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Resumo

Este relatério, realizado no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com
especializacdo em Médico Cirlrgica, para obtencdo do grau de mestre, é fundamentado na
pesquisa bibliografica, bem como, nas reflexdes criticas das experiéncias vivenciadas ao longo
dos dois campos de estagio da Especialidade, que constaram no Servigco de Urgéncia do Hospital
de Braga e nos mais diversos meios de atuacdo da Assisténcia Pré- Hospitalar do INEM da
Delegacdo Norte. Pretende-se, ao longo do relatério demonstrar as diversas competéncias
adquiridas e desenvolvidas ao longo dos dois campos de estagio.

Foi adotada uma metodologia descritiva, reflexiva e critica, das atividades e intervencdes
desempenhadas em estagio, de entre as quais, as mais pertinentes, foram escolhidas para serem
expostas ao longo deste relatério, com o sentido de elucidar o desenvolvimento e a aquisicdo das
competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica,
preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros, em cinco Dominios de Competéncia:
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal; Melhoria Continua da Qualidade; Gestdo dos
Cuidados; Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais; Prestacdo de Cuidados
Especializados em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

Este relatério, encontra-se dividido em trés partes fundamentais, que englobam a
Introducao, Desenvolvimento e por fim a Conclusao. Na Introducdo encontra-se o enquadramento
do Curso, com referéncia aos mddulos realizados, a justificacdo e uma breve caracterizacao dos
locais de estagio, bem como, os objetivos do relatério e a sua estrutura. O Desenvolvimento,
encontra-se estruturado de acordo com Dominios de Competéncia, onde em cada capitulo seréa
realizada a abordagem de algumas experiéncias vivenciadas, bem como, das inUmeras reflexées
criticas que emergiram, fundamentando as estratégias e interven¢cdes adotadas durante o estagio,
em conhecimentos cientificos e nas responsabilidades ético-profissionais, demonstrando desta
forma o desenvolvimento e a aquisicdo das mais diversas competéncias. A Conclusao consiste na
analise dos principais aspetos tratados, as consideracdes finais sobre a aprendizagem, bem como,
0s principais contributos pessoais em cada campo de estagio.

A especializagdo em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, permitiu o desenvolvimento e a
aquisicdo das mais diversas competéncias, que resultaram da aplicacdo do conhecimento a
situagBes-problema identificadas, no contexto da prestacédo de cuidados, mediado por uma pratica
reflexiva, sempre em articulacdo e partilha com os tutores e colegas, em contexto de cenario
clinico. Aliado a isto, adicionou-se uma procura constate de saberes e uma postura proativa, que
possibilitou enriquecer e concretizar os objetivos propostos no caminho, no sentido do Saber Ser
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirargica.

3






Abstract

This report, conducted under the master's Course in Nursing with Specialty on Medical
Surgical Nursing, to obtain the master’s degree, is based on researched literature as well as critical
reflections on the experiences lived over the two fields of specialty training, which consisted in the
Emergency Department in Braga Hospital and the various means of action of Pre Hospital Care of
North INEM delegation. The aim during this report is to demonstrate the various skills acquired and
developed over the two fields of the internship.

This is structured according to Domains of Competence, in which, in each chapter there will
be a report of lived experiences, as well as, the countless critical reflections that emerged, the
strategies and interventions adopted during the internship, where based on scientific knowledge
and the ethical and professional responsibilities.

A descriptive, reflective and critical methodology was adopted, to describe the activities
and interventions performed along the internship, among which the most relevant, were chosen to
be exposed throughout this report, to elucidate the development and acquisition of the
competencies inherent to the Nurse Specialist in Medical-Surgical Nursing, recommended by the
Ordem dos Enfermeiros, in five Domains of Competence: Professional Responsibility, Ethics and
Legal; Continuous Improvement of Quality; Care Management, Professional Learning
Development, Specialized Care Delivery in Medical-Surgical Nursing.

