com
carta, referindo a hipertenséo, e outros que fizeram uma avaliagdo da tensédo arterial, e por
sugestdo do farmacéutico recorrem ao hospital.

A fim de melhorar os meus conhecimentos relativos acerca da Triagem realizei uma
pesquisa relativa ao método de Triagem de Manchester.

Se analisarmos quais 0s sinais vitais que sdo avaliados na triagem, deparamo-nos com
o facto de a avaliagé@o da tenséo arterial, ndo ser pedida em nenhum fluxograma.

Embora, a avaliacdo da tenséo arterial ndo faca parte de nenhuma avaliacéo por parte
do enfermeiro da triagem, eles possuem um monitor com saturimetro, frequéncia cardiaca,
avaliacdo da tensdo arterial, que em muitas situacdes é importante a avaliacdo destes sinais
vitais.

Normalmente, quando os doentes vém referenciados do Centro de Salde com carta, 0
doente é triado, e recebe uma cor de acordo com o fluxograma e é orientado para a respectiva
area de observacéo clinica.

Se verificarmos quais sdo os discriminadores gerais na Triagem de Manchester
podemos constatar: risco de vida (discriminador especifico: compromisso da via aérea, estridor,
apneia ou dispneia e auséncia de pulso ou choque); dor (discriminador especifico: dor severa,
moderada e qualquer dor); hemorragia (discriminador especifico: hemorragia exsanguinante,
grande hemorragia incontrolavel, pequena hemorragia incontrolavel); grau de estado de
consciéncia (discriminador especifico: convulsdo actual, alteragdo do estado de consciéncia e
histéria de perda de consciéncia); temperatura (discriminador especifico: hipotermia, adulto
quente e febricula) e agravamento (discriminador especifico: problema recente, leséo/ferimento
recente) (Grupo Portugués de Triagem, 1997).

Os Discriminadores, como nome indica, sdo factores que fazem discriminacdo de
doentes de forma a permitir a inclusdo destes numa das cinco prioridades. Podem ser gerais
ou especificos, como atras descrito.

Ao analisar esta situagdo, verificamos ndo existir nenhum fluxograma que nos peca a
avaliacdo da tensdo arterial. A forma como os enfermeiros tentam resolver este problema é
utilizando como fluxograma indisposi¢cao do adulto e como discriminador a dor.

Parece ser uma boa estratégia para tentar contornar o problema, mas ndo é de todo a
mais correcta. Pois podemos estar a falsear a razado pela qual o doente vem ao SU. Uma
estratégia para tentar resolver este problema, era propor um estudo de quantos doentes dao
entrada no SU com hipertenséo arterial. Com fundamentacdo nos resultados obtidos propor ao
Grupo Portugués de Triagem, uma reformulagéo dos discriminadores, incluindo a avaliacdo da
tensao arterial, como discriminador especifico.

Outra situacdo que detectei na Triagem de Manchester, foi a de um doente que se
queixou com mau estar com evolucao de alguns dias, tendo sido triado com a cor verde. Apés
varias horas de espera, foi observado na area verde/azul pela Médica, que lhe pediu um ECG,
aquando a sua realizacdo, é |he diagnosticado EAM. Sendo encaminhado para area

amarelo/laranja. Colaborei na abordagem a este doente, de acordo com o apreendido nas
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aulas de patologia do CMEEMC: monitorizagdo do doente; colocacdo de oxigenoterapia por
ventimask a 50%; cateterizacdo de acessos periféricos (num acesso perfunde 50 mg de
dinitratos em 200cc de soro fisiolégico a 10 ml/h e no outro administra-se terapéutica, 2mg de
Morfina, acido acetilsalicilico 1800 mg por via endovenosa); administracdo de antiagregante
plaguetar (300 mg de clopidogrel, por via per-os e enoxaparina 40mg por via subcutanea). De
seguida, o doente foi transferido para o Laboratério de Hemodinamica, para a realizacdo de
cateterismo. Foi acompanhado pelo Enfermeiro Responsavel pelos transportes e pelo
Cardiologista.

Se as queixas do doente tivessem sido mais especificas, com dor pré-cordial ou dor
toracica, teria sido encaminhado de imediato para realizacdo ECG e o atendimento teria sido
mais rapido.

Achei 0 tema da triagem interessante, motivando-me a pesquisar artigos de opinido
acerca da triagem.

Segundo um estudo levado a cabo por Paulo Freitas, em 2008, no Hospital Amadora-
Sintra, chegou a concluséo que o Sistema de Triagem de Manchester “nunca impedira a morte
de ninguém”, e que é um instrumento “muito poderoso de previsdo de morte e de doencga
grave”. Este estudo avaliou cerca de 600 mil episédios de urgéncia que correspondem a
triagem, a internamento, a mortalidade e garante que a percentagem de erro em Portugal é
inferior a 20%, a prevista em Inglaterra.

Outro artigo, evidéncia que o problema da Triagem de Manchester é o de que ao tentar
reduzir os doentes a protocolos mais ou menos rigidos, tem forcosamente de colocar situacdes
dispares no mesmo saco e pecar por excesso.

A conclusdo a que chegaram foi a de que o facto da Triagem de Manchester ter sido
aferida num sistema de saude completamente diferente do nosso. Por exemplo, ndo tém
neurologistas no SU, nem a principal causa de morte sédo os AVC. Sendo estes desvalorizados
pelo sistema, o que pode ter implicacdes na janela terapéutica para intervencdo aguda nos
AVC isquémicos. Paradoxalmente, num pais que esta a criar uma via verde dos AVC, 0s sinais
neurolégicos focais estdo em terceira linha e apenas conseguem um amarelo.

Refiro algumas vantagens da Triagem de Manchester: informatizacdo e organizacdo da

triagem em alguns hospitais, sendo efectuada num espaco fisico condigno e reservado.
Area Amarelo/laranja

Na area amarelo/laranja pude finalmente perceber a razédo pela qual os colegas do SU
se debatem no dia-a-dia por melhores condig8es fisicas e estruturais, apesar das instalagcoes
serem novas.

Esta area, apesar de ter um espag¢o mais amplo que nas antigas instalacdes e ter tirado
os doentes do corredor, tem menos espagco que a mesma &area nos contentores, que
asseguraram o servico durante as obras (havia um espaco independente para a area amarela
e para a area laranja). Aqui € um Unico espaco compartilhado, onde as macas com o0s doentes
se acumulam lado a lado, sem condi¢Bes de privacidade, quase sem espaco para chegarmos

aos doentes e sem as devidas distancias aconselhadas pela Comisséo de Controlo de Infec¢éo
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deste hospital. O espa¢o ndo permite ter uma visdo global. Os doentes, apesar de ndo ser o

desejado acabam por permanecer internados mais de 24h, em macas estreitas, sem grades e

com colchdes pouco apropriados para doentes acamados, muitos deles com Ulceras de

pressao.

Segundo o CCI deste hospital, tém preconizado como ideal para a estrutura fisica das

diferentes areas, as seguintes condicdes:

As salas de internamento devem ter no maximo quatro camas, contabilizando-se cerca de
nove metros quadrados para cada cama. Todavia a area amarelo/laranja nao foi estruturada
para ser uma sala de internamento, por iSso ndo cumpre 0s requisitos;

As camas devem ter uma distancia minima entre si e das paredes de um metro, sendo o
ideal de pelo menos 1,30 m. Este item néo é cumprido nesta area;

Cada cama deve ter disponivel, um conjunto de tomadas constituido, no minimo: por uma
de oxigénio, uma de vacuo, uma de ar comprimido e pelo menos trés de electricidade.
Muitas vezes no SU, os doentes dividem a mesma saida de oxigénio;

Deve existir uma casa de banho por cada quatro camas, sendo o racio minimo de um
chuveiro por cada doze camas. No SU, em cada sala de espera existe uma casa de banho,
e existe uma junto a area amarelo/laranja;

Em cada sala deve estar disponivel um lavatério ou um dispositivo alternativo de solugéo
alcodlica para a higiene das maos, idealmente junto a entrada da porta da sala de
internamento. Na area amarelo/laranja existem trés lavatérios, onde se encontram as
solugdes alcodlicas para higienizacdo das méos (este item € cumprido);

As portas das salas utilizadas para passagem de camas e macas, designadamente, nas
salas de urgéncia devem ter no minimo 1,40 m de largura util e serem constituidas por duas
folhas (este item é cumprido nesta area);

Os corredores destinados a circulacdo de macas, camas e cadeiras de rodas devem ter no
minimo 2,20 m de largura, ndo devendo ser utilizados como areas de espera. Muitas vezes
encontram-se doentes internados nos corredores.

Idealmente devem existir circuitos separados para limpos e sujos. No entanto, apesar desta
medida trazer beneficios de ordem pratica e de organizagao hospitalar, ndo constitui uma
medida fundamental na prevencao da infec¢do através do meio ambiente, desde que o
principio de contengdo na fonte seja respeitado, isto €, que 0s materiais, residuos
hospitalares e roupas sejam recolhidos junto ou muito proximo da cama ou unidade do
doente e que circulem bem acondicionados e em meios de transporte adequados para o fim
a que se destinam. Este ponto ndo € cumprido na integra, pois s6 existe uma sala de sujos,
em todo o SU e os AAM tem de andar de aparadeira e urinol na méo, pelo corredor fora, até
chegarem a sala de sujos. Também deve ser um aspecto a melhorar nesta area, além dos
outros atras referidos.

Outra situacao que merece ser referenciada nesta area € a sua disposi¢do: a sala de

enfermagem fica entre paredes impossibilitando a percepcdo de todos os doentes e o que se

passa com eles.
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E uma area onde existe uma sobrelotagdo de doentes, encontrando-se os doentes
internados da area laranja misturados com doentes da area amarelo/laranja. A Unica coisa que
permite distinguir os doentes internados dos outros, € uma folha A4 que esta colocada numa
parede ao lado do doente, onde identifica; nome do doente, n.° de maca, data de internamento
e OBS laranja.

Entdo quando chega a hora da medicacdo, encontrar doentes internados misturados

7

com os doentes da area amarelo/laranja € muito complicado, e a forma como eles se
encontram divididos é completamente aleatéria, evidenciando-se deste modo a falta de
organizacéo.

Para quem chega a este servico é muito complicado trabalhar, pois conseguir
organizar-se no meio desta confusdo, é muito dificil, s6 o simples facto de encontrar um
doente, por vezes é complicado, principalmente quando sao afasicos.

Para esta area encontram-se destacados trés enfermeiros: um responsavel pela area
amarela, um responsavel pela &rea laranja e um responsavel pelos doentes internados.

Na &rea amarelo/laranja encontram-se doentes com patologia cardiaca, pulmonar
respiratéria, desequilibrios hidro-electroliticos, intoxicados e doentes vindos da sala de
reanimacéo, que ficam na Box vermelha ou na OBS laranja.

Foi um das areas que gostei e me foi particularmente Gtil conhecer, atendendo a que os
doentes internados no servico onde exerco as minhas fungdes (Medicina 4) provém de l4. Ao
passar nesta area pude perceber a forma como os doentes chegam ao servico de Medicina
com Ulceras de pressdo, maus cuidados de higiene, pensos secundarios repassados entre
outras coisas.

Normalmente nesta area ndo se fazem abordagens ao doente critico. Esta abordagem
esta mais direccionada para a sala de reanimagéo.

A prestacdo de cuidados, por parte do enfermeiro na &area amarelo/laranja, é
puramente técnica, tendo como base o modelo biomédico, em que as intervencdes
interdependentes se sobrepdem as autbnomas.

Basicamente nesta area, o doente é observado pelo Médico, que posteriormente, faz a

prescricdo no “Alert” e 0 Enfermeiro valida a prescricdo e administra ao doente.
Area Verde/azul

Na area verde/azul constatei que os doentes triados chegam a esperar cerca de 6
horas para serem atendidos. Uma grande percentagem dos doentes que recorrem ao SU
fazem-no por situagbes que se houvesse uma rede de Cuidados de Salde Primarios que
funcionasse na plenitude, certamente reduziria o recurso ao Hospital de um n.° significativo de
doentes e permitiria que os doentes que realmente precisam do atendimento hospitalar ndo
tivessem de esperar cerca de 6 horas para serem atendidos. Daqui resulta um ciclo vicioso,
que aumenta os tempos de espera e o desespero de quem espera. A abordagem ao doente

nesta area resume-se a administracao de terapéutica.
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Pequena Cirurgia e Ortopedia

De referir que a pequena cirurgia € uma area que da resposta a area amarelo/laranja
do foro cirdrgico e ortopédico. Nesta area efectuei tratamentos a alguns ferimentos: colaborei
na prestagdo de cuidados de conforto aos doentes internados com fracturas trocantéricas, na
administrei medicacao e preparei doentes para o bloco operatorio.

Os doentes nesta area encontram-se na mesma situacao dos doentes internados na
area amarelo/ laranja, com a agravante do espaco ser mais reduzido e terem que ficar por
vezes no corredor. No entanto, também nédo sdo em nimero tdo elevado como os doentes que
acorrem a area amarelo/ laranja, por ser uma valéncia mais especifica.

Verifiquei, como os colegas preparam os doentes para o bloco: vestem a bata, colhem
andlises sanguineas, colocam acesso venoso e a soroterapia prescrita. Esperam que doente
seja chamado para o bloco operatério, sendo para ai transportado pelo AAM. O que deveria
acontecer era 0 seu acompanhamento pelo Enfermeiro e AAM, pois ha informagdes, acerca do
doente, que tém de ser referenciadas ao colega do bloco.

Um ponto importante, de que tanto se fala hoje em dia, € do banho antisséptico nas 24
horas anteriores a cirurgia e no dia da cirurgia, o que ndo acontece neste servigo. Quando
perguntamos a razao por ndo prestarem este cuidado ao doente, dizem que as instalacfes nédo
tém condicdes adequadas para prestacéo deste cuidado.

Os Enfermeiros dos cuidados gerais tém de ter inerente ao seu exercicio profissional:
adoptar uma conduta responsével e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses,
legalmente protegidos, dos cidaddos. O exercicio da actividade profissional dos Enfermeiros
tem como objectivos fundamentais a promocdo da saude, a prevencdo da doenca, O
tratamento, a reabilitacdo e a reinsercdo social (Ordem dos Enfermeiros, 2003). Reportando-
me ainda a falta do banho antisséptico, em meu entendimento, embora entendendo a
dificuldade existente, que este problema deveria ser corrigido mudando certas

atitudes/comportamentos que poderdo estar enraizados.
Sala de Reanimac¢éo

Na minha passagem pela sala de reanimacéo, foi-me explicado o funcionamento da
mesma, quais os protocolos de actuacdo em relacdo a Via Verde AVC e Coronaria e
Reanimacéo Intra-Hospitalar, como actuam o RIH1 e RIH2: o RIH 1 fica responsavel pelo A
(Via aérea) e B (Ventilacao) e o RIH 2 fica responsavel pelo C (Circulagao) na abordagem ao
doente critico.

Na sala de reanimacao tém sempre preparado os farmacos de emergéncia. S&o eles:
adrenalina, atropina e uma seringa com 20 cc de soro fisiologico e um soro fisioldgico de 500cc
com sistema de soros e torneira, que se nao forem utilizados séo substituidos cada 24 horas.

Tém protocolado todo material das técnicas de enfermagem e interdependentes: uma
estante com gavetas, onde cada gaveta esta identificada com a técnica, por exemplo,
algaliacdo, entubacdo nasogastrica, torococentese e cateter venoso central. Aquando da
abordagem ao doente critico, s6 precisamos de tirar a gaveta ou gavetas e coloca-la no carro
de apoio, para depois executarmos ou colaborarmos na técnica ao doente critico.
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Devido ao facto de termos todo o material preparado para a técnica conseguimos
poupar muito tempo na abordagem ao doente critico.

Na sala de reanimacéo deparei com doentes com 0s seguintes diagnésticos: AVC (Via
Verde AVC); Edema Agudo do Pulméo e Enfarte Agudo do Miocardio (Via Verde Coronaria).

Quando um doente vem referenciado com via verde AVC, o RIH1 ja tem conhecimento
da situacdo, pois o CODU informa o RIH1, via telefénica, para activar a via verde. Entao, o
RIH1 activa a via verde, isto é, acciona o Médico de Medicina Interna, e aguarda-se a chegada
do doente na sala de reanimacéo.

A abordagem ao doente critico com suspeita AVC é a seguinte: avaliagdo do estado
neurolégico; monitorizacdo do doente (TA, FC, Saturacdo de Oxigénio, Temperatura Axilar);
colocagdo de acesso venoso periférico; puncdo venosa para hemograma, bioguimica e 2
estudos de coagulagéo e pesquisa de glicemia capilar.

Enquanto enfermagem realiza protocolo de actua¢éo, os Médicos fazem a avaliacéo do
doente e preenchem o protocolo de registo de AVC.

O doente tem de preencher os seguintes critérios de elegibilidade para terapéutica
fibrinolitica no AVC: idade superior 18 e inferior a 80 anos; o inicio dos sintomas tem de ser
inferior a 3 horas; TA igual ou inferior a 185/110 mmhg (sem medidas agressivas).

Depois desta avaliacdo o doente segue para TAC, monitorizado e acompanhado pelo
Médico e Enfermeiro. Apés a realizagdo do TAC segue para sala de reanimacgéo para o Médico
analisar o relatério do TAC e decidir quanto a actuagéo a seguir.

O protocolo de actuacdo deve ser terminado no prazo de 1 hora.

A primeira vez que fiquei na sala de reanimacéo foi accionada via verde AVC, através
do CODU, dando entrada na sala uma doente com 72 anos, que tinha uma prioridade I, isto é
um quadro neurolégico detectado ao acordar e com tempo de duracéo entre 3 e 24 horas, em
doente previamente independente.

Foi monitorizada, puncionado acesso venoso periférico, feita colheita de sangue para
hemograma, bioquimica e 2 estudos de coagulacdo. Os tubos de sangue da doente sdo
rotulados com identificagdo da mesma € colocado um colante verde, para no laboratdrio
saberem que se trata de uma Via Verde e ser dada prioridade. Realizada pesquisa de glicemia
capilar, verificou-se que a doente se encontrava normoglicémica. Posteriormente foi realizar
TAC sem contraste. Todas estas actividades decorreram num tempo de 15-20 minutos. E muito
importante respeitar o tempo preconizado no protocolo de actuacédo nos doentes com AVC, que
ndo deve exceder 1 hora.

A deciséo clinica foi a de que a doente nao reunia condi¢des para realizar trombodlise.
Entéo foi encaminhada para a OBS laranja.

Na entrevista de 30/9/08 ao DN o Dr. Rui Ferreira referiu que as vias verdes facilitam o
encaminhamento rapido de doentes para os Hospitais, ja estdo a conseguir evitar centenas de
mortes por ano, com excep¢do do AVC, salientando que a mortalidade relacionada com a

doenca isquémica cardiaca, que engloba o enfarte do miocéardio, caiu mais de 22% entre 2006
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e 2007. E o primeiro sinal de que a introducdo da via verde coronaria esta a garantir um
atendimento mais atempado aos utentes e acesso aos tratamentos mais eficazes.