This report is divided into three main parts, which include the introduction, development
and finally the conclusion. In the Introduction is the framework of the course, with reference made
to the modules, justification and a brief characterization of the internships locations as well as the
objectives of the report and its structure. The Development, is structured according to Fields of
Competence, in each chapter will be held, the approach of some experiences, as well as, many
critical reflections that emerged, supporting the strategies and interventions made during the
internship based on scientific knowledge and the ethical and professional responsibilities,
demonstrating this way the development and acquisition of diverse skills. The Conclusion consists
in the analysis of the main aspects addressed, final considerations about the learning process, as
well as the main contributions in every field of internship.

The specialty on Medical Surgical Nursing, allowed the development and acquisition of
various competencies, they resulted from the application of knowledge to problem situations,
identified in the context of care giving, mediated by a reflexive practice, always in articulation and
sharing with tutors and colleagues, in the context of the clinical setting. Allied to this, was added, a
constant search for knowledge and a proactive approach, which enabled to enrich and fulfill the

objectives proposed in the path towards becoming a Nurse Specialist in Medical Surgical Nursing.
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INTRODUCAO

No ambito do V Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacao
em Enfermagem Médico-Cirargica (EEMC), da Universidade Catdélica Portuguesa
(UCP) — Porto, o presente relatorio para obtencao do grau de Mestre, refere-se ao
modulo | de Estégio, realizado no Servico de Urgéncia (SU) do Hospital de Braga
(HB), no periodo entre 26 de Abril a 23 de Junho 2012 e ao modulo Il de Estagio,
de caracter opcional, no ambito da Assisténcia Pré-Hospitalar (APH) realizado no
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) na Delegacdo Regional do
Norte, entre 1 de Outubro a 24 de Novembro de 2012, com uma carga horaria
total de contacto de 180 horas e 70 horas de estudo individual, em cada maédulo.

No que concerne o modulo Il Cuidados Intensivos/Intermédios, foi-me
concedida a creditacdo das competéncias, considerando o previsto no artigo 45°
do Decreto-lei 74/2006, por ter exercido fungbes na Unidade de Cuidados de
Neurocirurgia do Hospital de S. Marcos desde Agosto de 2004 até Junho de 2010.
Este trajeto profissional incluiu o exercicio de atividades na Unidade de Cuidados
Intermédios e Pds-operatdria de Neurocirurgia. Enquanto elemento integrante da
Unidade de Cuidados Intermédios, a prestacdo de cuidados ao doente
neurocritico, exigiu a exceléncia da prestacdo de cuidados gerais de enfermagem
e a aquisicdo de Competéncias nos seguintes Dominios: 1) Melhoria continua da
Qualidade, através da Participacdo na producéo e no registo de dados no ambito
do Processo de Acreditagdo do Hospital Sdo Marcos pelo King’s Found, na
Execugédo do Processo de Enfermagem, utilizando a Classificagao Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE) em suporte informatico no Sistema de
Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE), entre outras situacdes; 2) Gestdo dos
Cuidados quando atribuida em plano de trabalho a funcdo de Responsavel de
Turno e aquando da colaboracdo na supervisdo de alunos e orientagcdo dos
mesmos; 3) Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais e (4) Prestagéo de

Cuidados Especializados em Méeédico-Cirdrgica, uma vez que o0 doente
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neurocirdrgico/neurocritico em cuidados intermédios, chegava por vezes a ter
critérios e apoio dos cuidados intensivos, exigindo a prestacdo de cuidados
especializados, baseados em sélidos conhecimentos cientificos, adequados a
vertente multidimensional do doente e a especificidade do foro neurocirargico. O
dominio de competéncias do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais
foi também enriquecido, ao integrar o plano de formacdo do servico como
formadora; 5) Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, o dominio de algumas
unidades de competéncia neste ambito sdo particularmente preciosas no doente
do foro neurocirdrgico devido a alta probabilidade de alteracdo do estado de
consciéncia do mesmo, assumindo o Codigo Deontolégico de Enfermagem
preponderancia nas decisdes e no exercicio profissional de enfermagem.

O Servico de Urgéncia do Hospital de Braga permite um atendimento
segmentado em funcdo das necessidades de cada paciente: Urgéncia Geral;
Urgéncia Pediatrica; Unidade de Cuidados Intermédios; Urgéncia de Ginecologia /
Obstetricia (esta encontra-se fisicamente noutro andar com apoio de uma equipa
meédica especializada e de outra equipa de enfermagem e assistentes
operacionais). Pertencendo a um Hospital Central, segundo a Direcdo-Geral da
Saude (DGS) (2001), esta é uma Urgéncia Polivalente que abrange, globalmente
de acordo com o Hospital de Braga (2012), uma area de cerca de 1.100.000
habitantes como referéncia de 12 linha para algumas das especialidades médicas
e referéncia de 22 linha nas restantes. Enquanto estagiaria deste servico, tive a
oportunidade de prestar cuidados de enfermagem sobretudo ao doente
critico/emergente, participando ativamente na equipa de Emergéncia e da
Unidade de Cuidados intermédios.

De acordo com Mateus (2007), foi em 1965 que surgiu em Portugal o
advento, hoje entendido como Emergéncia Médica, com a criacdo de um servico
de prestacao de primeiros socorros. Em 1971, foi criado o Servico Nacional de
Ambulancias, transformado em 1981 no Instituto Nacional de Emergéncia Médica
mais conhecido por INEM. Segundo a mesma autora, Portugal é dos poucos
paises, que conta de forma regular com a participacdo de enfermeiros na
prestacdo de cuidados pré-hospitalares. A Assisténcia Pré-Hospitalar esta
estruturada de acordo com varios meios de atuacdo. Enquanto estagiaria de

EEMC, tive a oportunidade de integrar o meio da Ambuléncia de Suporte Basico
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de Vida (SBV) constituida por 2 Técnicos de Ambulancia de Emergéncia (TAE)
com Desfibrilhador Automético Externo (DAE), a Ambulancia de Suporte Imediato
de Vida (SIV) com 1 Enfermeiro e 1 TAE com DAE e medicacdo dotado para SIV
e a Viatura de Emergéncia e Reanimacao (VMER) com 1 Médico e 1 Enfermeiro
dotada para Suporte Avancado a Vida (SAV) e com Monitor Desfibrilhador. A
decisdo deste campo de estdgio, no médulo de caracter opcional, foi para mim
uma opc¢ao clara, simples e natural, uma vez que esta, € a mais congruente com o
meu percurso profissional até ao momento e com as minhas aspiracfes de
conhecimento e desafio pessoal e profissional, uma vez que me encontro a
exercer recentemente funcées no Servico de Urgéncia. Quer o Servico de
Urgéncia, quer a Assisténcia Pré-Hospitalar, foram fundamentais para a aquisicdo
das diversas competéncias na Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica,
uma vez que permitiu o contato com doentes que possuiam as mais variadas
patologias, possibilitando o aprofundamento de conhecimentos em varias areas,
proporcionando desta forma uma janela de oportunidades para 0o meu
desenvolvimento. Foi possivel, dar especial énfase a prestacdo de cuidados
especializados sobretudo ao doente adulto e idoso em estado critico e emergente,
bem como, o contato e comunicagcdo com a sua familia conforme preconizado por
esta especializagdo. Estas duas realidades, conhecidas por um ambiente
imprevisivel, complexo e exigente, constituiram um desafio interessantissimo
permitindo o alcancar das mais diversas competéncias, uma vez que constituiram
um ambiente rico em situagBes-problema derando vérias reflexfes criticas e a
consequente aplicacdo do conhecimento em contexto clinico.