Desta vez, entrou um doente trazido pela VMER com EAM.

Cerca de metade das mortes por EAM ocorrem nas primeiras 2 horas, apés o inicio dos
sintomas e cerca de 2/3 ocorrem na comunidade, sem que o doente tenha assisténcia médica.

A avaliacao inicial de um doente com EAM deve ser efectuada em 10 minutos, ndo
devendo exceder os 20 minutos. A primeira etapa € estabelecer o diagnoéstico. Este baseia-se
na existéncia de dor toracica com caracter opressivo, de localizagdo retroesternal, com 20
minutos (ou mais) de duracdo, sem alivio com nitroglicerina sublingual e apresentacdo dos
seguintes sinais de diagnéstico: palidez, sudorese e os resultados do ECG.

Colaborei com o Enfermeiro Tutor na abordagem a um doente com EAM, consistindo:
na avaliacéo fisica do doente; na monitorizagdo do mesmo; na colocagdo de oxigenoterapia por
ventimask a 40%; na pun¢éo venosa de dois acessos venosos periféricos, por um encontra-se
a perfundir perfusdo de Nitratos (s&o hemodinamicos, sendo também eficazes no alivio da dor);
administracdo de AAS (a administracdo da aspirina constitui um importante beneficio adicional
ao uso de trombolitico, alcangando-se uma redug¢do combinada de mortalidade de 50 doentes
para cada 100 tratados) e administracdo de 2 mg de morfina, por via endovenosa.

Foi realizado um ECG, pela Técnica de Cardiopneumologia. Apds a estabilizagédo do
doente, foi o mesmo transportado até ao Laboratério de Hemodinamica, para realizar
cateterismo cardiaco, a fim: obter a confirmacédo da presenca de doenca cardiaca de que se
suspeita, incluindo doenca coronaria, doenga cardiaca congénita, doenca valvular e doenca
miocérdica; determinar a localizac¢éo e gravidade do processo patoldgico.

Tivemos outro caso, em que o doente que foi trazido da area laranja, com diagnéstico
de Edema Agudo do Pulmao (EAP). Tratou-se de um doente com 68 anos com problemas
cardiacos, apresentando dispneia e sudorese intensa.

O EAP é a consequéncia do desequilibrio das forcas de starling, com a acumulagéo de
fluido no intersticio e alvéolos pulmonares. E um sindrome clinico que se caracteriza por uma
emergéncia médica, determinada pelo acimulo anormal de fluidos no compartimento extra
vascular pulmonar, resultando em hipoxémia, aumento do trabalho respiratério, diminuicdo da
complacéncia pulmonar e alteracdo da relacéo ventilagdo-perfusao.

Os sintomas mais frequentes séo: dispneia; aumento da frequéncia respiratéria; pele
fria palida e himida; acidose metabdlica; fadiga; cianose; diminuicdo da saturacéo de oxigénio.

Os meios auxiliares de diagnostico para além do exame clinico séo: radiografia do
térax, onde sdo visiveis infiltracbes alveolares e intersticiais, gasimetria, hemograma,
bioquimica, enzimas cardiacas e ECG.

A abordagem realizada ao doente consistiu em: sentar o mesmo com cabeceira a 90° e
membros inferiores pendentes (optimizar ventilagédo através do posicionamento), monitorizagédo
do doente (vigilancia dos sinais vitais), colocacdo de mascara de alto débito (oxigenar o

doente), colocacdo de acesso venoso periférico para a administracdo de 60 mg de lasix e
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300mg de hidrocortisona, nebulizagdo com combivent e pulmicort e algaliacdo (para
monitorizar débito urinario).

AplGs a estabilizacdo do doente, este voltou para area laranja, a fim de lhe darem
continuidade aos cuidados de enfermagem.

De referir a importancia dos saberes adquiridos ao longo CMEEMC, para minha
actuacdo na sala de reanimacao.

No inicio e final de cada turno, ajudei: a repor os materiais utilizados na sala de
reanimacéo; a efectuar a verificacdo do funcionamento do ventilador da sala e de transporte,
dos desfibrilhadores da sala e de transporte; na preparacdo da medicacdo mais utilizada em
situacdes de Suporte Avancado de Vida; na verificacdo da funcionalidade das saidas de
Oxigénio (O,) e das balas de transporte; assim como na verificagdo das condi¢cdes dos ambus
de cada uma das unidades da sala de reanimacéo.

O desenvolvimento desta actividade ajudou-me a perceber a orgénica da sala de
reanimacéo e quais as funcdes inerentes ao cargo de Enfermeiro, responsével pela mesma.

Foi gratificante, ter passado pela sala de reanimacéo, pois pude pdr em prética os
meus saberes, alguns adquiridos com experiéncia profissional e outros nas diferentes
disciplinas do curso do Mestrado.

Para a realizagdo de todas actividades atras descritas muito me ajudaram os
conhecimentos apreendidos nas aulas teéricas das diferentes disciplinas do CMEEMC.

Apbs a passagem pelas diferentes areas do SU, a fim de concretizar os objectivos
atras descritos de “Avaliar e analisar todo o processo de abordagem ao doente critico e o de
Compreender a dindmica dos cuidados prestados”, posso concluir que o enfermeiro que
trabalha no Servico de Urgéncia acaba por reproduzir um modelo assistencial biomédico,
tecnicista, centrado no corpo da pessoa, em que as necessidades psicossociais dos individuais
sdo postas em segundo plano durante a prestacdo de cuidados de enfermagem. Isto gera,
além de uma fragmentacdo tedrico-pratica, uma contradigdo teorico-pratica na profissdo, em
funcdo de que a humanizacdo no contexto hospitalar é preconizada e defendida pelos
profissionais, mas que na pratica e neste contexto, pouco representa e pouco se realiza.

Na concretizacdo do objectivo: Colaborar na gestdo de recursos humanos e materiais:
recebi orientagdes da Enf.2 Chefe e colaboradoras, num dos turnos realizados: referiu-se aos
assuntos a tratar em reunido a realizar com equipa de enfermagem; demonstrou-me, através
de uma apresentacao em PowerPoint, que taxa de afluéncia de doentes que recorrem ao SU
ndo aumentou. O que aumentou foi o de tempo de internamento, o0 mesmo € dizer a gravidade
da situacao clinica dos doentes.

Acho interessante referenciar esta constatagdo, pois existe uma ideia pré-concebida,
embora néo correspondendo a verdade, que apés o encerramento da urgéncia do Hospital de
Espinho aumentou o niumero dos doentes a recorrer ao SU do CHVNG/E.

Na minha passagem pelo gabinete da Enfermeira Chefe tive ainda possibilidade de
observar e participar na organizacdo dos recursos humanos e materiais do SU, cooperando

com as enfermeiras que colaboram, diariamente, na gestdo do servico, na requisicdo de
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materiais de uso clinico ao armazém e de medicamentos a farmacia (incluindo os
estupefacientes para cofres de cada area).

A Enf.2 Chefe referiu-se ainda ao desenvolvimento de um novo projecto: cada doente
terd um encarregado (o convivente significativo). Sera a pessoa que ficara responsavel pelo
doente, sO ela terd acesso a informacdes do doente e ficando responsavel pela gestdo da
informacao com a restante familia.

Pude ainda entender que a comunicagdo com 102 enfermeiros, ndo é facil, dai a
importancia de haver um enfermeiro responsavel para cada uma das 5 equipas (A; B; C; D e
E).

O enfermeiro responsavel por cada equipa, realiza as tarefas que lhe séo distribuidas
pela Enfermeira Chefe e organiza os cuidados de enfermagem na sua equipa com base nos
recursos humanos e materiais disponiveis.

Na concretizacdo deste objectivo tive oportunidade de em todos os outros turnos
colaborar com Enfermeiro Tutor na gestao dos recursos materiais das respectivas areas.

Foi importante, para mim, perceber toda a dindmica empregue na gestdo de um
servico, por julgar ser de grande importancia para qualquer enfermeiro e em especial para um
Enfermeiro Especialista, como colaborador responsavel na organizacdo dos servigos.

Relativamente ao Objectivo Geral: “ Capacidade para integrar conhecimentos, lidar
com questbes complexas, desenvolver solugbes ou emitir juizos em situacdes de informagéo
limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas solugcdes e desses juizos ou os condicionem”, tracei quatro
objectivos especificos:

v" Promover a aquisi¢do e o desenvolvimento do conhecimento e pensamento critico

num contexto de urgéncia;

v' Aplicar conhecimentos e adquirir competéncias na area de Enfermagem Médico-

Cirurgica, direccionada para o doente critico;
v Desenvolver o estagio de acordo com os Principios Etico-Legais e Caddigo
Deontoldgico do Enfermeiro;

v' Desenvolver competéncias relacionais e comunicacionais com o doente e familia.

Actividades realizadas:

- Auvaliar, registar e reflectir sobre os procedimentos colocados em préatica;

- Analisar a humanizac¢éo dos cuidados existentes no SU;

- Interrelacionar os conhecimentos teéricos adquiridos;

- Mobilizar conhecimentos tedrico-praticos anteriormente adquiridos e aplica-los de
forma pertinente;

- Planear os cuidados prestados ao doente de risco e familia;

- Participar e colaborar activamente na prestacéo de cuidados;

- Pesquisa bibliogréafica acerca da humanizacao dos cuidados no SU;

- Respeitar os Principios Deontoldgicos e Etico-Legais da profissdo de enfermagem;
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- Comunicar com doente e familia, de forma assertiva, promovendo sentimentos de
seguranca e confianca, estabelecendo uma relacéo de empatia e de ajuda;
- Respeitar os valores e crencas do doente, encarando-o como um ser

biopsicossocial.

Verifiquei que no SU, ndo existe grande preocupacdo com a humanizacdo dos
cuidados, privilegiando-se a enfermagem direccionada para a parte técnica.

Embora percebendo que o SU é um servico vocacionado para o atendimento do doente
critico e que temos de ter bem definido mentalmente qual o plano de cuidados a tracar para
qgualquer doente, com determinado diagndstico, e que temos de ter os conhecimentos tedricos
bem adquiridos, para ndo ocorrem erros, ndo devemos descurar que também é de extrema
importancia a Humanizacdo dos Cuidados e a nossa relagcdo com o doente.

O SU funciona com a seguinte rotina e circuito em todas as areas: o doente triado é
direccionado para a area correspondente, é observado pelo Médico que faz a prescricdo no
“alert”, o Enfermeiro vé a prescri¢do, prepara material para puncdo venosa e colheita da
sangue e prepara terapéutica prescrita, chama pelo doente, confirma a sua identificacéo,
punciona-o, colhe sangue e administra medicacéo prescrita e de seguida encaminha o doente
para a sala de espera e de seguida valida a prescri¢éo.

Pouco ou nada falam com o doente, a maior parte das vezes nem sabem a causa que
motivou a vinda do doente a urgéncia.

Considerando que é de extrema importancia a relacao de ajuda e a humanizacao dos
cuidados, realizei uma pesquisa bibliografica acerca desta tematica.

As conclusdes de um artigo sobre Humanizacéo do Cuidado no Ambiente Hospitalar
(Bettinelli, 2003), foram as seguintes: o processo de humanizacdo nas Instituicdes Hospitalares
pressupde, em primeiro lugar, a compreenséo do significado da vida do ser humano, o que nao
€ uma tarefa facil, pois envolve muitos factores, além de principios éticos, aspectos culturais,
econdmicos, sociais e educacionais. A maneira de cuidar nem sempre admite resposta
adequada e produtiva. Também é importante enfatizar que novos tempos estdo a exigir dos
profissionais mais competéncias, ndo apenas nas areas cientifica e tecnoldgica, mas também
na vivéncia dos valores éticos. A ética vem-se tornando uma necessidade crescente, a medida
que se desenvolvem novas tecnologias de cuidado.

De realgar que a qualificagdo profissional passa também pelo cultivo dos valores éticos,
e demonstracéo de solidariedade, que podera ser construida na convivéncia com as pessoas
envolvidas no processo do cuidado.

A humanizacéo das rela¢des do cuidado podera tornar-se realidade quando o contexto
social incorporar também essa atitude de humanidade e valorizar a dimensao humana de cada
pessoa.

E necesséario descobrir o sentido oculto em cada situacdo da vida. Também os

profissionais de saude precisam de buscar, a cada momento, um sentido oculto no cuidado, a
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fundamentacéo do trabalho ético, reflexivo e solidario. Este é o desafio: viver o cuidado como
componente essencial da valorizagdo da vida.

Entdo humanizacdo decorre do olhar de compreensdo e da presenca solidaria do
profissional. Eis a razdo, porque urge que trilhemos novos caminhos, onde possamos
demonstrar, com intensidade e satisfacdo, a solidariedade exigida pelo cuidado, e sua
consequente e preconizada humanizacao.

Gongcalves (2004) conclui que o enfermeiro ndo deve fechar-se sobre a “capa” da
capacidade técnica e eficiéncia, porque muitas vezes o cliente so precisa de ser ouvido, de
expbr as suas angustias e preocupagdes. Perante um enfermeiro “tecnicista”, o cliente vai-se
embora sem ter o problema resolvido.

Ser um bom enfermeiro é considerar a Enfermagem como uma profissdo de Amor, de ir
ao encontro do outro. E o Amor que nos ajuda a ir em frente, a acreditar que um melhor dia
vira. E o Amor pelo proximo que nos faz sonhar com a profissdo que nos permite ajudar
alguém, prestando-lhe uma atencéo particular.

O que eu pretendo reflectir com a leitura destes artigos, é que existem duas categorias
de enfermeiros, identificando aspectos da respectiva préatica. Sé existe alguém que nos pode
dizer o que fazer para nos tornamos melhores profissionais, € o doente. Para isso, é
necessario saber escutar, ouvir com atencdo o que os doentes tém para nos dizer,
compreende-los, proporcionando-nos assim, podermos melhorar o nosso desempenho como
Enfermeiros, avaliando accdes/intervencdes, a fim de as melhoramos.

Na pratica diaria, o enfermeiro deve procurar construir o seu proprio modelo de
referéncias, de acordo com os seus valores e objectivos, o Codigo Deontolégico do Enfermeiro,
0 Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, as Competéncias do Enfermeiro de
Cuidados Gerais e de Cuidados Especializados, entre outros aspectos.

Se analisarmos esta situacdo a nivel juridico, podemos também concluir que os
enfermeiros tém de promover a humanizacdo no atendimento a todos os doentes, desenvolver
um bom relacionamento entre os doentes e os prestadores de cuidados de salde. O doente
tem direito a receber os cuidados apropriados ao seu estado de salde, no ambito dos cuidados
preventivos, curativos, e de reabilitacdo e terminais; tem direito & prestacdo de cuidados
continuados e direito ao cuidado.

Enfermagem é a profissdo que, na area da salde, tem como objectivo de 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-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel
(Dec-Lei n.° 161/96 de 4 de Setembro).

O Enfermeiro é o profissional habilitado com um curso de Enfermagem legalmente
reconhecido, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncias
cientificas, técnica humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao individuo,

familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevencado primaria, secundaria e terciaria.
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Constatei, que os colegas no SU ndo prestam cuidados de higiene totais aos doentes
internados. Também verifiquei, tratar-se de uma tarefa ardua, pois ndo possuem cortinas
suficientes, e a privacidade do doente nao iria ficar assegurada. Verifiqguei também que racio de
doentes/enfermeiro, normalmente é superior a 16/1, verificando uma situacao do racio ser de
28/1, impossibilitando o Enfermeiro de avaliar sinais vitais, posicionar e comunicar com 0s
doentes e familia. Ou seja face ao numero de doentes, a existéncia de enfermeiros deveria ser
superior.

Como atras referi, existe apenas um Enfermeiro responsavel pelos internados na OBS
laranja, tornando-se assim impossivel prestar cuidados de qualidade nesta area, situagdo
agravada pela inexisténcia de condicGes para assegurar a privacidade do doente, ficando
muitas vezes uma maca com uma doente do sexo feminino junta com uma maca de um doente
do sexo masculino, separada apenas por milimetros, ndo respeitando sequer as normas da
CCl.

No SU existe um gabinete de informag&o, onde os familiares se dirigem para obter
informacdes do familiar, estas informagfes sdo muito vagas e referem-se essencialmente a se
o doente fica internado, qual o servico, se fez andlises, ou exames e pouco mais.

Os enfermeiros tém inerente ao seu exercicio profissional varias areas de
competéncias, sdo elas: prestacdo de cuidados, comunicacéo, educa¢éo/formacédo, advogado
do doente, analise e investigacdo, gestdo, desenvolvimento da pessoa como profissional e
lideranca.

A obtencdo destas competéncias da-se através da aquisicdo e mobilizacdo de
conhecimentos, através de uma formacdo continua, da habilidade, do comportamento, da
motivagao e cultura.

Durante todo o meu estagio, respeitei sempre os direitos do doente, aceitando os seus
valores, costumes e crengas espirituais. Prestei os meus cuidados de enfermagem, sempre

com base nos Principios Deontoldgicos e Etico-Legais da profissdo de Enfermagem.

Em relagdo ao Objectivo Geral: “Ser capaz de comunicar as suas conclus@es, e o0s
conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas,
de uma forma clara e sem ambiguidades”, tracei o objectivo especifico:

v' Conhecer e participar no plano de formacéao continua do Servico.

Actividades realizadas:

- Entrevista com a Enfermeira Responsavel pela Formagdo, para recolha de
informacdao, relativa ao Plano de Formagao existente;

- Participar activa ou passivamente no Plano de Formacao.

O objectivo “Conhecer e participar no plano de formagdo continua do Servigo” foi

atingido através do trabalho realizado sob a orientacdo do Enfermeiro Tutor e do Enfermeiro
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Responsavel pela Formacdo e através de uma entrevista acerca das necessidades de
formacéo.

Concomitantemente, durante o Estagio e através da realizacdo de um trabalho de
grupo detectamos uma necessidade direccionada para os familiares/visitas dos doentes
internados.

Este trabalho consistiu na elaboracdo de um panfleto de Acolhimento dirigido aos
Familiares/Visitas dos doentes internados nas areas do SU e para o servico de OBS (Anexo ),
actualizando um ja existente informando a dindmica, orientacBes e as normas de visitas do
servigo, com elevado relevo no dominio do controlo de infeccao, através da implementagdo de
medidas como a higienizacdo das méaos e a proteccdo individual e conseguir, desta forma,

melhor o comportamento/atitudes das visitas.

1.2. Médulo Il = Cuidados Intensivos (UCIC)

Procurando dar resposta aos objectivos delineados no projecto referentes a este
Mddulo e as competéncias inerentes, desenvolvi 0 meu crescimento neste dmbito, na Unidade
de Cuidados Intensivos de Cardiologia.