Dando seguimento a dois portfélios de estagio elaborados, este relatorio
visa uma logica reflexiva baseado na evidéncia, sobre o decorrer do processo
académico, perspetivando a aquisicio de competéncias, atitudes e
conhecimentos. Regista também em simultaneo, algumas experiéncias e
consideracdes de ordem critica, consideradas pertinentes ao longo do processo
de formacéo.

No presente relatério proponho como objetivos:

-Proporcionar um espaco de reflexdo critica sobre um periodo de

aprendizagem/desenvolvimento em contexto de prética clinica e suas

limitacdes;
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-Descrever, bem como, analisar, algumas experiéncias vivenciadas e as
inimeras  reflexdes criticas que emergiram, demonstrando e
fundamentando as estratégias e intervencdes adotadas durante o estagio,
com base em conhecimentos cientificos e nas responsabilidades ético-
profissionais;

-Demonstrar um papel ativo ha minha formacéao;

-Descrever atividades/estratégias para aquisicdo/desenvolvimento de
competéncias;

-Analisar e documentar o progresso e aprendizagem ocorrida;

-Elaborar um documento de avaliacdo da participacdo no processo de

formacao.

Na elaboracdo deste relatorio, recorrer-se-a a uma metodologia descritiva,
reflexiva e critica, para que mais facilmente se possa estabelecer uma analogia
entre as atividades realizadas e a aquisicao de competéncias no foro da EEMC.

Para uma melhor compreensdo da aprendizagem e das competéncias
adquiridas ao longo dos estagios, o presente relatorio, encontra-se divido em trés
grandes areas, nomeadamente a Introducdo que permite uma contextualizacdo e
enquadramento dos estdgios no Curso EEMC, o Desenvolvimento estruturado de
acordo com Dominios de Competéncia, onde em cada capitulo, sera incorporada
e realizada a abordagem de algumas experiéncias vivenciadas, bem como, das
vérias reflexdes criticas, fazendo-se referéncia e dando énfase a situacoes,
problemas e estratégias/intervencdes implementadas de maior relevancia, que
permitiram a aquisicdo das inidmeras competéncias. Por fim, surge a Concluséo
gue incluira as principais consideracfes finais sobre a aprendizagem e os
principais contributos por mim adquiridos, bem como, os que facilitei a outros

profissionais ou cidadaos.
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1 — SABER SER E OS DOMINIOS DE COMPETENCIAS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Através da procura do Saber e a sua aplicacéo na pratica, vai-se construido
0 Saber Fazer, assim ao longo de dois mddulos de estagio, iniciei 0s meus
primeiros passos na constru¢cdo do perfil de atuacdo, que implica o Saber Ser,
Enfermeiro Especialista de Médico Cirargica.

A Ordem dos Enfermeiros (OE), no Regulamento n.° 122/2011,
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, considera
qguatro os dominios de competéncias comuns dos especialistas: “responsabilidade
profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e
desenvolvimento das aprendizagens profissionais.” Esta contudo, contempla
como quinto dominio de competéncias, a prestacdo de cuidados especializados,
gue neste caso se trata de Cuidados Especializados em Enfermagem Médico
Cirargica.

Competéncia segundo KUENZER (2002:8), € definida como a “a
capacidade de agir, em situacdes previstas e ndo previstas, com rapidez e
eficiéncia, articulando conhecimentos tacit.os e cientificos a experiéncias de vida
e laborais vivenciadas ao longo das histérias de vida (....) vinculada a idéia de
solucionar problemas, mobilizando conhecimentos de forma transdisciplinar a
comportamentos e habilidades psicofisicas, e transferindo-os para novas

situacdes; supde, portanto, a capacidade de atuar mobilizando conhecimentos.”

1.1 - DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E
LEGAL

A aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias no que concerne este

Dominio é de extrema importadncia, uma vez que este, engloba valores
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fundamentais baseados na Etica e nos Direitos do Homem. De acordo com, a
Declaragao Universal dos Direitos do Homem (1948), artigo 1° “Todos os seres
humanos nascem livres e iguais em dignidade e em direitos”, esta apoia-se no
conceito de dignidade humana, reconhecendo-a no seu preambulo como
“inerente a todos os membros da familia humana, com direitos iguais e
inaliendveis, constituindo o fundamento da liberdade, da justica e da paz no
mundo.”

Na perspetiva da ética, a dignidade humana significa, como enunciado por
Kant (cit. in apontamentos de Renaud 2011) que o ser humano € “um fim em si”,
nao podendo assim servir de meio ou instrumento para outro fim, que nao ele
préprio. Se se colocar a questéo “de que coisa 0 ser humano é digno?” a resposta
segundo a ética €, e ndo podera ser outra, que ndo esta “ ele & absolutamente
digno de respeito”, dignidade esta que lhe advém da sua qualidade de ser
humano e ndo dos seus atos, assim a ética atribui a figura da pessoa a dignidade
humana, sendo esta merecedora de respeito, independentemente dos seus
valores, crencas, costumes e praticas.

Na prestacdo de cuidados de enfermagem, para além dos profissionais
atenderem aos valores éticos-legais, estes regem-se tambem pelo Cadigo
Deontoldgico (Estatuto da OE, 2009), sendo um dos principios gerais (artigo 78°)
a realizacdo de intervencdes de enfermagem com a preocupacdo da defesa da
liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro. Presente no mesmo
cbdigo (artigo 79°), os enfermeiros ao inscreverem-se na Ordem, assumem O
dever de:

-Cumprir as normas deontoldgicas e as leis que regem a profisséao;

-Responsabilizarem-se pelas decisbes que tomam e pelos atos que

praticam ou delegam;

-Proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a

ética ou o bem comum.

Atendendo ao Enquadramento Conceptual dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem da OE (2001:8-10), a pessoa é um “ser Unico, com
dignidade prépria e direito a autodeterminar-se”, e “o0 exercicio profissional da

Enfermagem centra-se na relacéo interpessoal de um enfermeiro e uma pessoa
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ou um grupo de pessoas (familia ou comunidade).” De acordo com Cerdeira
(2008:12), “o reconhecimento deontoldgico, ético e juridico da dignidade humana
resulta de reconhecer o outro, como ser dotado de uma autonomia individual para
0 exercicio a autodeterminacéo, em liberdade de escolha relativamente as opcdes
de vida que toma.”

Ao longo da prestacéo de cuidados de enfermagem, atuei de acordo com a
ética e deontologia profissional, estimulando a autodeterminacdo do
doente/familia, ao envolve-los no processo de cuidados. Facultei informacéo e
esclarecimentos relativamente aos procedimentos, obtendo a posteriori 0 seu
consentimento, sem descurar quando adequado, a realizacdo de ensinos para a
saude, possibilitando e gerando uma escolha autonoma e informada por parte
destes, face um “cenario” de opcdes. Desta forma, fui promovendo e respeitando
os direitos, a Autonomia, dignidade, valores e crencas do doente.

Ser enfermeiro especialista na Assisténcia Pré-Hospitalar e no Servi¢o de
Urgéncia, constitui um desafio interessante no desenvolvimento de competéncias
neste Dominio, uma vez que, neste contexto por vezes hostil e bastante exposto
ao publico, surgem inumeras situacfes problematicas que colocam em causa
direitos fundamentais do doente como a privacidade e dignidade. Contudo, estas
probleméticas sdo passiveis de melhoria, ap0s planear intervencdes e intervindo
para as solucionar, tendo sempre por base o melhor beneficio para o doente,
atendendo a um dos Principios da Bioética, conhecido por Beneficéncia.