Os cuidados de enfermagem tém como objectivo proporcionar cuidados continuos de
elevada qualidade, permanecendo sempre alerta as necessidades fisiolégicas, psicolégicas e

sociais do doente, com um ser biopsicossocial.

Para dar resposta ao Objectivo Geral: “Saber aplicar os conhecimentos e a
capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas em situacdes novas e nédo
familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a area de EEMC”,
tracei trés objectivos especificos:

v' Compreender a dinamica dos cuidados prestados ao doente cardiaco;

v Colaborar na gestdo dos recursos humanos e materiais na UCIC;

v Colaborar, avaliar e analisar todo o processo de abordagem ao doente cardiaco e

com alteracdes hemodindmicas graves, com necessidade de ventilacdo invasiva.

Actividades realizadas:

- Entrevista informal com a Enfermeira Tutora e restante equipa multidisciplinar para
recolha de informacdo relacionada com a dindmica dos cuidados prestados ao
doente cardiaco;

- Integrar-me na equipa multidisciplinar, trabalhando em cooperacéo;

- Recolha de informacéo através da consulta de normas e protocolos existentes no
servico;

- Ser capaz de detectar alteracdes fisiopatoldgicas mais comuns no doente critico;

- Interrelacionar e integrar conhecimentos apreendidos nas aulas tedricas;
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- Observar o papel desempenhado pela Enfermeira Especialista, na gestdo de
recursos humanos e materiais;

- Colaborar nas actividades relacionadas com a gestao do servico;

- Executar técnicas e procedimentos especificos de enfermagem na area de
Cuidados Intensivos de Cardiologia;

- Conhecer e manipular equipamento especifico da UCIC;

- Pesquisar Bibliografia acerca de ventilacdo invasiva e cateterismo cardiaco.

Passo, de seguida a analisar as actividades realizadas, para atingir os objectivos.
Relativamente ao objectivo especifico “Compreender a dindmica dos cuidados

”

prestados ao doente cardiaco ”, verifiquei que as Unidades de Cuidados Intensivos estdo
direccionadas para o tratamento de doentes graves, passiveis de recuperacdo ou em risco de
vida, 0o que exige a monitorizacdo constante das funcdes vitais do cliente, a fim de despistar
atempadamente/prevenir complicacdes. Para tal, nestas unidades existem recursos humanos e
tecnoldgicos altamente sofisticados, com o objectivo de proporcionar assisténcia adequada,
que se revela da mais complexa de todo o sistema de saude.

A estrutura fisica é constituida por duas alas: uma com 5 unidades e outra com 3
unidades, comunicando ambas de uma forma directa com a sala de enfermagem. Para além
desta comunicacao directa existem janelas na sala de enfermagem que permitem uma melhor
visualizagédo das unidades 2 a 4 e 7. Nas restantes unidades (1, 5 e 8), ndo sendo possivel
esta visualizagdo, existem cémaras de video e sistema sonoro que permitem uma melhor
vigilancia. No entanto, este espaco deveria permitir uma ampla visdo de todas as unidades, a
fim de permitir a observagdo através sala de enfermagem de todos os doentes, o que nao
acontece.

Esta unidade disp8e de uma forma geral de quase todas as estruturas necessarias ao
seu normal funcionamento. No entanto, verifiquei que o funcionamento das portas (abrindo em
livro e ndo de correr) dificulta a passagem de cadeiras de rodas e higiénicas. Por outro lado a
sala de despejos encontra-se no lado oposto do corredor, ja fora da UCIC, obrigando a que as
AAM passem pelo corredor com as cadeiras higiénicas, urindis e aparadeiras, cruzando-se
com as visitas que aguardam no corredor pela visita aos seus familiares e com trabalhadores e
doentes de outros servigos que utilizam também esta area comum. Quando a UCIC entrar em
obras esta falha devera ser colmatada.

Tanto mais que a DGS (2003) preconiza que a dimensdo e caracteristicas
arquitectonicas sejam as adequadas a misséo que esta confiada a estes servicos.

Relativamente ao requisitos minimos para os Servicos de Cuidados Intensivos no que
concerne a presenca de Médico e de Enfermeiros a DGS (2003) refere que a presenga fisica
de Médico qualificado deve ser de 24h (o que se verifica nesta unidade) e a presenca de, no
minimo, de um Enfermeiro, com treino especifico por cada duas camas, nas 24h (o que

também se verifica).
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Relativamente a organizagdo funcional, espago entre as unidades, areas de
armazenamento, pontos de lavagem de maos, sistemas de monitorizacdo e de perfusédo, assim
como quanto a presenca de outros equipamentos como sejam de ecografia, raio-x, aparelho de
gasimetria e desfibrilhadores bifasicos considero que UCIC se encontra bem equipada.

Existem, no servico, normas de enfermagem e documentos que se encontram
disponiveis para consulta, nomeadamente, a norma que define as actividades de enfermagem
nos diferentes turnos; a norma relativa a preparagéo do doente e material para determinados
procedimentos invasivos (colocacdo de pacemaker provisorio, cateterismo cardiaco, BIA, ...); a
norma relativa a prevengdo de infeccdo associada a cateteres intravasculares; documentos
relacionados com o acolhimento do doente e familia na unidade e panfletos explicativos,
relacionados com as precaucfes inerentes ao momento da visita, fornecidos e explicados aos
familiares, aguando da entrada do doente.

Durante o estagio, sempre que necessario, consultei as normas de actuacéo. Estas
normas foram-me U(teis na preparacdo de material para determinados procedimentos,
designadamente, colocacdo de cateter venoso central e linha arterial e na execugcdo dos
respectivos cuidados de enfermagem.

Relativamente ao objectivo especifico “Colaborar na gestdo de recursos humanos e
materiais na UCIC”, verifiquei que a equipa multidisciplinar é constituida por: a Enfermeira
Chefe; 2 Enfermeiras Especialistas (EEMC); 1 Enfermeira Especializada (EESC); 10
Enfermeiros Graduados; 12 Enfermeiros de Nivel 1; 1 Médico Especialista em Cardiologia; 3
Médicos Internos residentes, em esquema rotativo ao longo das 24 horas; 7 AAM e 1
Secretaria de Unidade. Em cada turno encontram-se 4 enfermeiros.

Duas vezes por semana, no turno da manha ha mais um elemento de enfermagem, a
fim de libertar a Enf.2 Especialista para a colabora¢cdo com Enf.2 Chefe na gestdo do servico.
Nos restantes turnos (para além do turno da manhd) os assuntos relacionados com a gestédo
sao referenciados pelo Enfermeiro responsavel de turno no livro de ocorréncias.

O método de trabalho utilizado na UCIC é o método individual. Este método consiste na
distribuicao de dois doentes por enfermeiro, distribuidos segundo o seu grau de dependéncia.
O enfermeiro é responsavel pela prestacdo de cuidados globais aos doentes que lhe foram
atribuidos durante o turno de trabalho. O plano de trabalho é feito, para cada turno, pelo
responséavel do turno anterior.

Verifiquei que este método apresenta como vantagens: a maior individualizacdo dos
cuidados; maior satisfacdo do doente, pois sabe qual € o enfermeiro que durante o seu turno
Ihe presta todos cuidados, traduzindo-se numa maior seguranca e confiangca por parte do
doente e correspondente satisfacdo do enfermeiro. Também ao promover um aumento de
responsabilidade do enfermeiro incentiva a melhoria da sua capacidade de decisdo, a sua
satisfacdo e motivacéo para o trabalho, e ainda, melhora a avaliacdo global dos cuidados de
enfermagem.

O sistema de distribuicdo de materiais utilizado no CHVNG/E, é por niveis de

reposicdo. Quem coordena a reposicao dos stocks é o servico de aprovisionamento. Este
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responsabiliza-se pela manutencdo dos stocks de materiais nas quantidades que assegurem o
consumo estabelecido, de acordo com 0s servigos.

Relativamente a medicacdo, esta é prescrita “on-line”, e o registo da sua administracédo
também é feito da mesma forma. Existe um programa informatico que permite aos enfermeiros
acederem a prescricdo da medicacdo de cada doente e validar a sua administracdo. Ao
validarem a administracdo da medicacdo é dado automaticamente baixa no stock da farmécia,
com a consequente reposicao. Também o material de consumo clinico tem idéntico tratamento:
todo o material utilizado tem de ser registado informaticamente para posteriormente ser reposto
no servigco. Os stocks de material séo repostos duas vezes por semana (tercas e quintas) e a
medicacdo trés vezes por semana (segunda, quarta e sexta). Considero este sistema,
designado de “Armazém Avangado” como uma boa ferramenta para a gestdo de stocks,
embora impliguem os necesséarios cuidados na sua actualizacdo permanente, a fim de
assegurar que stocks fisicos existentes correspondam aos constantes no sistema informatico
(o que por vezes nao acontece).

A Enf?2 Especialista tem também a seu cargo: o controlo dos estupefacientes
(quantidade existente/pedidos efectuados), e a responsabilidade da manutencdo dos
equipamentos promovendo o pedido da sua reparacéo e confirmacado da realizacdo da mesma,
em boas condi¢des.

Relativamente ao objectivo especifico: “Colaborar, avaliar e analisar todo o processo de
abordagem ao doente cardiaco e com altera¢cdes hemodinamicas graves, com necessidade de
ventilagéo invasiva”, verifica-se que a UCIC recebe doentes de varios servi¢os, sendo os mais
frequentes os do SU, do Laboratério de Hemodindmica e da Unidade Intermédia de
Cardiologia.

E um dos servicos que apresenta maior ligagdo com o Laboratério de Hemodinamica,
porque por um lado recebe os doentes que entram de urgéncia e efectuam cateterismo
cardiaco, e por outro, envia doentes para realizagdo dos exames a efectuar neste laboratério.

Durante o estagio passei, trés turnos, no Laboratério de Hemodinamica. Este possui
trés salas distintas onde sdo efectuados os diferentes procedimentos invasivos,
nomeadamente: sala de pacing, sala de estudo electrofisioldgico, sala de angiografia e recobro
- onde os doentes, submetidos a qualquer um destes exames, permanecem sob vigilancia, até
serem transferidos para outro servi¢co ou entdo, e como acontece na maior parte dos casos, até
terem alta para o domicilio.

Como nao tinha muitos conhecimentos acerca do cateterismo cardiaco, achei
pertinente, realizar uma pesquisa bibliografica acerca deste tema.

O cateterismo cardiaco &, nos tempos de hoje, essencial para a avaliagdo da anatomia
e fisiologia do coracdo e da sua vasculatura. E um processo de diagndstico extremamente
valioso, para obtencdo de informacdes detalhadas acerca da estrutura e funcdo das cavidades
e valvulas cardiacas e dos grandes vasos.

Baseia-se na introducdo de um pequeno cateter numa artéria ou numa veia,

geralmente de um braco (radial) ou de uma perna (femural), que avanca pelos vasos principais
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até as cavidades do coragdo. A abordagem por mim observada no Laboratério Hemodinamica
foi pela femural a direita.

Pude colocar em pratica os conhecimentos que pesquisei, pois tive a meu cargo
doentes antes e pds o cateterismo, podendo explicar-lhes em que consiste o exame e a
prepara-los para a realizacdo do mesmo.

Esta preparacdo consistiu na preparacao emocional do doente, saber os antecedentes
de alergia a contrastes, manter o doente em jejum, 6 a 12 horas, efectuar tricotomia inguinal
bilateral (na abordagem femural), inserir cateter venoso periférico no membro superior
esquerdo e monitorizar sinais vitais.

Os cuidados de enfermagem realizados aos doentes pds cateterismo, consistiram:
instalar comodamente o doente na enfermaria; monitorizar a frequéncia cardiaca e tensao
arterial de 15 em 15 minutos durante 1 hora e depois de 30 em 30 minutos durante 3 horas;
manter o doente em repouso, na cama, durante 12 a 24 horas (se abordagem femural);
explicar ao doente que tem de manter imobilizado o membro onde foi efectuado o cateterismo;
vigiar o penso compressivo no local da puncdo para vigiar sinais de hemorragia; verificar
pulsos distais, coloracdo, temperatura e a sensibilidade do local da punc¢é&o; proporcionar dieta
ligeira, apés 3 horas do cateterismo; durante as primeiras 24 horas, apds o cateterismo
controlar os liquidos ingeridos e eliminados (incentivar o doente a ingerir liquidos para eliminar
contraste e verificar primeira miccdo esponténea) e observar o local de puncdo apés retirar o
penso para despiste de hematoma, hemorragia, inflamacéo e/ou edema.

Todos estes cuidados, pés cateterismo foram visionados e executados por mim na
UCIC, pelo que posso concluir que, para além constituir uma pratica corrente dos enfermeiros é
efectuada da forma mais correcta.

Esta unidade encontra-se dotada de alta tecnologia, alguma da qual nunca antes
visualizada nem manuseada por mim.

Outro factor que me causou particular interesse, foi a ventilagdo mecénica invasiva,
nao s6 por ser uma novidade, mas também porque senti, no primeiro contacto, alguns receios
e davidas na sua manipulacéo e cuidados associados. Para tentar colmatar estes meus receios
e duvidas, decidi realizar pesquisa bibliogréfica acerca deste tema, com forma de alicergar por
mim, os conhecimentos adquiridos no CMEEMC, para posteriormente poder mobiliza-los.

A ventilacdo mecanica é um método de suporte para o doente, durante uma
enfermidade aguda, ndo constituindo, nunca, uma terapia curativa € o seu emprego implica
riscos préprios, devendo a sua indicagdo ser prudente e criteriosa e a sua aplicacdo cercada
por cuidados especificos.

Sao variadas as modalidades de ventilagdo mecanica actualmente disponiveis, e a
escolha do modo mais ajustado para cada situacéo depende das caracteristicas do doente, do
tipo de ventilador disponivel e da experiéncia da equipa na sua manipulacdo. Os objectivos da
ventilagdo mecanica invasiva sdo: melhorar as trocas gasosas, reverter a hipoxémia, atenuar a

acidose respiratoria aguda, atenuar a dificuldade respiratdria, diminuir o consumo de oxigénio
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relacionado com a respiracao, reverter a fadiga muscular respiratéria, evitar a progressao da
lesdo pulmonar e permitir a reparacdo dos pulmdes e vias aéreas.

Existem varios modos ventilatérios que permitem explorar a ventilacdo do doente e
possibilitam ainda o controlo dos mais variados parametros tais como Volume, Presséo,
relacdo I:E (relacdo Inspiracao/Expiracao), PEEP (Pressdo Positiva no Final da Expiracéo),
FiO, (fraccdo de O, inspirado), volume corrente, tempo inspiratério, entre outros.

Ao longo do estagio foram-me atribuidos cuidados a duas doentes ventiladas: a
primeira tinha dado entrado no servico havia 4 dias atras. Esta doente veio transferida do
Hospital Pedro Hispano, por tromboembolismo e fractura do imero.

Encontrava-se ventilada com TOT, n° 7, com o modo de ventilagio mandatéria
assistida. Este modo ventilatério controla o fluxo e o volume inspiratério e assiste o doente ao
detectar o inicio do seu esforco inspiratorio e acciona os parametros pré-definidos no modo.

A segunda doente encontrava-se ventilada com o modo ventilagdo mandatoria
controlada. Este modo ventilatério controla o fluxo e o volume inspiratério e expiratério e é
totalmente independente do doente.

Pude acompanhar a doente no transporte da mesma, até ao servi¢co de radiologia, a fim
de realizar TAC, para avaliagdo das sequelas causadas pela paragem cardio-respiratoria que
sofreu no SU e tromboembolismo pulmonar macico que lhe foi diagnosticado. Durante o
transporte apresentou boas satura¢des de oxigénio e sinais vitais estaveis.

O TAC relevou lesdes extensas a nivel cerebral e toracico. No final do exame a doente
voltou para a UCIC.

Prestei assisténcia avancada as duas doentes em estado critico e cuidados de
Enfermagem especificos desta area do intensivismo, designadamente, uma vigilancia
constante individualizada e global; um controle de sinais vitais e monitorizagdo cardiaca;
monitorizacdo de trocas gasosas e padrdo respiratério — capnografia, gasometria e oximetria;
observagdo de sinais neurolégicos; aspiracdo de secregbes; observacdo de sinais de
hiperinsuflagdo — observar volume corrente predeterminado e fiO,; controle da presséo do “cuff”’
— devido a leséo de laringe e traqueia; higiene oral; fixacdo e mobilizacdo do TOT; controle do
nivel nutricional; controle do nivel de sedac¢do do doente e utilizacdo de bloqueadores
neuromusculares — observar fluxo dos farmacos, avaliando a sua eficacia; observacdo do
sincronismo entre as doente e o ventilador; controle de infeccdo — uso de técnicas assépticas;
desmame - iniciado quando atendidas as exigéncias de estabilidade clinica, hemodinamica,
funcional respiratéria e valores de gasimetria.

Tornou-se assim possivel a realizagcao de procedimentos e intervengdes que considerei
importantes para o desenvolvimento de competéncias.

ApOs a aprofundar estes conhecimentos passei a sentir-me mais segura relativamente
aos procedimentos acima referidos, e procurei prestar cuidados de enfermagem, sob
orientacdo, mantendo-me sempre vigilante quanto a possiveis complicacbes. Creio que posso
dizer que foi importante para mim e para a minha evolucéo a prestacdo directa destes cuidados

nao descurando sempre 0 apoio da minha tutora e de toda a equipa.

31



Resultado de muita perseveranca e aplicagdo considero que este objectivo geral e os
especificos que Ihe correspondem foram por mim atingidos, conseguindo realizar todas as
actividades que me propus e por conseguinte considero ter dado mais um passo na aquisicédo

de competéncias, correspondentes aos objectivos referidos.

Na continuidade do presente trabalho, e para operacionalizar o Objectivo Geral:
“Capacidade de integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solu¢ctes
ou emitir juizos em situacdes de informacao limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre
as implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugdes e desses
juizos ou os condicionem”, tracei dois objectivos especificos, que passo a referir:

v' Desenvolver conhecimentos e adquirir competéncias na area de Enfermagem

Médico-Cirlrgica, direccionada para o intensivismo, vertente doente cardiaco;
v' Desenvolver competéncias relacionais e comunicacionais com o doente e familia,

internado na UCIC.

Actividades realizadas:

- Interrelacionar os conhecimentos teéricos adquiridos;

- Auvaliar, registar e reflectir sobre os procedimentos colocados em pratica;

- Mobilizar conhecimentos tedrico-praticos, anteriormente adquiridos e aplica-los, de
forma pertinente;

- Planear os cuidados prestados ao doente cardiaco e familia;

- Participar e colaborar activamente na prestacédo de cuidados;

- Realizagdo de técnicas e procedimentos de enfermagem, segundo o0s principios
cientificos e normas do servico;

- Pesquisa bibliogréafica sobre Pericardiocentese, BIA e Pacemaker provisorio;

- Respeitar os principios Deontolégicos e Etico-Legais da profissdo de enfermagem;

- Comunicar com doente e familia, de forma assertiva, promovendo sentimentos de
seguranca e confianca, estabelecendo uma relagcdo empatica e de ajuda;

- Respeitar os valores e crencas do doente, encarando-o como um ser

biopsicossocial.