Farei referéncia a algumas situacdes problema com as quais me deparei
nos dois campos de Estagio. Uma situacdo que ocorreu com elevada frequéncia
no estagio de Assisténcia Pré-Hospitalar, foi a vitima estar num local que nédo
proporcionava privacidade e conforto. Como estratégia de intervencéo, as vitimas
foram convidadas a entrarem na ambulancia, permitindo aumentar o seu conforto
e privacidade, criando tambem um ambiente mais adequado, para estabelecer
uma Relagéo Terapéutica adequada. No que concerne o SU, tambem surgiram
situacdes problematicas da mesma indole, colocando em causa a dignidade do
doente, bem como, em alguns casos chegando mesmo a aumentar o potencial
risco de infecbes cruzadas, pelo fato do servico ndo possuir todas as
comodidades de “hotelaria”, no que diz respeito a estrutura fisica e ambiente. Tais

situacdes, implicaram recorrer a criatividade e capacidade de resolucdo de
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problemas, através da mobilizacdo de diversos conhecimentos, criando uma
estratégia de atuacdo, ou seja, planeando intervencdes, intervindo e avaliando o
seu impacto. No local de trabalho das Unidades de Decisdo Clinica (UDC), cada
box de trabalho, criada inicialmente para um doente, na realidade abarca de forma
constante dois, possuindo apenas uma cortina para ambos. A estratégia adotada
no sentido de promover a dignidade e o direito a privacidade, consistiu durante os
momentos da realizagdo de posicionamentos, de técnicas invasivas (exceto na
colocacdo de cateter venoso periférico) e da prestacdo de cuidados de higiene
parciais, em remover 0 outro utente que se encontrava no mesma boxe para o
corredor, durante os procedimentos. A mesma estratégia era utilizada, quando o
corredor das UDC’s se encontrava preenchido, mantendo assim uma boxe livre
para a realizacdo destes cuidados. No que concerne a prevencédo de infecdes
cruzadas, a estratégia consistiu em distanciar 0 maximo possivel as macas, entre
si, e estar mais alerta para os cincos momentos da higienizagdo das maos (1-
Antes do contato com o doente; 2- Antes de um procedimento asséptico; 3- Apos
risco de exposicado a fluidos corporais; 4- ApOs contato com o doente; 5- ApOs
contato com areas proximas ao doente.), preconizados pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) no desafio mundial para a seguranca do utente (Global Patient
Safety Challenge) com o nome de Clean Care is Safer Care conhecido em
Portugal, de acordo com a DGS (2009), por “Medidas Simples Salvam Vidas” bem
como, estimular na equipa de assistentes operacionais, 0 uso de Solucao
Antisséptica de Base Alcodlica (SABA) perante o0s cinco momentos da
higienizacdo das maos, atendendo as inUmeras vezes que esta classe profissional
estd em contato direto com os doentes e produtos bioldgicos, bem como, o fato de
estes estarem menos expostos a formacdo e informacdo no concerne a esta
materia.

Desta forma € primordial, no contexto da Urgéncia e sobretudo na
Assisténcia Pré-Hospitalar, que o enfermeiro aceite a estrutura existente e possua
uma grande capacidade de adaptacdo, atendendo as varias mudancas do seu
contexto de trabalho e recorra a sua criatividade para a resolucdo de problemas,
promovendo e mantendo praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos
e a responsabilidade profissional, independentemente do cenario em que este

cuida.
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A Constituicdo da Republica Portuguesa (1976), no seu artigo 1.°, refere
que Portugal € uma republica soberana, baseada na dignidade da pessoa
humana. Segundo Cerdeira (2008:12), “a dignidade humana constitui, assim, um
principio estruturante da nossa ordem juridica,” contudo, “o Direito ndo precisa
nem explicit.a, em termos rigorosos, o conceito da dignidade humana.” Esta
auséncia podera a meu ver, levar a lacunas no que concerne a algumas questdes
de ordem ético-legais, que irdo ser abordadas posteriormente neste Dominio.