De seguida passo a analisar as actividades realizadas para atingir este objectivo.

O Enfermeiro Especialista deve desempenhar todas as competéncias inerentes aos
enfermeiros de cuidados gerais, acrescidas de outras que lhe garantem o reconhecimento e
diferenciagdo, nomeadamente no que diz respeito ao saber-saber, ao saber-fazer, e ao saber-
ser, na sua area de especializagao.

A fim de dar cumprimento ao preceituado no n.° 3 do Artigo 7° do Decreto de Lei
437/91 de 8 de Novembro, os objectivos que norteiam a actuacdo de uma Enfermeiro
Especialista prendem-se com as diversas areas que a enfermagem abrange e com o

desenvolvimento de competéncias, nomeadamente:
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- Capacidades ao nivel da comunicagéo, com profissionais e com néo profissionais;

- ldentificar necessidades formativas, promover formacdo em servico e auto-

formacao;

- Participar e promover a investigacao e aplicar os resultados desta na pratica;

- Demonstrar conhecimento aprofundado na area de especializacéo;

- Capacidade de reagir a situacdes imprevistas e complexas;

- Adoptar uma metodologia de trabalho eficaz;

- Tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e

responsabilidades sociais e éticas;
- Respeitar a dignidade e individualidade, crencas e cultura dos clientes;
- Capacidade de trabalho em equipa multidisciplinar e interdisciplinar;
- Demonstrar iniciativa e criatividade na resolucéo de problemas;
- Saber liderar equipas e exercer supervisdo do exercicio profissional;
- Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros;
- Realizar gestado de cuidados, de recursos materiais, equipamentos e humanos;
- Colaborar na integracdo de novos profissionais.
Estas competéncias, ao serem desenvolvidas com mestria e qualidade, fazem do
enfermeiro especialista um Mestre, um Perito. Segundo Patricia Benner (2001) a medida que
os enfermeiros vao adquirindo experiéncia clinica, mudam a sua orientacdo intelectual,
integrando, seleccionando os conhecimentos e reajustando os critérios de tomada de decisao,
abandonando a mera execucao seriada e repetida das tarefas, como haviam aprendido durante
a sua formagédo académica.
Neste sentido, e tendo em consideracdo as competéncias supracitadas, considero que
o Enfermeiro Especialista desempenha um papel fundamental e Unico para o desenvolvimento
da profissdo e sua inerente valorizacdo e reconhecimento social.
A Enf.2 Tutora do meu estagio - Enfermeira Especialista do quadro, com Especialidade
em Enfermagem Médico-Cirlrgica, desempenha um papel muito importante na UCIC, e
demarca-se dos demais elementos pela demonstracdo de capacidades, nomeadamente:
= Comunicacao, revelando-se o elo de ligacdo entre os elementos das diferentes classes
profissionais, o elemento moderador entre 0os elementos da mesma classe e a ponte entre
os varios profissionais e o doente e familia;

= Identificacdo de necessidades formativas dos enfermeiros, sendo o elemento propulsor da
formacado em servico e da auto-formacao;

= Participando, promovendo e incentivando a investigacdo acerca de assuntos importantes
para a melhoria da qualidade de cuidados da UCIC e posteriormente aplicando os
resultados desta na pratica;

» Demonstrando conhecimento aprofundado na area EEMC em geral e, na area da
cardiologia em particular;

= Reaccao a situacdes imprevistas e complexas, sendo o elemento pioneiro a tomar decisées

e activar meios com vista, a sua resolucao;
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= Adopcdo de uma metodologia de trabalho eficaz, planeando cuidadosamente as suas
actividades, de acordo com as necessidades de cada doente e orientando os colegas;

= Tomando decisdes fundamentadas atendendo as evidéncias cientificas e responsabilidades
sociais e éticas e respeitando a dignidade e individualidade, crencas e cultura, de forma
exemplar;

= Liderando equipas, exercendo supervisdo do exercicio da sua profissdo, colaborando na
integracdo de novos profissionais, sendo o elemento de confianga de todos os enfermeiros
que exercem func¢des na unidade;

= Gestdo de cuidados, de recursos materiais e humanos, sendo o elemento de confianca da
Enfermeira Chefe que |lhe delega esta funcao.

A demonstracao das capacidades da Enf.2 Tutora na UCIC, atras enunciadas, favorece
o bom funcionamento do servigo; estimula o bom relacionamento entre os profissionais e bom
ambiente por sentimento de pertenca e de integragdo na equipa; favorece a boa pratica pela
existéncia do elemento de referéncia que apoia e colabora; estimula a qualidade dos cuidados
e consequentemente a satisfagdo do doente e familia, pelo acompanhamento cuidadoso, e
pela boa gestédo de recursos humanos e materiais.

Por tudo isto, é sem duvida um elemento de referéncia e imprescindivel ao bom
funcionamento da unidade.

Na UCIC pude observar uma Pericardiocentese, a um doente com o diagndstico de
derrame pericardico. Como ndo tinha conhecimentos acerca desta técnica, realizei uma
pesquisa bibliografica, para fazer a interligacao e mobilizacdo dos conhecimentos.

Trata-se de uma técnica invasiva que envolve directamente o coragdo, provocando
uma grande ansiedade e medo de morrer por parte do doente, pelo que o apoio emocional é
extremamente importante para diminuir a ansiedade e obter a colaborac¢éo do doente.

A pericardiocentese consiste na puncdo do saco pericardico, com um cateter, para
extrair liquido.

Esta pesquisa facilitou-me o acompanhamento do doente, acima referido, entendendo
0 seu estado de ansiedade antes e durante a realizacdo da técnica e a necessidade de
comunicar/informar com o doente, de uma forma adequada, a fim de tentar reduzir o seu
nervosismo.

Apo6s a pungdo do saco pericardico, o doente apresenta bradicardia e dor. Segundo
indicacao médica foi-lhe administrado 2 mg de morfina (tratamento da dor) e 1 mg de atropina
(tratamento da bradicardia sinusal). O objectivo da administracdo da atropina foi o de aumentar
a frequéncia cardiaca, por apresentar uma bradicardia sinusal. Apds administracdo do farmaco
o doente passou a apresentar uma melhoria da frequéncia cardiaca.

Formulei os seguintes diagnosticos de enfermagem para o doente: ansiedade, risco de
perda sanguinea, dependéncia nos auto-cuidados em grau moderado, risco de arritmia, dor e
ferida por cateter venoso periférico na mao esquerda e ferida cirargica no local de realizacao

de pericardiocentese.
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Com base nos diagnosticos de enfermagem, atras descritos, formulei as seguintes
intervencdes:

- Esclarecer o doente, a fim de reduzir a sua ansiedade e promover a sua

colaboragéo na realizacdo da técnica;

- Realizar tricotomia do torax, a fim de facilitar a técnica e prevenir a infec¢éo;

- Inserir cateter venoso periférico na mao esquerda e colocar soro fisiolégico em
curso, a fim de administrar terapéutica, em caso de urgéncia;

- Preparar o material necessério para técnica;

- Assistir 0 doente a posicionar em semi-fowler, com cabeceira elevada a 45-50°, a
fim de colocar o coragdo em contacto directo com a parede toracica, facilitando a
insercdo da agulha no saco pericardico;

- Monitorizar continua dos sinais vitais, a fim de detectar precocemente os sinais das
complicag@es: arritmia, hipertenséo ou hipotenséo;

- Vigiar ritmo cardiaco;

- Vigiar dor e monitorizar dor;

- Gerir analgesia;

- Administrar terapéutica se prescrita pelo Médico;

- Colaborar com o Médico, a fim de facilitar a colheita de liquido para analise;

- Apébs a técnica de pericardiocentese: executar e vigiar penso compressivo no local
da puncdo com técnica asséptica, a fim de prevenir a infeccdo e promover
hemostase; transmitir ao doente a necessidade de manter repouso no leito nas
primeiras seis horas ap6s a punc¢édo, a fim de evitar complicacdes relacionadas com
a técnica; vigilancia de sinais vitais, estado de consciéncia, coloragdo da pele e
mucosas, sinais e sintomas de derrame pericardico de 8/8 horas, nas primeiras 48
horas, ap0s pericardiocentese, a fim de despistar, precocemente, complicacbes
como o choque, tamponamento cardiaco); vigiar sinais inflamatérios no local do
cateter venoso periférico; monitorizar e vigiar dor e gerir analgesia.

Sdo determinantes para o0 sucesso da pericardiocentese: a articulagdo do
doente/enfermeiro/médico; o pensamento preciso, rapido e organizado, de forma a identificar
correctamente problemas reais ou potenciais; a definicdo de estratégias de intervencdo e o
proceder a uma avaliagdo correcta e imediata da situacao e das ac¢8es desenvolvidas.

As oportunidades, no inicio do estagio, de contactar com doentes mais complexos,
designadamente doentes com Baldo Intra-adrico (BIA) ou com Pacemaker Provisorio foram
muito escassas. No entanto no decorrer do mesmo essas oportunidades foram surgindo bem
como as dificuldades sentidas no inicio foram ultrapassadas.

Como prestei cuidados a estes doentes, tive necessidade de recorrer a conhecimentos
tedricos leccionados na disciplina de Médico-Cirargica Il e Patologia, bem como de fazer
pesquisa bibliogréfica nesta area.

O Baldo intra-aértico - dispositivo utilizado para aumentar o fluxo de sangue,
melhorando a sua irrigacdo e o seu desempenho e tem a funcdo de uma bomba propulsora de
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sangue. O BIA funciona por contrapulsacéo, ou seja, ele insufla na diastole. Desta forma, ha
um aumento do fluxo de sangue para as artérias corondrias e desinsufla na sistole,
aumentando o fluxo do sangue para fora do coracdo. O procedimento de instalacao do BIA é
simples, sendo realizado, em geral, apenas com uma anestesia local. O baldo é introduzido
pela artéria femural. Apds a anestesia € introduzido na artéria femural um cateter contendo um
baldo na sua extremidade e posicionado na artéria aorta. Este cateter é entdo conectado a um
modulo externo, responsavel pela insuflagdo do baldo e sincronizado com o ciclo cardiaco.

Enquanto o doente permanecer com o BIA, o repouso no leito é obrigatério e a sua
permanéncia na Unidade de Cuidados Intensivos. O tempo de uso do baldo dependera da
gravidade e da evolucdo do quadro (em geral 24 a 72 horas).

No CHVNG/E os BIA sdo colocados na sala de Hemodindmica, com recurso a
fluoroscopia.

Durante a permanéncia do BIA, o doente deve estar hipocoagulado com heparina em
perfusdo para prevencdo da formacgdo de trombos. A estes doentes é colhido sangue,
diariamente, para determinacdo do INR e ajuste da perfuséo de heparina, realizado pelo banco
de sangue.

De seguida menciono alguns dos cuidados que prestei a doentes com BIA e a
respectiva justificacéo:

- Vigiar sinais de perda sanguinea, por o doente se encontrar hipocoagulado com

heparina;

- Executar tratamento ao local do BIA com penso compressivo, a fim de prevenir

infeccdo, hemorragia e hematoma;

- Vigiar penso secundario, a fim de despistar sinais de perda sanguinea;

- Vigiar coloragéo, temperatura e pulso dos Ml, a fim de vigiar sinais de hipoperfusédo

por posicionamento incorrecto do BIA,

- Vigiar pulso radial esquerdo, a fim de despistar migracdo do BIA a montante;

- Monitorizar débito urinario, a fim de despistar migracdo do BIA a jusante;

- Monitorizar TA, FC e ritmo, a fim de despistar complicagdes;

- Verificar onda e ritmo do BIA, a fim avaliar o correcto posicionamento do BIA;

- Explicar ao doente o motivo da restricio de movimentos dos MI, a fim de obter

colaboracéo, diminuir a ansiedade e evitar deslocacéo do BIA;

- Elevar a cabeceira ao maximo de 30°, a fim de proporcionar conforto e evitar dobrar

o cateter;

- Ensinar ao doente os movimentos que pode realizar com os MI, a fim de facilitar o

retorno venoso e prevenir acidentes tromboembodlicos e Ulceras de presséo.

ApOs a estabilizacao clinica do doente, inicia-se 0 processo de desmame. Comega-se
por programar o BIA de 1:2 e, se ndo houver alteracdes hemodindmicas, altera-se para um 1:3.
Posteriormente, apds a verificagdo do valor do APPT, e se este se encontrar com um valor
inferior 60 segundos, procede-se a remocdo do BIA. Depois de se removerem o0s pontos de

fixacdo da pele, a Enfermeira procede a extraccdo do baldo, de forma lenta. Apdés a sua
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remocéao, permite-se uma pequena perda de sangue, para prevenir a deslocagéo de trombos e
embolizacdo distal. Segue-se uma compressdo manual durante cerca de 30 minutos, seguida
de penso compressivo. E necessaria vigilancia dos pulsos pediosos, coloracdo e temperatura
dos membros, bem como do penso, a fim de prevenir o risco de hemorragia.

Tive oportunidade de colaborar no desmame e na extraccdo de um BIA, aplicando as
intervencdes de enfermagem atras descritas: executei compressdo manual durante 20 minutos
seguida de penso compressivo. O doente ficou sem hematoma e sem equimose. Ndo se
verificaram sinais de comprometimento circulatério, nem perdas hematicas.

Existe, no servico, uma maquina para avaliagdo do tempo de tromboplastina activada
(APTT). A obtencéo deste valor é util aquando da extrac¢éo de introdutores arteriais/venosos,
uma vez que, durante a realizacdo de intervencdes coronarias por via percutanea, €
administrada heparina. Os introdutores séo retirados quando o valor de APTT se encontra
abaixo de 60 segundos, porque o risco de perda sanguinea pela ferida cirargica pelo introdutor
€ minimo.

Para realizar esta andlise, a maquina de APTT precisa de uma pequena quantidade de
sangue, que é colocada numa “tira” de plastico. Esta amostra de sangue normalmente é
colhida pelo introdutor, apds ter sido retirada uma quantidade de sangue equivalente a 20 ml,
com objectivo de desperdigar a heparina que se encontra no [limen do introdutor.

Durante o estagio tive oportunidade de manusear este equipamento, de acordo com o
atras descrito.

A utilizacdo de pacemaker provisorio pode ser necessaria nos casos de bradicardia
duradoura com repercussdo hemodindmica (Ratton, 2005).

O pacemaker provisério, normalmente, é colocado pelo Médico da UCIC ou pelo
Cardiologista de Urgéncia, com o apoio de um elemento de enfermagem, utilizando para tal, a
sala de electrofisiologia do Laboratério de Hemodinamica.

Nos doentes com pacemaker provisorio, os cuidados de enfermagem, no que toca a
imobilizagcdo do membro, sédo semelhantes aos do doente com BIA. De seguida enumero os
cuidados de enfermagem, com a respectiva justificacdo entre parénteses:

- Vigiar perda sanguinea (hipocoagulacao);

- Realizar penso compressivo na regido inguinal (hipocoagulacdo, vigiar ferida

cirdrgica);

- Vigiar coloragdo, temperatura e pulso dos membros inferiores onde esta o

electrocateter (vigiar sinais de hipoperfuséo);

- Monitorizar TA, FC e ritmo (despistar complicacdes);

- Explicar ao doente o motivo da restricdo de movimentos dos MI (obter colaboracgéo,

diminuir ansiedade e evitar deslocacdo do electrocateter);

- Elevar a cabeceira ao maximo de 30° (proporcionar conforto e evitar dobrar o

electrocateter);

- Ensinar ao doente os movimentos que pode realizar com os MI (favorecer retorno

venoso/ prevenir acidentes tromboembodlicos e Ulceras de pressao);
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- Vigiar pardmetros do pacemaker e efectuar registos (garantir o correcto

funcionamento).

A uma das doentes com pacemaker provisoério, a quem prestei cuidados, foi suspensa
a administracdo de heparina de baixo peso molecular, por apresentar perda sanguinea e
hematoma, no local de insercdo do electrocateter. Apds esta terapéutica ter sido suspensa,
deixou de se verificar perdas hematicas. Posteriormente, foi colocado um pacemaker definitivo.

Na sociedade e mundo actual muitos séo os avangos cientificos e tecnolégicos. Por
vezes, a tentacdo de por a prova essas novas tecnologias e de treinar certos tipos de técnicas,
faz com que a linha que traca o limite entre 0 que é ou ndo ético se torne eshatida. Em todos
0s nossos procedimentos devemos atender a vontade do doente. Para tal, € necessario que
este esteja informado sobre o seu estado de salude, bem como das opg¢bes terapéuticas
possiveis. S6 um doente bem informado, podera tomar uma decisdo consciente. Verifiquei
durante 0 meu estdgio que é pratica informar o doente acerca do seu estado de saude e
procedimentos a efectuar, solicitando-lhe, justificadamente, o seu consentimento informado
para os actos de enfermagem e também para os actos que implicam ou néo risco.

Relativamente aos valores e crengcas do doente encarando-o com um ser
biopsicossocial, segundo Pupulim (2002), os doentes encaram o internamento como factor de
despersonalizagdo por associarem a dificuldade de manter a sua identidade, intimidade e
privacidade. O ambiente hospitalar € por si sé stressante por diversos factores, essencialmente
para o doente, por perder o controlo sobre os que o afectam, e dos quais depende para a sua
sobrevivéncia.

Assegurar a privacidade dos doentes, para além de constituir um dever do Enfermeiro
constitui um direito preconizado pela Carta dos Direitos dos doentes.

Verifiquei durante o estagio que os enfermeiros, de forma a assegurar a privacidade
dos doentes, utilizam sempre as cortinas (dado tratar-se de um servigo aberto), cobrindo as
partes do corpo dos doentes que ndo necessitam de ficar expostas durante os procedimento e
solicitam aos familiares/visitas que se retirem da unidade sempre que se vai realizar alguma
intervencado. Verifiquei, no entanto, algumas excepc¢des face existéncia situagdes pontuais em
que esta preocupacdo foi descurada pelos enfermeiros ao realizarem determinadas tarefas,
designadamente, na colaboracdo na técnica de Pericardiocentese, na remocdo do BIA e
introdutores, e sem disso se aperceberem, contribuiram para que o desconforto e timidez do
doente. Estas ocorréncias ndo alteraram a minha apreciacéo global de haver preocupacéo na
UCIC com esta temética.

De referir, ainda, que os doentes pelo facto de estarem internados nhuma unidade de
cuidados intensivos, s por si ja acarreta uma conotacdo algo pesada, pois aos cuidados
intensivos é, normalmente associada uma situacao de gravidade. A necessidade de estarem
monitorizados, a imensiddo de fios a eles conectados, os alarmes que estdo constantemente a
tocar, o barulho que por vezes é inevitdvel, mesmo no periodo nocturno, sédo susceptiveis de

causar stress nos doentes. O mesmo acontece com a familia. E necessario, por isso estar
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particularmente atento aos sinais que possam demonstrar sinais de stress, no sentido de se
poder actuar adequadamente e da forma ja atras descrita.

Acrescento que na comunicacao que estabeleci com os doentes tentei ser congruente,
preocupando-me com minha linguagem corporal e expressao facial, a fim de haver sintonia
com a mensagem verbal que passava ao doente.

Os doentes internados neste servico podem receber visitas no periodo compreendido
entre as 11 e as 21 horas. E permitida a entrada de uma pessoa de cada vez, durante um
periodo de 10 minutos. No entanto, este limite de tempo ndo é estanque e, na maioria das
vezes, é ultrapassado.

N&o existe um enfermeiro responsavel pela informacao dada & familia. Normalmente, a
informacao é dada pelo enfermeiro que tem o doente ao seu cuidado em cada turno. Tenta-se
gue haja um elemento da familia a quem seja veiculada a informacéo relativa ao doente
(normalmente o convivente significativo). No entanto, se outro familiar pedir informagdes, estas
ndo sdo negadas.

Relativamente & comunicag¢do com os doentes ventilados, como referem S& e Machado
(2006), o facto de um doente ventilado mecanicamente ndo se conseguir exprimir nem ser
compreendido pelos outros é por si s6 uma factor de stress para esse mesmo doente, porque o
coloca numa situacdo de desvantagem por ndo conseguir expressar 0S seus sentimentos e
emocOes, tal situacdo pode ser vector de sentimentos como ansiedade, frustracdo e
inseguranca, pelo que sugerem técnicas tao variadas como desde a entrega de um lapis e um
papel até a elaboracdo de quadros com letras ou frases mais frequentes, ou até mesmo a
formulacdo de cédigos como um simples piscar de um olho, o acenar da cabeca ou o
movimentar um dedo, de forma a que o doente se consiga exprimir e manter a comunicagdo
com os outros que o rodeiam.

A enfermagem tem como objectivo ajudar os doentes, essa ajuda s6 é possivel se
existir um clima de confianca e de comunicacéo, pelo que cabe aos enfermeiros dar énfase a
esse aspecto durante a prestacéo de cuidados aos doentes.

Este facto, sempre que o doente ndo se encontrava sedado, era alvo da atencéo dos
enfermeiros da unidade, tentando perceber se o doente se sentia comodo, se tinha dores, ou
se necessitava de algo.

No que concerne a familia do doente internado numa UCI, os enfermeiros devem ter
em conta que, a familia € a célula da organizacdo social, uma vez que é nela que cada
individuo se forma como pessoa e que quando este tem por alguma razdo a sua saude
abalada, toda a estrutura e dindmica familiar sdo também afectadas.

Uma vez que a doenca e a hospitalizacdo de um dos membros de uma familia pode
actuar como fonte de stress e provocar uma situacdo de crise torna-se importante dar todo o
apoio aos familiares de um doente internado e toda a familia deve ser encarada como uma
unidade de crise e por isso ser alvo das intervenc8es de enfermagem, até porque quando esse
internamento é numa UCI, a ansiedade pela presenca de tantos equipamentos de alta

tecnologia, monitores, ventiladores, onde o tempo de permanéncia de visitas € mais limitado, é
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agravada e aumentada, e ao se mostrar disponivel a familia o enfermeiro podera reduzir essa
ansiedade e permitir que a familia seja envolvida nos cuidados ao doente.

A prestacdo de cuidados de enfermagem baseados numa evidéncia cientifica, implicou
mobilizar saberes adquiridos durante o percurso profissional e fundamentados durante o

CMEEMC, bem como a partilha de conhecimentos com os elementos da equipa.

Relativamente ao Objectivo Geral: “Ser capaz de comunicar as conclusdes, e os
conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas,
de forma clara e sem ambiguidades”, delineei dois objectivos especificos:

v' Conhecer e participar no plano de Formacado em Servico;

v Aplicar o processo de enfermagem.

Actividades realizadas:

- Assistir as formacdes em servico;

- Identificar a necessidade de formacgé&o da equipa;

- Aprofundar conhecimentos sobre o sistema de registos de enfermagem

relacionados com o doente do foro cardiaco.

Relativamente a area de formacgdo, eu e a minha colega de estagio observarmos o
conteudo dos panfletos do servico, e a forma como se encontrava o Guia de Orientacdo para
Cirurgia Cardiaca (composto por 4 folhas A4, com informacao demasiado detalhada e que na
qual ndo se referia aos cuidados a ter apds o regresso a casa). Resolvemos entéo realizar um
novo guia em forma de panfleto, a fim de mostrar ao doente em que consiste a cirurgia
cardiaca, fazer-lhe a descricdo do que se passa no Bloco, na Unidade de Cuidados Intensivos
de Cardiotoracica, no servico de internamento de Cardiotoracica e cuidados a ter apds
regresso a casa (Anexo II).

Outro trabalho que me foi sugerido, foi a elaboracdo de uma Check-list de auditoria a
norma de cateteres intravasculares.

Esta check-list tem como objectivo: avaliar se os colegas aplicam bem a norma de
enfermagem dos cateteres intravasculares e, também para verificar se existe uma
uniformizacdo dos cuidados prestados (Anexo llI).

Durante o estagio tive véarias oportunidades de aplicar o processo de enfermagem
utilizado na instituicdo.

A CIPE é uma classificacdo de fenomenos, accdes e resultados de enfermagem, que
descreve a pratica de enfermagem. Fornece uma terminologia que pretende ser uma matriz
unificadora onde as taxonomias e classificagfes ja existentes se possam entrecruzar, de forma
a permitir comparar dados.

E um instrumento de informacéo para descrever a pratica de enfermagem, que fornece
dados representativos dessa pratica em sistemas de informacéo de salde globais, e que pode

ser usada para dar visibilidade a pratica de enfermagem nos sistemas de informacédo de saude.
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Estes dados permitem identificar o contributo da enfermagem para os cuidados de salde e
assim, serem usados para assegurar a qualidade ou promover a mudanga na pratica de
enfermagem através do ensino, da gestéo, da politica e da investigacao.

Para tornar este instrumento mais funcional e aplicavel a pratica diaria dos enfermeiros
foi criado o SAPE, que permite o registo informatico de todas as informacbes e alteracfes
verificadas ao longo da avaliacdo de enfermagem. Também este se encontra em
aperfeicoamento, de acordo com as necessidades sentidas pelos enfermeiros.

Assim, quando um doente é admitido na UCIC, é efectuada uma avaliagdo inicial, onde
sdo registadas todas as informacdes pessoais relevantes, nomeadamente, pessoa significativa,
habitos pessoais, e antecedentes.

De seguida sdo avaliados os fendbmenos de enfermagem, ou seja, 0s aspectos da
saude com relevancia para a pratica de enfermagem, e levantados diagnosticos de
enfermagem que com estes se relacionam, designadamente grau de dependéncia no
autocuidado, arritmia, dor, ferida por cateter venoso periférico, perda sanguinea e feridas
cirdrgicas.

Apbds serem levantados os diagndsticos de enfermagem, sdo formuladas as
intervencdes respectivas, para posteriormente serem medidos os resultados de enfermagem.
Estes resultados s&o resultantes das intervencfes de enfermagem, medidos ao longo do
tempo, sob a forma de mudancas efectuadas nos diagnésticos de enfermagem.

Assim, a entrada séo levantados alguns diagndsticos de enfermagem que, ao longo do
internamento do doente, vdo sendo dados como terminados, devido a adequacdo das
intervencdes seleccionadas e efectuadas. No entanto, em alguns doentes, devido ao seu
quadro de instabilidade/gravidade, verifica-se uma abertura e término de diagnésticos continuo,
devido ao constante aparecimento de fenédmenos de enfermagem relevantes. Para além destas
informacdes, o SAPE permite ainda o registo da execuc¢édo de prescricdes medicas.

No entanto, e em virtude de o SAPE se encontrar em processo de aperfeicoamento,
paralelamente aos registos informaticos sao efectuados registos em suporte de papel, na folha
de diario multidisciplinar, nomeadamente: monitorizagdo dos sinais vitais, parametros
ventilatorios, perfusdes em curso, valores de glicemia capilar e valores de gasimetria arterial.

Durante o estagio desenvolvido na UCIC, tive oportunidade de observar, apreender,
analisar e, posteriormente, efectuar registos de enfermagem, de acordo com o sistema
instituido no servigo. Desta forma, pude participar no sistema de registos de enfermagem,
segundo a taxonomia da CIPE e através do SAPE, sendo que no final do estagio, havia
adquirido conhecimentos e capacidades para o efectuar por completo, inclusive no que se
refere a entrada de um doente, que se revela mais exaustiva e pormenorizada e, por isso
mesmo, de extrema importancia.

Este sistema de registos de enfermagem néo constitui novidade. Reparei que embora a
CIPE esteja implementada na maioria dos servicos deste hospital, existem diferencas na

parametrizacdo, uma vez que esta foi feita por grupos (Medicina, Cirurgia e Cardiologia), mas
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falta ainda a uniformizagdo para todo o hospital. S6 desta forma falaremos a mesma
linguagem.

Por exemplo, na UCIC: os colegas levantam como diagnéstico de enfermagem: ferida
por cateter venoso periférico. JA na Medicina nés ndo levantamos este diagnéstico. Outro
exemplo existe um desfasamento quanto ao grau de dependéncia dos doentes nos dois
servicos, enquanto num servico Ihe é atribuido moderado, noutro (0 meu) € |he atribuido grau
reduzido.

A minha opinido é que a CIPE, embora possa ndo ser o sistema ideal, € sem duvida
melhor do que os registos em texto livre aos quais estavamos habituados. Este sistema, de
alguma forma, veio ajudar a organizar os registos e a pér em evidéncia certas actividades de
enfermagem que pareciam despercebidas porque ndo eram registadas. E contudo necessario
registar alguns aspectos em texto livre, como € o caso de um agravamento subito da situacao
do doente ou uma situagdo urgente, caso contrario, poderd perder-se alguma informacao
importante.

E também necessario que os parametrizadores dos servicos cheguem a um consenso,
para que, pelo menos dentro do mesmo Hospital, se fale uma mesma linguagem. Sé assim a
CIPE podera atingir o objectivo a que se prop@e: estabelecer uma linguagem comum acerca da

pratica da enfermagem.

1.3. Médulo lll — Enfermagem no Perioperatério (BO)

Para atingir o Objectivo Geral: “Saber aplicar os conhecimentos e a sua capacidade
de compreensdo e de resolugdo de problemas em situa¢cdes novas e ndo familiares, em
contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a area de EEMC”, delineei trés
objectivos especificos, que passo a descrever:

v' Compreender a dinamica dos cuidados prestados ao doente cirlrgico;

v Avaliar e analisar todo o processo de abordagem ao doente cirlirgico;

v' Colaborar na gestdo dos recursos humanos e materiais do Bloco Operatério

Central.

Actividades realizadas:

- Demonstrar uma atitude de saber ser, saber estar, saber fazer e saber ouvir;

- Entrevista com a Enfermeiro Tutor e restante equipa multidisciplinar, para recolha
de informacéo relacionada com a dindmica dos cuidados prestados ao doente
cirargico;

- Interrelacionar e integrar conhecimentos apreendidos no CMEEMC;

- Executar técnicas e procedimentos especificos de enfermagem;

- Realizar pesquisa bibliografica acerca das funcdes do enfermeiro anestesista,

circulante e instrumentista;
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- Observar o papel desempenhado pelo Enfermeiro Especialista na gestdo de

recursos humanos e materiais.

Um correcto planeamento e programagdo num Bloco Operatorio € indispensavel para
um funcionamento seguro, eficiente e eficaz do mesmo. Neste contexto torna-se urgente a
reavaliagdo e monitorizagdo das instala¢cfes existentes.

Durante o meu estagio verifiquei que BO apresenta deficiéncias e falhas fisicas que
condicionam o seu normal funcionamento. Encontrando-se ja em remodelacédo e alargamento
segundo os requisitos propostos pela AESOP.

A AESOP (2006) refere-se a estrutura e localizacdo de um ambiente cirargico, como
uma unidade organico-funcional auténoma, constituida por meios humanos, técnicos e
materiais vocacionados para prestar cuidados anestésicos/cirurgicos especializados, a doentes
total ou parcialmente dependentes, com o objectivo de salvar, tratar e melhorar a sua qualidade
de vida. Preconiza a existéncia de 3 areas: area livre, area semi-restritiva e area restritiva.

Area livre - inclui a zona de recepcao e acolhimento do doente, pessoal e materiais.

Area semi-restritiva - inclui as areas de apoio as salas de operacdes, armazéns de
material limpo, gabinetes, corredores de acesso as areas restritivas, entre outras. As
circulagbes estao limitadas ao pessoal e doente e é necesséaria farda do bloco, cabelos
protegidos e calgcado antiestatico.

Area restritiva - inclui a sala de operacdes, sala de pré anestesia (que o bloco onde
estagiei na possui), sala de desinfeccdo e armazém de apoio de material estéril. A circulagéo é
limitada aos profissionais e doentes. E obrigatério fardamento, touca, mascara cirdrgica, desde
gue o material estéril esteja aberto e calcado apropriado.

Neste bloco encontram-se presentes estas trés areas, e os profissionais cumprem os
requisitos em relagédo a utilizagdo de touca, farda prépria e mascara cirdrgica.

Na organizacdo do bloco operatério € fundamental a definicdo de circuitos em trés
grandes grupos com areas de acesso diferentes e separadas: doentes, pessoal e material.

Importancia, da definicdo destes circuitos tém como objectivo manter o principio da
assépsia progressiva, o que verifiquei, ao longo do meu estagio, nem sempre existir.

O principio de uma cama hospitalar ndo entrar no bloco, ndo é cumprido. Por vezes os
doentes vém na sua cama e s6 sao transferidos ja dentro do BO para a maca do recobro.
Apesar do Enfermeiro mandar desinfectar as rodas da cama com lixivia, este procedimento ndo
deveria acontecer. Como sabemos 0s microorganismos, permanecem em superficies sélidas
durante semanas, e ao deixar entrar camas no BO, podemos estar a contamina-lo, e a por em
risco os outros doentes cirirgicos.

Este bloco tem duas entradas para os doentes que funcionam, simultaneamente, como
portas de saida, o que ndo esta correcto. Os doentes dos servigos: vascular, urologia, urgéncia
e cardiotoracica entram pela entrada do BO e os doentes da cirlrgica geral e unidade de

cuidados intensivos polivalente entram pela saida.
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E também pela porta da saida que entra o material de consumo clinico e por onde
saem os residuos hospitalares, que por vezes ficam a saida do BO em carro proprio.

Também o Bloco Operatdrio deve ficar situado numa area isolada da circulacéo geral
do Hospital, mas acessivel aos servicos: de urgéncia, unidade de cuidados intensivos, servico
central de esterilizacdo, servicos de apoio e de internamento. Constatei que o Bloco se
encontra numa posicao central na estrutura do hospital.

O recobro é o local onde sdo prestados cuidados de curta duragdo apds anestesia e
intervencao cirdrgica, até que o doente recupere o0 seu estado de consciéncia e apresente
sinais vitais estaveis. Ao Enfermeiro do Recobro, segundo AESOP devera corresponder as
seguintes fungdes: restabelecimento do equilibrio fisiolégico do doente; controlo dos efeitos
residuais da anestesia; despiste e tratamento de complicacdes e controle da dor.

A AESOP refere-se também as intervencdes de enfermagem a realizar pelo Enfermeiro
no Recobro: verificar permeabilidade das vias aéreas; colocar oxigenoterapia se necessario;
vigiar sinais vitais; monitorizacdo do estado de consciéncia; observagdo da pele e mucosas:
coloracédo e humidade; avaliar o limiar da dor: local e intensidade; vigiar pensos e drenagens;
manter o conforto e seguranca do doente: roupa da cama aquecida, uso de aquecedor
eléctrico, grades na maca, manutencao do alinhamento corporal e posicionamento do doente
de acordo com a cirurgia realizada.

Verifiquei durante o estagio que no recobro se encontra apenas um enfermeiro por
turno, ficando responsavel por receber os doentes para cirurgia e colocar acesso venoso
periférico e soroterapia e simultaneamente responsavel pela vigilancia dos doentes no pds-
operatério imediato. E este enfermeiro ainda que transmite a informacéo ao enfermeiro do
internamento quando vem buscar o doente.

As salas de operacdo possuem apenas trés portas: uma da acesso a uma espécie de
antecamara onde se encontra armazenado material especifico das véarias especialidades de
cirurgia, onde se encontra um lavatério utilizado na lavagem e desinfec¢do das maos. Desta
antecamara a outra porta que da acesso a sala operatéria.

A terceira porta, com as medidas adequadas é utilizada para a entrada do doente na
sala. Esta porta também é utilizada para a saida do material cirdrgico (utilizado na cirurgia
colocado em recipiente fechado e com desinfectante) e para saida de residuos hospitalares,
colocados em recipientes adequados saem por esta porta.

No final da cirurgia as salas sdo higienizadas pelas AAM supervisionadas pelos
enfermeiros (o que nem sempre se verifica).

A actuacdo da equipa de enfermagem no bloco divide-se em quatro grandes areas:
enfermeiro de anestesia, enfermeiro instrumentista, enfermeiro circulante e enfermeiro do
recobro.

A enfermagem perioperatoria constitui-se como um processo sistematico, com uma
série de passos interligados, seguindo um roteiro para assegurar cuidados de enfermagem,

adequados e individualizados, desde o periodo pré ao pds-operatério.
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O periodo pré-operatério inicia-se no momento em que o doente é informado da
necessidade do procedimento cirlrgico e correspondentes ac¢ces de enfermagem, visando
assegurar as condicdes fisicas e psicologicas adequadas — a figura paradigmatica deste
periodo é a visita pré-operatéria tendo entre outros objectivos, a finalidade de esclarecer
davidas, com vista a evitar enganos ou atrasos e a reduzir a ansiedade dos doentes (AESOP,
2007).

Verifiquei que neste BO nao se realiza visita pré-operatéria, o que julgo fazer reduzir a
gualidade dos cuidados prestados. Através de conversas informais com os enfermeiros do
servigo neste BO verifiquei que estes nado realizam visita pré-operatoria, justificando-se que
muitas vezes os doentes entram nos servicos de internamento no dia da cirurgia.

Ao longo do estagio verifiguei que a maioria dos doentes chega ao bloco muito
ansiosos e que a forma de acalmar é utilizando farmacos. Em meu entendimento que se
deveria realizar uma visita pré-operatéria a fim de reduzir esta ansiedade.

O Enfermeiro de anestesia sé conhece o doente quando vai busca-lo ao recobro.
Confirma a permeabilidade do acesso venoso e transporta-o para a sala de operacgdes.

A AESOP preconiza para o Enfermeiro de anestesia a seguinte actuacao: prevenir,
reduzir e controlar a ocorréncia de situacdes de risco, pelo facto do doente estar sob o efeito de
terapéutica sedativa, com diminuicdo dos reflexos e sonoléncia; garantir o bem-estar fisico e
psicol6gico; verificar e preparar criteriosamente os materiais e equipamentos, de acordo com o
doente e os protocolos instituidos, para evitar factores de risco acrescido, pela possibilidade de
ocorréncia de falhas na previsdo dos mesmos; colaborar eficaz e eficiente em todos os
procedimentos e manobras anestésicas e promover um ambiente seguro.

Face ao atras descrito, a actuacdo do Enfermeiro de Anestesia € insuficiente a visita
pré-operatoria.

Na sala de operacdes e ap0s indicacdo do Médico Anestesista inicia-se a inducéo
anestésica. A indugéo anestésica — consiste na administragdo sequencial protocolada ou néo
de agentes anestésicos, por via inaladora/endovenosa, seguindo-se a entubacgao endotraqueal
ou mascara laringea.

Segundo 0 AESOP as fun¢Bes do Enfermeiro Circulante variam em funcdo das fases
do acto cirargico. Assim no pré-operatério tera: de conhecer o programa cirdrgico; de conhecer
o doente para poder individualizar os cuidados a prestar; de preparar a sala de operacdes para
a cirurgia; de verificar as lampadas do foco; de conectar e verificar o sistema de aspiracéo; de
preparar, organizar todo o material necessario a cirurgia; assegurar que todo o equipamento de
emergéncia esteja sempre disponivel; de posicionar o doente.

No intra-operatdrio terd como fungbes: a transferéncia do doente para a marquesa;
colaborar com a enfermeira instrumentista na preparagéo do instrumental cirdrgico; observacao
constante da técnica asséptica; observar a integridade das embalagens e dos kits cirlrgicos
que vao ser utilizados; acondicionar e rotular os produtos colhidos e enviar; fazer registos

intra-operatérios; no final da cirurgia proceder a contagem das compressas; colaborar na
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execucdo do penso e retirar o doente da sala para o recobro ou unidade de cuidados pos
anestésicos.

Durante o estagio tive oportunidade de verificar que o papel do enfermeiro circulante é
complexo, necessita de um elevado tempo de integracdo, por-lhe serem exigidos
conhecimentos acerca das varias valéncias cirdrgicas.

O Enfermeiro Instrumentista colabora directamente com o Cirurgido, segundo AESOP
tem fun¢des proprias e dependentes.

As fungdes proprias sdo: elaboracdo do plano de cuidados, tendo em conta as
necessidades do doente, da equipa e do tipo de procedimento cirirgico; preparagdo do
material cirargico necessario; lavagem cirargica das maos; vestir e usar a indumentéria
esterilizada; preparar as mesas operatérias; respeitar a especificidade de cada tempo cirdrgico
(a abertura/encerramento; os tempos superficiais/profundos; os tempos de dissecgéo/excisao;
0s tempos sépticos/microcirurgia; a coloca¢do de implantes e a colocagdo de drenagens);
manter a vigilancia da técnica asséptica cirdrgica; controlar as perdas sanguineas e/ou outro
liquido orgéanico, estando atento as compressas e a quantidade de soluto de irrigacdo, de modo
a permitir o balanco hidrico; a substituicdo de luvas a toda a equipa, nas situacfes
protocoladas e sempre que necessario; a colocacdo do material corto-perfurante em local
proprio; a responsabilizacdo pelos dispositivos médicos, nomeadamente, instrumentos,
compressas, suturas e procedendo a respectiva contagem nos tempos protocolados; a
conexdo das diferentes drenagens e a separacdo de instrumentos, colocando-os em
contentores proprios e providenciando o seu transporte no circuito estabelecido.

As funcdes dependentes sdo: a colaboracdo na antissépsia do campo operatério; a
colaboracdo na colocacdo dos campos cirlrgicos; a transferéncia dos instrumentos cirlrgicos
em posicao funcional; a previsdo e adapta¢éo ao ritmo da cirurgia e do cirurgido; a antecipacao
dos tempos cirdrgicos; a preparacao das solugdes de irrigacéo; a preparacdo dos implantes; a
identificacdo e acondicionamento correcto dos tecidos/produtos organicos para exames
laboratoriais e a realizacéo do penso cirargico.

Durante o estagio observei que o enfermeiro instrumentista é responsavel pela
organizacdo e gestdo de todo o material necessario a cirurgia mantendo sempre a técnica
asséptica cirargica e supervisionando o cumprimento da assépsia pelos Cirurgiées. Foram me
explicados ainda os principios basicos subjacentes a disposicdo da mesa operatéria e ao
controlo/contagem do material utilizado.

Relativamente ao objectivo especifico de “Colaborar na gestao de recursos humanos e
materiais no BO Central” verifiquei que os enfermeiros exercem actividades de gestdo dos
recursos materiais no BO.

O material de consumo clinico no BO é muito diverso, devido as diferentes valéncias. A
medida que se vai consumindo o material pede-se a reposicdo nas quantidades previstas
consumir, de forma a assegurar sempre um stock minimo.

Esta planeado para o bloco a utilizacdo de uma ferramenta avancada, que permite uma

gestdo de stocks, assegurando a reposicdo automatica, face a definicAo de parametros

46



relativos aos niveis de reposicdo. Sempre que o stock minimo for atingido, o material sera
reposto pelo servico de aprovisionamento.

A gestéo dos recursos humanos é realizada pelos Enfermeiros Chefes verificando-se a
afectacdo dos enfermeiros as diferentes salas de operacées, segundo as suas competéncias.

No BO séo distribuidos 3 enfermeiros por cada sala: circulante, de anestesia e
instrumentista, desempenhando cada um deles, de acordo com o método de trabalho
individual, as actividades inerentes a sua funcéo.

A fim de se assegurar a normal funcionalidade do servigo, todas as sextas-feiras é
realizada uma reunido com toda a equipa de enfermagem, a fim analisar e resolver problemas
relativos ao servico. Durante 0 meu estagio foi entendido que ndo era adequada a minha
presenca nesta reunido e que um turno na area de gestdo era suficiente, o que considerei

insuficiente.

Para operacionalizar o Objectivo Geral: “Capacidade de integrar conhecimentos, lidar
com questBes complexas, desenvolver solu¢cdes ou emitir juizos em situacdes de informacao
limitada ou incompleta, incluindo reflex6es sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas solugbes e desses juizos ou o0s condicionem”, tracei dois
objectivos:

v' Aplicar conhecimentos e adquirir competéncias na area de Enfermagem no

Perioperatorio;
v Desenvolver a capacidade de andlise no processo de identificacdo de situagdes

prioritarias.

Actividades realizadas:

- Interrelacionar os conhecimentos tedricos adquiridos no CMEEMC;

- Auvaliar, registar e reflectir sobre os procedimentos colocados em pratica no BO;

- Mobilizar conhecimentos tedérico-praticos anteriormente adquiridos e aplica-los de
forma pertinente;

- Planear os cuidados prestados ao doente cirlrgico;

- Pesquisa bibliogréfica acerca das préaticas recomendadas para o BO;

- Respeitar os principios Deontolégicos e Etico-Legais da profissdo de enfermagem;

- Participar e colaborar activamente na prestacéo de cuidados no BO.

A fim permitir atingir o cabal desempenho das fun¢des dos enfermeiros, a AESOP
fornece aos mesmos linhas de orientacdo, com fundamentacgéo cientifica relativamente aos
procedimentos mais frequentes em BO, permitindo desta forma atingir a eficiéncia, eficacia e
seguranga neste contexto.

Durante o estagio observei o cumprimento das regras de utilizagdo do BO: o uso de

roupa proépria utilizada por toda equipa multidisciplinar (roupa de algodéo, constituida por tanica
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e calcas e utilizagcdo de touca, que devera ser substituida sempre que a pessoa sai do bloco e
necessita de la regressar). Verifiquei que esta exigéncia nem sempre é respeitada pela equipa.
A equipa antes de entrar no bloco devera retirar todos os complementos,
designadamente reldgio, jéias e outros adornos. Verifiquei que esta recomendacdo nem
sempre é cumprida (vi Enfermeiros com relégio de pulso, Enfermeiras e Médicas com brincos).

Verifiquei que a norma relativa a utilizacao de mascara cirdrgica era cumprida.

Verifiquei também que alguns Médicos, em vez de utilizar a calcado antiestatico
adequado para o bloco, usam coberturas nos seus sapatos de uso diario, contribuindo para o
aumento do grau de contaminagdo do BO, ja que também sdo estes os sapatos utilizados
aquando da visita médica dos internamentos. Verifiquei que o calcado utilizado pelos
Enfermeiros é o adequado, mas deveria ser submetido diariamente a sua lavagem e
desinfeccdo o que nem sempre acontece.

Verifiquei que o betadine é o antisséptico utilizado na antissépsia da pele e mucosas.
Embora o betadine seja adequado deveriam respeitar o seu tempo de actuacdo (3 a 4 min)
antes da secagem. Também a forma de aplicacdo do mesmo — movimentos circulares, partindo
do local da incisé@o para a periferia nem sempre acontece.

A equipa cirdrgica nem sempre a cumpre a ordem referente as regras, preconizadas
pela AESOP relativamente a antissépsia do local operatdrio, isto €, primeiro deveriam realizar a
antissépsia do local operatério, de seguida trocar de luvas esterilizadas e sé depois vestir a
indumentéria esterilizada.

De frisar, que a regra de lavagem cirdrgica das maos é sempre cumprida pela equipa
cirurgica (Médicos e Enfermeira Instrumentista).

Os campos cirdrgicos utilizados no BO sdo de algodéo ou de tecido ndo tecido. Embora
0 correcto seja 0 de apenas a utilizagdo de campos cirdrgicos de tecido nado tecido, o que nem
sempre acontece.

Os materiais dados para a mesa cirdrgica nem sempre sdo dados para a mao do
enfermeiro instrumentista como é recomendado, mas é respeitada a assépsia.

A utilizagdo da electrocirurgia segue as normas de seguranca sendo sempre testada
antes de cada utilizacdo. Antes do inicio do processo cirlrgico € colocado ao doente a placa
neutra e assinalado na folha de registos o local onde foi colocada, para posteriormente
despiste de possiveis queimaduras provocadas por esta.

Todo o material de diagndstico e tratamento utilizado, designadamente, bisturi eléctrico,
sistema de aspiracdo, maquina de Rx é devidamente protegido antes de ser colocado junto dos
campos operatorios e equipa estéril.

De referir que a seguranca do doente na sala operatéria, foi sempre assegurada: o
correcto posicionamento na marquesa, com cintas de contencdo, a fim de evitar a queda e
manter o correcto posicionamento; a utilizacdo de almofadas de gel para prevencédo de Ulceras

de pressao e como a constante avaliagdo dos seus sinais vitais.

48



Outro aspecto a considerar é o uso das traqueias ventilatorias que ndo sédo substituidas
de doente para doente, justificando a sua n&o substituicdo pelo uso de um filtro com cerca de
99% de eficacia.

A minha area de prestacao de cuidados incidiu, essencialmente, na area de anestesia.
Segundo AESOP (2006), o Enfermeiro de Anestesia, como elemento responsavel pelo doente
numa face de dependéncia, deve manter uma observacdo e vigilancia constantes e ter
capacidade de despiste de complicacdes que entretanto possam surgir. Deve dominar as
diferentes técnicas anestésicas e os factores que influenciam a sua escolha. Deve, ainda,
conhecer o funcionamento de todo o equipamento anestésico, bem como a de todos os
circuitos de manutencado de gases anestésicos. Deve conhecer a accdo e mecanismos de
interacc¢do dos farmacos utilizados.

Durante o estagio realizei cuidados referentes area de anestesia, designadamente:
teste obrigatorio do ventilador, o sistema de aspiracéo e exaustdo de gases, a fim de garantir o
seu funcionamento e o nivel de gases anestésicos (sevoflurano e desflurano).

A decis@o sobre o tipo de anestesia a administrar ao doente era da responsabilidade do
Médico de Anestesia. Assim o material a preparar dependia do tipo de anestesia prescrito pelo
Médico.

A anestesia conduz o doente a um estado de inconsciéncia, analgesia, amnésia,
relaxamento muscular e perda de reflexos. E é constituida pelas seguintes fases anestésicas:
pré-anestesia, indu¢do, manutencéo e reversao.

A pré-anestésica é realizada na unidade de internamento e consiste na administracao,
uma ou duas horas antes da cirurgia, de farmacos endovenosos, com a finalidade de evitar
ansiedade provocada pelo stress cirdrgico.

A inducdo consiste na administracdo sequencial protocolada ou ndo, de gases
anestésicos por via inalatéria/ endovenosa, seguindo-se a entubacéo endotraqueal.

Antes da inducdo anestésica devemos sempre verificar a permeabilidade do acesso
Venoso.

Aquando da entubacdo endotragueal, no caso de anestesia geral, o Médico
Anestesista deve realizar a pré-oxigenacao do doente. O enfermeiro deve ainda colaborar na
manobra de sellick.

No carro de anestesia sdo sempre preparados e rotulados os farmacos de inducao
segundo indicacdo do Médico Anestesista. Como precaucdo esta sempre preparada e
identificada uma seringa com uma ampola de atropina, caso o0s doentes apresentem
bradicardia. Os farmacos habitualmente usados sdo os que a seguir indico, por ordem
sequencial de administracéo: os analgésicos, sendo o mais utilizado o fentanil, os anestésicos
gerais, sendo propofol o mais utilizado e relaxantes musculares, sendo o rocurénio, vecurénio e
o cisatracurio, os mais utilizados.

Apéds a entubacdo endotraqueal os olhos do doente sao protegidos com penso ocular

para evitar leséo da cérnea.
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Existem algumas diferencas no material de entubacgé&o utilizado na cirurgia percutanea
de litotricia e tiroidectomia, designadamente a utilizagdo na entubacdo de um tubo
endotraqueal aramado, e posteriormente, realizado o tamponamento da boca com ligadura de
cambric embebida em tantum verde para evitar que o tubo “quinque” durante o posicionamento
em decubito ventral no decorrer da cirurgia.

A manutencdo anestésica compreende o periodo durante o qual a cirurgia é realizada.
O anestesista escolhe o0 método de manutencao mais apropriado ao doente, podendo utilizar a
combinacdo de varios farmacos endovenosos com anestésicos inalatérios (anestesia
balanceada), ou simplesmente, a associacdo de diferentes agentes endovenosos (anestesia
endovenosa) ou s6 gases anestésicos (anestesia inalatéria).

A cirurgia toracica, abdominal ou toraco-abdominal, caracteriza-se na maioria dos
casos por uma prolongada duragédo e grande agressividade, dada a interferéncia directa na
funcao respiratoria, que passa pela via de inciséo toracica, da eventual exclusdo pulmonar, da
mobilizagdo diafragmética e mediastinica, com as consequéncias dai resultantes. Nestas
cirurgias constatei que se opta por um bloqueio epidural combinado com anestesia geral,
aproveitando todas as suas vantagens, nomeadamente, a de possibilitar analgesia do pés-
operatério pelo espaco epidural.

Relativamente a dor, o seu controlo torna-se muito importante no doente cirargico.
Verifiquei existéncia de grande preocupacdo dos Médicos e Enfermeiros na avaliacdo e
despiste de complicagbes resultantes da dor. Para a evitar utilizam frequentemente a via
epidural para administracao de anestésicos locais e opioides.

Pude verificar que o farmaco mais utilizado por esta via era a morfina devido a sua
grande capacidade hidrofilica, alargando a extensdo da analgesia, para cima e para baixo da
ponta do cateter, tendo um efeito mais duradouro que o fentanil ou o sufentanil, embora com
inicio de duracdo mais lento.

Ao nivel dos registos de enfermagem apenas o enfermeiro de anestesia faz registos
relativos a cirurgia e a condigédo do doente. O enfermeiro circulante apenas regista numa folha
de consulta, para fins estatisticos os nomes dos participantes na cirurgia, a hora de entrada do
doente na sala, a hora de inicio da indugéo anestésica, a hora de inicio e termo da cirurgia.

Outro aspecto que considero pertinente € a falta de registo na continuidade de
cuidados entre servigco de internamento e o BO. Muitas vezes o Médico de Anestesia, ao
pretender saber se o doente tinha feito profilaxia antibiética ou ndo no internamento, tinha de
se contactar o servi¢o de internamento para questionar o enfermeiro.

Acrescento que 0 meu estagio se desenvolveu sempre com a preocupacado de integrar
na minha pratica os principios éticos de acordo com o cédigo deontoldégico que regula a
carreira de enfermagem, bem como a legislagdo aplicavel e respeitando sempre os direitos,
valores e crengas dos utentes alvo dos meus cuidados.

Relativamente a aquisicdo, assimilacdo e consolidacdo de competéncias e novas
aprendizagens, considero que ao longo do meu estagio evolui de forma progressiva, através de

uma constante actualizacdo de conhecimentos e empreendendo construtivamente de forma
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critico-reflexiva todas as oportunidades e experiéncias que me foram disponibilizadas. Né&o

descurei as preocupacdes de seguranca que neste BO se mostram vitais.

Relativamente ao Objectivo Geral: “Ser capaz de comunicar as conclusfes, e 0s
conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas,
de forma clara e sem ambiguidades”, delineei dois objectivos especificos:

v' Conhecer e participar no plano de formagéo em Servigo no BO;

v Aplicar o processo de enfermagem.

Actividades realizadas:
- ldentificar a necessidade de formacgé&o da equipa;
- Participar activamente no plano de formacao;

- Analisar o processo de enfermagem utilizado no BO.

Na éarea da formacdo, em termos formais a minha intervengdo baseou-se na
elaboracdo de uma Check-list de Equipamentos do Recobro e do Protocolo de Preparacdo do
Doente para Cirurgia.

A verificagdo do desaparecimento de cabos de monitores, cabos de ECG e
bracadeiras, levou o Enfermeiro Especialista do Servico a apresentar-nos uma proposta para
elaboracdo de uma Check-list de Equipamentos do Recobro, a fim de assegurar que este
material ndo desaparece-se do recobro. Realizamos essa a check-list solicitada.

A mesma foi implementada e o seu preenchimento tornado obrigatério, em todos os
turnos, pelo Enfermeiro do recobro (Anexo V).

No decorrer do Estagio de Perioperatério realizado no Bloco Operatério Central, do
CHVNGI/E, sentimos necessidade de elaborar um Protocolo de Preparacdo do Doente para
Cirurgia que validasse o cumprimento das intervencgdes de enfermagem no pré-operatorio,
efectuadas nos servicos de internamento (Anexo V).

A necessidade de elaborar este documento surgiu por constatarmos que o doente
quando chega ao Bloco, vem na maioria das vezes muito ansioso e tenso. Isto traduz-se em
vasoconstricdo periférica e numa hipersensibilidade a dor. Se vier correctamente preparado do
internamento o processo de inducdo anestésica € iniciado logo de imediato, pelo que o doente
nao tem que ser submetido a uma puncao venosa, que nesta fase é muito mais desconfortavel,
e ndo se apercebe de toda a agitacdo em volta de si, geradora de mais ansiedade. Assim,
obtemos ganhos, quer no conforto para o doente, quer em tempos, para se poderem cumprir
os Planos Operatorios.

Verificamos, com alguma frequéncia, que o Enfermeiro de Anestesia s6 conhecia o
doente na Sala Operatéria e que nem sempre tinha acesso ao processo clinico, antes de dar
inicio a inducdo anestésica, pelo que constatamos que seria fundamental a existéncia de um
documento de facil consulta que caracterizasse, rapidamente, o doente nos pontos essenciais

e fornecesse informacbes precisas ao profissional, para dar continuidade aos cuidados
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iniciados. Assim sendo este protocolo (aplicado no meu servico e no da minha colega) tem
como objectivos: melhorar a qualidade dos cuidados prestados; melhorar a transmissdo de
informacao entre os servicos; reduzir a probabilidade de erros; minimizar o desconforto/dor do
doente e optimizar a gestdo dos tempos operatérios.

Relativamente a aplicacdo do processo de enfermagem, no BO sao efectuados registos
manuais numa folha, prépria, pelos enfermeiros.

Apenas nho intra e no pés-operatério é utilizado um sistema informatico - PISCIS®, por
parte do Médico Anestesista, para registo de toda medicacdo ministrada e de todos os
procedimentos efectuados ao doente na area de anestesia. Verifica-se haver redundancia de
informacao, pois também os Enfermeiros procedem ao registo manual da mesma informacao,
na folha atras referida.

A meu ver, apesar da redundancia estes registos mostram-se muito limitados, porque
apenas se descrevem funcdes interdependentes e a vigilancia dos sinais vitais, perdendo-se as
acgOes auténomas de enfermagem.

Ainda outro aspecto limitador deste tipo de registos € que a folha referida s6 diz

respeito ao periodo operatério.
1.4. Competéncias Desenvolvidas

O aprofundamento do conhecimento e a aquisicdo de competéncias num dominio
especifico de enfermagem resulta numa profunda compreensdo da pessoa e do processo
salude/doenca a que esta esté exposta.

Nesta parte do trabalho, faco uma andlise das competéncias adquiridas e
desenvolvidas ao longo do Estéagio.

Dada a complexidade, a dificuldade de compreenséo e a inter-relacéo existente entre
algumas das competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirdrrgica, resolvi agrupa-las em cinco de areas de actuacao.

Area da comunicacgéo

Nesta area agrupo as seguintes competéncias:

- Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionamento, de forma terapéutica, no
respeito pelas suas crengas e pela sua cultura;

- Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, actuais ou
novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na area de EEMC;

- Abordar questbes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o
cliente e familia, especialmente na area de EEMC;

- Comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico, tanto aos

enfermeiros quanto ao publico em geral;
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- Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes
perspectivas sobre os problemas de saide com que me deparo;
- Comunicar os resultados da sua pratica clinica e de investigacdo aplicada para

audiéncias especializadas.

A competéncia comunicativa tem por base o crescimento e o desenvolvimento humano,
0 que implica o desenvolvimento de recursos cognitivos, afectivos e psico-motores do
enfermeiro para bem cuidar do doente.

E através da comunicacdo que se estabelece um elo de ligagdo entre o
enfermeiro/utente/familia/comunidade, como resposta a satisfacéo das necessidades humanas
bésicas.

Pela diversidade de situacbes vivenciadas ao longo do estagio, recebi contributos e
mais-valias em todos os Mddulos que constituiram o meu estagio e que me permitiram
desenvolver as competéncias atras descritas. Assim no Modulo | ao realizar as actividades de:
pesquisa bibliografica acerca da humaniza¢do dos cuidados no SU; respeitar os Principios
Deontolégicos e Etico-Legais da profissdo de enfermagem; comunicar com doente e familia, de
forma assertiva, promovendo sentimentos de seguranca e confianca, estabelecendo uma
relacdo de empatia e de ajuda e respeitar os valores e crencas do doente, encarando-o como
um ser biopsicossocial. E ao verificar que no servico de urgéncia, ndo existe grande
preocupagcdo com a humanizagdo dos cuidados, privilegiando-se a enfermagem direccionada
para a parte técnica, contribuiu para o desenvolvimento deste grupo de competéncias relativo a
area de comunicagao.

No Modulo 1l ao realizar as actividades: respeitar os principios Deontolégicos e Etico-
Legais da profissdo de enfermagem; comunicar com doente e familia, de forma assertiva,
promovendo sentimentos de seguranga e confianca, estabelecendo uma relacdo empética e de
ajuda e respeitar os valores e crencas do doente, encarando-o como um ser biopsicossocial e
também o exemplo da Enf.2 Tutora do meu estdgio - Enfermeira Especialista do quadro, com
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirtrgica, no seu brilhante desempenho demonstrando
possuir elevadas capacidades de comunicacéo, ao representar um elo de ligacdo entre os
elementos das diferentes classes profissionais e funcionando como elemento moderador entre
os elementos da mesma classe e constituindo uma ponte entre os varios profissionais, 0
doente e familia. Tomando decisdes fundamentadas atendendo as evidéncias cientificas e
responsabilidades sociais e éticas e respeitando a dignidade e individualidade, crengas e
cultura, de forma exemplar, contribuiu para o desenvolvimento de competéncias e alcance de
mais-valias nesta area de actuacéo.

O estagio neste Médulo permitiu-me perceber como é importante o papel do enfermeiro
ndo sO na execucgdo das técnicas mas também relativamente a comunicacéo com os doentes.

Durante os 3 Modulos e no ambito da comunicagdo que estabeleci com os doentes
procurei ser coerente na utilizagdo da linguagem corporal e expressdo facial de forma a

estarem em sintonia com a mensagem verbal que tentava passar ao doente.
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Também nos 3 Médulos desenvolvi a actividade do saber ouvir. Escutar envolve, acima
de tudo, a intencdo de atribuir sentido ao que ouvimos, tendo em conta o quadro de referéncia
do doente. Isto implica a necessidade de adoptarmos uma orientacdo empatica que favorece a

compreensao do doente.

Area do conhecimento e prestacéo de cuidados

A area do conhecimento e prestacéo de cuidados foi bastante trabalhado em todos os
Médulos, como tive oportunidade de referir ao longo deste trabalho, e que me permitiram
alcancar as competéncias especificas na area de EEMC, designadamente:

- Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na de EEMC;

- Gerir e interpretar, de forma adequada, informacg&o proveniente da minha formacéo
inicial, da minha experiéncia profissional e de vida, e da minha formagéo pés-
graduada;

- Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

- Tomar iniciativa e ser criativo na interpretacao e resolucao de problemas na area de
EEMC,;

- Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar
e interdisciplinar;

- Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de analise de situacbes complexas,
relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avancada;

- Demonstrar capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas, no
ambito da &rea de EEMC.

A area de prestacdo de cuidados especializada foi a mais trabalhada ao longo do
estagio. Para a prestacdo de cuidados baseados numa evidéncia cientifica actualizada,
diariamente surgiu-me a necessidade de mobilizar saberes adquiridos ao longo do CMEEMC.
Durante o estagio pude aplicar os conhecimentos tedricos adquiridos durante o curso,
relativamente ao manuseamento de equipamentos e acessorios especificos na area de
urgéncia, cuidados intensivos e perioperatorio.

Atendendo as diferentes especificidades de cada de servigo, tive necessidade de
proceder ao planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados de enfermagem prestados para
permitir uma correcta identificacdo dos diagnosticos de enfermagem reais ou potenciais
(descritos no Modulo 1), para a pratica de enfermagem, permitindo o desenvolvimento de uma
metodologia de trabalho eficaz e fundamentada.

Em relagdo a competéncia demonstrar capacidade de reagir perante situacdes
imprevistas e complexas, em todos os moédulos, surgiram situagdes que nos obrigou a
improvisar, nomeadamente no servico de urgéncia relativamente aos suportes de soros e aos
suportes dos sacos de urina, as saidas de oxigénio e a inexisténcia de cortinas em quantidade
suficiente. No bloco operatdrio também tive necessidade de improvisar, relativamente ao
posicionamento do doente na mesa operatéria.
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A prestacéo de cuidados de enfermagem baseados numa evidéncia cientifica, implicou
mobilizar saberes adquiridos durante o percurso profissional e fundamentados durante o
CMEEMC, bem como a partilha de conhecimentos com os elementos da equipa. Utilizamos um
elevado nivel de comunicacdo, que garantiu a coordenacdo bem sucedida dos esforcos de
cada um dos elementos da equipa de enfermagem, ajudando-nos mutuamente, de forma a
fortalecer os relacionamentos, dando-nos um sentimento valioso de pertenca e tomada de
consciéncia da importancia do trabalho em equipa.

Esta experiéncia permitiu-me concluir da importancia e eficacia do trabalho em equipa.

Area de gestéo

Na area de gestao, pude adquirir as competéncias:
- Realizar a gestédo dos cuidados na &rea de EEMC;

- Colaborar no processo de integracdo de novos profissionais.

Participar na area de gestdo dos cuidados contribuiu para uma percepc¢éo da eficacia
da organizacgéo dos cuidados prestados. A diversidade encontrada na organizacdo de material
de consumo clinico, farmacolégico, profissionais e registos, realizada em cada um dos locais
de estagio permitiu o contacto com as diferentes realidades e uma diversidade de experiéncias
em termos de gestéo.

Posso dizer, que em relacdo de aquisicdo de competéncias na area de gestdo, esta
deu-se na UCIC, porque a minha Tutora era a Enfermeira Especialista, permitindo-me desta
forma colaborar na gestdo do servico, e na lideranca da equipa e em termos da prestacdo de
cuidados.

Embora ndo tendo oportunidade durante o meu estagio em participar na integracao de
nenhum profissional, considero que a integracdo de novos profissionais muito importante,
devendo adoptar-se procedimentos correctos de acolhimento e socializacdo — designadamente
nos primeiros dias e semanas, apés a entrada de um novo enfermeiro. M&s experiéncias
vividas nesta fase podem prejudicar a cooperacdo e as relacdes de confiangca entre os

elementos da equipa. Prejudicando os resultados da equipa e o seu nivel de satisfacéo.

Area de formac&o/investigacdo

A area de formacéo/investigacdo foi bastante trabalhada, podendo deste modo adquirir
as competéncias:
- Promover a formacgao em servico na area de EEMC;
- ldentificar as necessidades formativas na area de EEMC;
- Reflectir na e sobre a prética, de forma critica;
- Formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade relacionados com a
formacao em enfermagem, de forma autbnoma, sistematica e critica;

- Participar e promover a investigagdo em servico na area de EEMC;
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- Demonstrar compreenséo relativamente as implicacdes da investigacdo na pratica
baseada na evidéncia;

- Manter, de forma continua e autébnoma, o processo de auto-desenvolvimento
pessoal e profissional,

- Incorporar na pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes no ambito

da especializacdo, assim como outras evidéncias.

Esta é sem ddvida uma area muito importante, na qual pude conversar com varios
profissionais acerca da importancia da formacdo, para o desenvolvimento de capacidades e
competéncias tendo em vista a exceléncia dos cuidados.

A &rea de formacao € uma das areas em que o Enfermeiro Especialista pode dar uma
maior visibilidade da sua actuacgéo, detectando necessidades de formacgéo, e dando sugestbes
para possiveis formacdes em servico.

Como ja abordei anteriormente, verifiquei algumas necessidades formativas nos
diferentes locais de estdgio, perante as quais estabeleci planos de actuacdo, alguns deles
limitados pelas circunsténcias de ser aluna, designadamente: no Mdédulo |, a elaboracdo de
panfleto de acolhimento dirigido aos familiares/visitas dos doentes internados nas areas do SU
e OBS; no Mddulo I, a elaboragdo do Guia de Orientacé@o para a Cirurgia Cardiaca, e Check-
list de auditoria a norma de cateteres intravasculares; no Mddulo 1ll, elaborei a Check-list de
Equipamentos do Recobro e o Protocolo de Preparacdo do Doente para Cirurgia.

Procurei assim, contribuir para: transmisséo de informac¢6es; mudanca de atitudes face
ao trabalho e desenvolvimento de capacidades de trabalho.

Em sintese, podemos considerar que a formag¢do em servico deve visar a satisfagéo
das necessidades de formacdo do pessoal de enfermagem, considerando como um grupo
profissional com objectivo comum.

Nesta éptica e no campo de enfermagem a pesquisa e a evidéncia cientifica constituem
oportunidades que devem ser aproveitadas, a fim de garantir uma melhoria na qualidade do

desempenho, traduzindo-se em ganhos em saulde para o doente.

Area de superviséo

Relativamente a area de supervisdo, adquiri as seguintes competéncias:

- Exercer supervisdo do exercicio profissional na area de EEMC;

- Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros,

- Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de andlise de situagdes complexas,
segundo uma perspectiva académica avancada;

- Tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas
responsabilidades sociais e éticas;

- Liderar equipas de prestacéo de cuidados especializados, na area de EEMC;

- Zelar pela qualidade dos cuidados prestados na area de EEMC.
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Exercer supervisao do exercicio profissional, implica por um lado zelar pela qualidade
dos cuidados e por outro pela promocdo do desenvolvimento profissional e pessoal da equipa
de enfermagem. A qualidade dos cuidados é essencial para o bom funcionamento de um
servico, traduzindo em ganhos em salde para o doente. O desenvolvimento pessoal e
profissional de cada elemento que constitui a equipa é fundamental para promover a qualidade,
através da partilha do conhecimento e realizacao de formacdes.

Numa equipa de enfermagem, um sentido comum de identidade ajuda a criar coeséo e
direccdo. Fomentar essa identidade é uma tarefa chave para o gestor/supervisor da equipa.
Uma maneira de desempenhar essa tarefa consiste em descobrir e fomentar os valores chave
da equipa, razéo pela qual, enquanto gestor da equipa é crucial compreender e defender esses
valores.

Alguns valores a considerar: exceléncia no trabalho; respeito pelas pessoas envolvidas,
desenvolvimento pessoal e bem-estar dos membros da equipa.

Foi tendo presente estes valores, que serviram de orientacdo no desenvolvimento do

meu estagio ao longo dos 3 médulos.
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2. CONCLUSAO

Este Relatério surge como um documento ilustrativo da aprendizagem adquirida
durante o Estagio. Trata-se do culminar de um percurso de aprendizagem e enriquecimento
pessoal e profissional, permitindo-me uma constante mobilizagdo de conhecimentos e a
aquisicdo de competéncias ao longo dos 3 Mddulos que constituiram o estagio.

Sendo a enfermagem uma profissdo com grande componente técnica e cientificos nés,
enfermeiros, temos de estar motivados e com uma mente aberta para a aprendizagem
constante, com grande capacidade de adaptacdo as mudancas e as inovacoes.

Devido a esta evolugdo permanente torna-se imperioso um acompanhamento continuo
e uma atitude permanente de reflexdo e interrogacdo sobre as praticas por parte dos
Profissionais de Enfermagem e uma consequente abertura para aprender e desenvolver as
suas competéncias, onde a formacéo apresenta um papel primordial.

E com a pratica do cuidar em enfermagem que as necessidades de actualizacdo e
aperfeicoamento se manifestam, sendo resultado da reflexdo, dos confrontos de ideias e do
desenvolvimento das ciéncias e da tecnologia. Dai a relevancia da necessidade de uma
formacado continua. A formacdo produz uma abertura e disponibilidade em aprender, em obter
conhecimentos e adquirir determinadas capacidades, que se transformardo em competéncias.

O presente Relatorio foi elaborado com base nos objectivos gerais e especificos
delineados, nas competéncias inerentes a Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica,
tendo sempre em consideracdo os conhecimentos adquiridos e as experiéncias vivenciadas
durante o estagio, nos 3 Mddulos: Mdédulo | — SU; Médulo Il — UCIC e Médulo 111 — BO.

No Médulo | para operacionalizar os 3 objectivos gerais, definidos pelo plano de
estudos delineei objectivos especificos que me permitiram a realizacdo de actividades nas
diferentes areas do SU (triagem, area amarelo/laranja, area verde/azul, pequena cirurgia e
ortopedia e sala de reanimacédo). Pude constatar as realidades das diferentes areas permitindo-
me, assim, analisar todo o processo de abordagem ao doente critico e a obtencdo de um
conhecimento global do SU.

A medida que ia descrevendo as actividades realizadas, fiz uma andlise critica aos
aspectos a melhorar no SU. Ao passar pela triagem detectei alguns problemas,
designadamente a ndo existéncia de fluxograma para hipertensdo e nenhum discriminador
indicativo do valor da tenséo arterial. A fim de melhorar os meus conhecimentos acerca da
triagem realizei uma pesquisa relativa ao método de Triagem de Manchester. Neste método de
triagem a avaliacdo da tensao arterial ndo é pedida em nenhum fluxograma. Uma estratégia
para tentar resolver este problema era a de propor um estudo de quantos doentes dao entrada
no SU com hipertenséo arterial. Com fundamentacdo nos resultados obtidos, propor ao Grupo
Portugués de Triagem uma reformulacdo dos discriminadores incluindo a avaliacdo da tenséo
arterial, como discriminador especifico.

Na area amalero/laranja pude perceber a razdo pelo qual os colegas do SU se

debatem no dia-a-dia por melhor condic@es fisicas e estruturais, apesar das instalacdes serem
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novas. Trata-se de um espaco compartilhado, onde as macas com os doentes se acumulam
lado a lado, sem condi¢Bes de privacidade, quase sem espaco para chegarmos aos doentes e
sem as devidas distancias aconselhadas pela Comisséo de Controlo de Infeccdo. Tratou-se de
uma area que me foi particularmente util conhecer, atendendo a que os doentes internados no
servico onde exerco as minhas funcdes (Medicina 4) provém de la.

Na area de formacdo foi realizado um panfleto de acolhimento dirigido aos
familiares/visitas dos doentes internados nas areas do SU e para OBS.

Durante o estagio na UCIC constatei tratar-se de uma unidade dotada de alta
tecnologia, alguma da qual nunca antes visualizada nem manuseada por mim. Por isso senti
necessidade da realizacdo de uma pesquisa bibliografica permanente acerca de diversos
temas, tais como: ventilagdo mecanica, cateterismo cardiaco, baldo intra-adrtico,
pericardiocentese, para desta forma conseguir atingir as competéncias inicialmente propostas.

Na area de formacao realizei um Guia de Orienta¢do para Cirurgia Cardiaca, uma
Check-list de auditoria & norma de cateteres intravasculares.

No BO a minha area de prestacdo de cuidados incidiu, essencialmente, na area de
anestesia, na qual tive de aprofundar conhecimentos acerca dos farmacos mais utilizados nas
diferentes fases anestésicas, bem como no correcto posicionamento do doente para acto
cirdrgico.

A enfermagem perioperatéria constitui-se como um processo sistematico, com uma
série de passos interligados, seguindo um roteiro para assegurar cuidados de enfermagem
adequados e individualizados, desde o periodo pré ao pés-operatério.

Verifiquei que neste BO nédo se realiza visita pré-operatoria, o que julgo fazer reduzir a
qualidade dos cuidados prestados, reflectindo-se na ansiedade dos doentes demonstrada
pelos doentes quando chegam ao BO.

Relativamente, a area de formacdo elaborei um Check-list de Equipamentos do
Recobro e um Protocolo de Preparacéo do Doente para Cirurgia.

Este estagio proporcionou-me a obtencdo e o desenvolvimento de competéncias em
diferentes éareas, designadamente: comunicacdo, conhecimento, prestacdo de cuidados,
gestdo, formacaol/investigacdo e supervisdo. Permitiu-me, ainda, tomar conhecimento das
diferentes realidades e das dificuldades sentidas pelos profissionais de enfermagem, bem
como uma partilha de conhecimentos, de experiéncias e de reflexdo sobre diversos aspectos
designadamente: a minha actuacdo, a actuacao dos diferentes profissionais, aspectos
positivos/negativos de cada experiéncia vivenciada, a condi¢cdo social do doente, a posicéo
adoptada pela familia e diferentes aspectos éticos, socio-econémicos e culturais. Também esta
reflexdo contribuiu para o desenvolvimento de competéncias que irdo, certamente,
proporcionar melhorias no meu desempenho a todos os niveis, em especial na area de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica. Representa, assim, o culminar de um longo
trajecto de aprendizagem e enriquecimento profissional e pessoal que, face as competéncias
adquiridas e apesar das dificuldades sentidas, muito contribuiu para melhorar o meu

desempenho profissional.
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As dificuldades sentidas resultaram da dificuldade de conciliar aulas, estagio e
actividade profissional. Estas dificuldades foram sendo colmatadas com a ajuda dos
Enfermeiros Tutores, bem como com os elementos das diferentes equipas, que em muito
contribuiram com as suas experiéncias enriquecedoras. Também considerei estas dificuldades
como parte fulcral de um processo de aprendizagem e crescimento profissional e pessoal.

Como sugestao gostaria de referir a problematica/dificuldade associada ao cronograma
relativo ao periodo de frequéncia de aulas, dos exames e ao da concretizacdo do estagio,
periodos estes sobrepostos no primeiro estagio, dificuldade agravada, ainda, com o exercicio
actividade profissional diaria. Deveria evitar-se, em simulténeo, a frequéncia das aulas e do
estagio. Por outro lado, considero que a distribuicdo da carga horaria de cada mdédulo num
periodo tao curto deveria verificar-se num periodo mais alargado, a fim de facilitar o aprofundar
dos conhecimentos, das técnicas, e das actividades inerentes a obten¢do e desenvolvimento
das competéncias do Enfermeiro Especialista. A minha sugestdo sera a de reestruturar o
cronograma, a fim de evitar a sobreposicdo do periodo de estdgio com a do periodo de
frequéncia de aulas, alargando, ainda o periodo de estagio, a fim de facilitar uma melhor
assimilacdo de todas as actividades a realizar.

O Enfermeiro Especialista deve ser, cada vez mais, um profissional reflexivo e capaz
de mobilizar todo um conjunto de informagéo cientifica, tecnoldgica e relacional, alicercado em
saberes providos pela experiéncia vivida em contexto de prética, evitando uma intervencao
fragmentada, descontextualizada e com baixo nivel de qualidade. Foi este contexto que
conduziu toda a minha actuagcao e me motivou durante o estagio, que foi sem davida exigente,
trabalhoso, mas sobretudo muito gratificante e que em muito contribuiu para o meu

desenvolvimento e valorizac¢o profissional e pessoal.
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Anexo |

Panfleto - “Guia de Orientacdo para a Familia/Visitas”



Localizagdo:

A unidade de OBS do CHVNG,
localiza-se no r/ch do Pavilhao Central.
Contacto: 227865100
Extens&o: 11712
Caracteristicas do servigo:

Este servico é composto por 7 unidades, na
sala central ¢ uma unidade de isolamento para doentes
com defesas imunitarias diminuidas ou com potencial

contagio para terceiros.

E um servico destinado ao tratamento de
doentes em estado critico, o que obriga os doentes a
estarem monitorizados dai o facto de estarem

rodeados de aparelhos e fios.

Informacgdes:

Encontram-se no servico dois Enfermeiros
em permanéncia fisica 24h e enfermeiros, junto dos
quais as visitas e os acompanhantes devem esclarecer
todas as davidas. As informacdes sobre o estado do
doente s6 serdo fornecidas pessoalmente a familiares

directos pelos Médicos do servico.

Nao podem ser dadas informagdes sobre o
estado do doente pelo telefone.

Orientagdes para as visitas:

Ndo receie o contacto com o
seu familiar/amigo. Para ele isso é
muito importante, ainda que para si
isso lhe pareca sem sentido.

Se tiver dificuldade em
perceber o que o doente lhe quer
comunicar, ndo fique preocupado.
enfermeiro

Peca ajuda ao

responsavel por ele.

Regras de entrada e saida de OBS:
Aguardar na sala de espera sendo
depois acompanhado a wunidade por

uma auxiliar de accdo médica.

Ao entrar deve:
-Passar as mdaos por uma solucdo

alcodlica (STERILIUM) .

Ao sair deve:
-Passar as maos pela referida

solucdo alcodlica.

Normas para as visitas:

Hordrio: Das 17h as 17h30 e das 21h as
21h30.

N° de visitas: Cada doente pode receber duas
visitas em cada periodo, podendo permanecer
apenas um de cada vez junto do doente.

As visitas ndo podem trazer para o doente
comida, roupas ou outros objectos pessoais.

Os telemdveis té€m que ser desligados antes
de se entrar no servigo, pois interferem com
o funcionamento dos aparelhos existentes,
podendo colocar em risco o doente.

Os visitantes devem seguir rigorosamente as
informagdes do pessoal que trata o doente.

Ao seguir as normas estd a ajudar o
doente!
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PROCURE SER:
Calmo..
Cuidadoso..

Respeitador. ..

Lembre-se que podera haver doentes que

nao devem ser incomodados!

Tl
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Anexo Il

Panfleto — “Guia de Orientagao para Cirurgia Cardiaca”
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A cirurgia ao coragcdo é muito frequente em todo o
mundo e apesar de ser complexa tornou-se uma prdtica

didria no nosso hospital.

O que é a cirurgia cardiaca?

Existem varios tipos de cirurgia ao coragio, mas as
mais frequentes sio a cirurgia coronaria e valvular,
demorando entre 3 a 5 horas.

Cirurgia coronaria

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio, também
conhecida como cirurgia de bypass coronario ¢ uma
operagido em que sio utilizadas artérias (mamaria ou do
antebrago) ou veias (pema) para o restabelecimento do
fluxo sanguineo da coronaria doente. O maior fluxo de
sangue devera eliminar a dor do peito (angina), que
aparece com o esfor¢o, diminuir o cansago € aumentar a
esperanga de vida

Enxerto da artéria
mamaria interna (peito)

Enxerto da veia safena 2
(perna)

Cirurgia Valvular\

O coragido € formado por quatro cavidades e entre as
cavidades existem valvulas (portas) que se abrem e
fecham para deixar o sangue circular pelo coracdo. Duas

dessas valvulas, a mitral e a adrtica, sio frequentemente

afectadas por doencas que as tornam demasiado
apertadas (estenose) ou demasiado largas (insuficiéncia).
A cirurgia substitui (protese) ou repara a valvula doente
para permitir a diminui¢cdo do cansaco e a restauracio da

sensacio de bem-estar.

Valvula
aértica

Valvula
mitral

Valvula
tricaspide

Antes da Cirurgia:

4 Devera manter-se calmo e confiante na cirurgia;

4 Nio podera comer ou beber oito horas antes;

4 Podera ser necessario rapar os pélos, do peito €
da perna;

& Devera tomar um banho para prevenir a
infecg¢do, e vestir uma bata e por uma touca;

& Serio guardadas as proteses e pertences
pessoais;

4 E colocado um soro e dada medicagdo prescrita

pelo médico.

No Bloco Operatdrio:

&

Quando chegar ao bloco vai ser recebido pelo
Meédico e Enfermeiro de Anestesia;

O Anestesista vai-lhe dar medicag¢do para nio
ter dor e colocar um cateter numa veia central
(no pescog¢o) e na artéria (brago);

Durante a cirurgia manter-se-a a dormir, sob
efeito de anestesia geral;

No final da cirurgia ira ser transferido para uma
Unidade de Cuidados Intensivos.

Na Unidade de Cuidados Intensivos Cardio-Tordcica:

4

Podera sentir-se confuso e desorientado pelo
ambiente estranho e pela medicagdo, mas
rapidamente recuperara;

Durante este periodo tente manter-se calmo e
siga as indicac¢des que lhe viao sendo dadas;
Tera a sua volta algumas maquinas e
equipamentos que o irdo ajudar na sua
recuperacio;

Alguns sondas (tubos), poderdo ser necessarios
para a sua recuperagio, que serdo retirados logo
que possivel;

Vai fazer medicagio para dor, mas se tiver dor
informe o enfermeiro;

Colabore com os exercicios de respiragio
profunda e tosse, que lhe serdo ensinados para
ajudar a uma recuperagio rapida e eficaz;

A sua familia podera fazer visitas curtas nesta

unidade.



Na enfermaria da Cirurgia Cardio-Tordcica:

&

|

Vai progressivamente recuperar a sua forga e
capacidade de desempenhar tarefas;

Continue a colaborar nos exercicios de respiragio
profunda e tosse;

Alguns exercicios como mudar de posicio, sentar-se
na cama ou no cadeirfo, vio também ajuda-lo na sua
recuperacio,

Habitualmente permanecera 5 a 7 dias internado.
Aquando da alta sera encaminhado para o centro de
satde, para a realizaciio dos tralamentos,

Antes da sua alta iram lhe ser dadas mais

informagdes e terd oportunidade de colocar as suas

davidas

Regresso a casa:

&

|

A sensaciio de fraqueza ¢é habitual, que wvai
melhorando 3 a 4 semanas ap0s a cirurgia;

Nio deve fumar;

As feridas precisam de 6 semanas para cicatrizar;
Evite fazer esforcos, ou carregar objectos nos
primeiros meses;

Tome a medicagio prescrita pelo médico, apds a alta;
Deve fazer uma alimentagiio saudivel, reduzindo a
ingestio de gorduras e de sal;
O caminhar progressivamente, mas sem esforgo, €

uma boa maneira de recuperar forgas;

SiPodera iniciar a sua actividade sexual, a condugiio ¢ a
vida profissional aproximadamente 6 a 8 semanas
apos a cirurgia;

dDeve trazer sempre consigo a informagio clinica

(carta da alta);
HiTerA uma consulta marcada aproximadamente 4

semanas apos a cirurgia.

Nio tenha receio de colocar questoes
ou duvidas a todos os profissionais.

lUI CENTRO HOSPITALAR
@ DE VILA NOVA DE
n GAIA/ESPINHO, EPE
AR

GUIA DE ORIENTACAO

PARA A CIRURGIA

CARDIACA

SERVICO DE
CARDIOLOGIA




Anexo lll

Check-list — “Auditoria em Cateteres Intravasculares”



AUDITORIA EM CATETERES INTRAVASCULARES
(Cateter Venoso Periférico, Cateter Venoso Central, Cateter Arterial)

Data

Turno

Processo N.°

1. Execucéo do cateterismo venoso periférico
Lavagem higiénica das maos.

Tricotomia com maquina no local de puncdo.

Posicionamento do doente.

2. Manutencdo do cateter venoso periférico, central e

arterial:
Higienizacdo das maos.

Uso de luvas limpas na remog¢édo do penso.

Torneiras no final do prolongador.

Desinfeccdo dos acessos das torneiras com alcool antes de aceder ao
sistema.

Acessos das torneiras tapados, quando ndo utilizados.

Campo estéril a envolver os limens de cateteres.

Uso de solucdo antisséptica de base alcodlica na antissépsia no local de
puncao.

Uso de pensos estéreis.

Troca de sistemas de administracdo intravenosa, torneiras e prolongadores
parametrizados no SAPE para serem substituidos a cada 72h/72h.

Substituicdo do sistema de monitorizacdo de pressdo e solucdo
heparinizada parametrizada de 96/96h na SAPE;

Desinfec¢do do diafragma para colheita de sangue com &lcool a 70°.

3. Registo adequado:
Da vigilancia de sinais inflamat6rios no local de inser¢do do cateterismo.

Execucdo do tratamento a ferida cirdrgica.

Da substituicdo dos sistemas de administragdo intravenosa, torneiras,
prolongadores de 72h/72h.

Da troca do sistema de monitorizacdo de pressdo e solugdo heparinizada
de 96/96h.

Total

Auditor

0 — Nao se aplica; 1 — Aplica; 2 — Nao executa




Anexo IV

Check-list — “Equipamentos do Recobro”



Bloco Operatério Central
Check-list de Equipamentos do Recobro

Més | Dia | | | | |

Equipamento de Monitorizacdo

1. Monitor Siemens SC 7000 (n.° 7593)

e Bracadeira e cabo

Saturimetro e cabo

Peca das derivaces (3 e 5)

Cabo de ECG

Cabo de alimentacdo

e  Cabo de ligagdo ao computador

2. Monitor Siemens SC 7000 (n.°7594)

e Bracadeira e cabo

Saturimetro e cabo

Peca das derivaces (3 e 5)

Cabo de ECG

Cabo de alimentagdo

e  Cabo de ligagdo ao computador

3. Monitor Siemens SC 7000 (n.° 7595)

e Bracadeira e cabo

Saturimetro e cabo

Peca das derivagdes (3 e 5)

Cabo de ECG

Cabo de alimentagdo

e  Cabo de ligagdo ao computador

4. Dinamap Plus (n.° 1671, 017163)

e Bragadeira e cabo

e  Saturimetro e cabo

e  Peca das derivacoes

e CabodeECG

e  Cabo de alimentacdo

5. Dinamap Plus (n.° 1659, 017164)

e Bracadeira e cabo

e  Saturimetro e cabo

e  Peca das derivaches

e (Cabode ECG

e  (Cabo de alimentacéo

6. Dinamap Plus (n.° 1653, 019020)

e Bracadeira e cabo

Saturimetro e cabo

Peca das derivacOes

Cabo de ECG

Cabo de alimentagdo

Equipamento de Perfusdo

Seringa de Perfusdo B-Braun (n.° 0216853)

e  Cabo de alimentacdo

Seringa de Perfusdo B-Braun (n.° 005250)

e  Cabo de alimentacdo

Seringa de Perfusdo B-Braun (n.° 014000)

e  Cabo de alimentacdo

Equipamento de Aquecimento

Aquecedor do leito

Aquecedor do leito

Maquinas de Glicemia Capilar

e One Touch

e One Touch Ultra easy

Turno

Manha

Tarde

Noite

Obs:




Anexo V

Protocolo de Preparagdo do Doente para Cirurgia



CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA/ESPINHO,EPE

Servico

CODIFICACAO

P4g.01/03

PROTOCOLO DE PREPARACAO DO

DOENTE PARA CIRURGIA

Aprovacao:

Equipa de Enfermagem: /[

Equipa Médica: /| [

Direc¢do de Enfermagem: __ / /

Direccédo Clinica: ___ /[
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No decorrer do Estagio de Perioperatorio realizado no Bloco Operatdrio Central, do Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia/Espinho, E.P.E., sentimos necessidade de elaborar um documento que validasse o cumprimento das

intervencdes de enfermagem no pré-operatdrio efectuadas nos servicos de internamento.
Justificacéo

Nesta Instituicdo existem alguns Protocolos de preparacdo de doentes para intervencgdes invasivas, que se encontram
activos e sdo cumpridos pelos servigos de internamento, como por exemplo, a preparacdo para arteriografia, pelo que
julgamos pertinente a elaboracdo de um Protocolo de preparacdo do doente para cirurgia, a ser implementado nos

servigos de internamento

A necessidade de elaborar este documento surgiu por constatarmos que o doente quando chega ao Bloco vem na
maioria das vezes muito ansioso e tenso; isto traduz-se em vasoconstri¢do periférica e uma hipersensibilidade a dor.
Se vier correctamente preparado do internamento o processo de inducéo anestésica é iniciado logo de imediato, pelo
que o doente ndo tem que ser submetido a uma puncao que nesta fase é muito mais desconfortavel, e ndo se apercebe
de toda a agitacdo em volta de si geradora de mais ansiedade. Assim, obtemos ganhos quer no conforto para o doente

guer em tempos para se poderem cumprir os Planos operatérios.

Verificamos com alguma frequéncia que o Enf. de Anestesia s conhecia 0 doente na Sala Operatéria e que nem
sempre tinha acesso ao processo clinico antes de dar inicio & indugdo anestésica, pelo que constatamos que seria
fundamental a existéncia de um documento de facil consulta que caracterizasse rapidamente o doente nos pontos
essenciais e fornecesse informagdes precisas ao profissional para dar continuidade aos cuidados iniciados. Este
documento acompanharia o doente desde a entrada no Bloco e seria entregue ao Enf. de Anestesia permitindo obter
ganhos quer na qualidade dos cuidados ao doente, porque conheceria de imediato as suas limita¢fes fisicas, quer na

reducdo da probabilidade de Erro.
Objectivos:

e Melhorar a qualidade dos cuidados prestados;

e  Melhorar a transmisséo de informac&o entre os servicos;
e Reduzir a probabilidade de erros;

e Minimizar o desconforto/dor do doente;

e  Optimizar a gestdo dos tempos operatorios.



PROTOCOLO PARA CIRURGIA

Datada Cirurgia_/ / Cama
Servico
Cirurgia proposta (Autocolante)

Limitagoes fisicas S [ N [

pricecsenies Hsdee circrgies [Partmetos viais [ _Rmin |

Tens&o Arterial !/ mmhg
Pulso b.p.m
Antecedentes Pessoais Alérgicos Temperatura oC
Sat 02 %
Dx mg/dl
Medicacao Pré-Operatoria administrada S [1 N [
Hora: /
1 Jejum
[1 Banho antisséptico na véspera e no dia [
[1 Higiene oral
[] Tricotomia
[ Retirar proteses
[] Retirar adornos
[] Retirar maquilhagem
[ Vestuario adequado — bata e barrete
[] Cateter n° 18 >com torneira 3 vias (preferencialmente no membro superior esquerdo e Soro

Fisiol6gico em curso)
Verificar se doente tem vontade de urinar
Consentimento Esclarecido Assinado

Processo Clinico com 30 vinhetas

O 0O 00O

Processo Radiogréafico

O

Antibioterapia profilatica (para o Bloco)

Preparacdes Especificas S [J N [
Obs.

Enf° do Servico (que prepara o doente) Enf® do Bloco Operatorio (que recebe o doente)

(Rubrica / n.° mecanografico.) (Rubrica / n.° mecanogréfico)
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