O papel do enfermeiro no contexto da APH em Portugal, sofre alteracdes
quanto ao desempenho da sua funcéo e as suas tarefas, dependendo do meio em
gue este se encontra a trabalhar. De uma forma simples e sucinta, poder-se-a
dizer que num meio de ambulancia SIV, o enfermeiro € o team leader, assumindo
a responsabilidade de toda a abordagem a vitima, coordenando, articulando,
supervisionando e controlando as atividades e a dinamica de trabalho de toda
equipa. Este recorre a protocolos de atuacdo aprovados pelo INEM e ao contato
com o Médico do CODU. Isto permite que o Enfermeiro atua, juntamente com o
TAE, com um maior grau de independéncia apesar de uma interdependéncia,
otimizando ao maximo a assisténcia prestada. Perante situacfes de alta
complexidade, este é responsavel pela passagem de dados ao CODU,
requerendo um meio mais diferenciado.

Atendendo a atuacdo do enfermeiro na ambulancia SIV, por protocolos de
atuacdo e ao seu papel de team leader, refleti em véarias questbes, que de
imediato irei abordar. Seguir na integra um protocolo de atuacéo, visa a prestacéo
de cuidados seguros para o doente e legalmente seguros para o profissional.
Contudo, esta rigidez na atuagdo protocolar, por vezes interfere com a
sensibilidade e nocédo de dignidade humana, para além de por em causa a
autonomia e bom senso profissional, baseados em firmes conhecimentos
cientificos. Em alguns casos, pode mesmo gerar conflitos de ordem ético-legais,
nos profissionais. Ao longo do meu 3° e 4° turno do meio SIV, constatei uma
realidade por mim, até entdo, desconhecida, de uma elevada incidéncia de
Paragens Cardio-Respiratérias em Lares de ldosos. Seguindo o Protocolo de
Ambulancia SIV de Paragem Cardio-Respiratoria (PCR) - Adulto do INEM (2012),
este obriga os seus profissionais a iniciar e manter manobras de SIV no local, até

a chegada de uma equipa de VMER, e ou recuperacao de circulacao espontanea
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e ou indicacdo pelo CODU para transporte, caso ndo seja possivel apoio da
VMER/HELI. Seguindo as indicacdbes do mesmo Protocolo do INEM (2012),
apenas ndo se inicia manobras de SIV em casos de morte evidente, em que
legalmente a verificacdo do 6bito ndo carece da presenca de médico, tais como,
cabeca separada do tronco, rigidez cadavérica e adiantado estado de putrefacéo
do corpo. Assim sendo, e de acordo com a experiéncia que vivenciei, iniciamos
manobras a uma vitima de idade avancada, com “relato” de PCR com cerca de 20
minutos. De acordo com, o Manual de Desfibrilhacdo Automatica Externa do
INEM (2011), “o sucesso das manobras de reanimacao cardio pulmonar esta
condicionado pelo tempo, pelo que quanto mais precocemente se iniciar o SBV
maior a probabilidade de sucesso. Se a faléncia circulatéria durar mais de 3 - 4
minutos vao surgir lesdes cerebrais, que poderdo ser irreversiveis. Qualquer
atraso no inicio de SBV reduz as hipoteses de sucesso.” Como enfermeira, sou
autonoma para reconhecer uma PCR, contudo, ndo me é reconhecida a
capacidade de decisdo que uma vitima, que se encontra em PCR superior a 10
minutos antes da chegada dos meios de atuacéo, ndo tem qualquer beneficio no
inicio e a posteriori manutencdo de manobras, apesar dos conhecimentos
baseados na evidéncia cientifica. Esta pratica, torna-se num ato particularmente
violento e geradora de questdes, no que concerne a ética e a dignidade do ser
humano no seu processo de morte, em prol de um pretexto legal. Compreendo,
contudo, que o INEM como Instituicdo, ndo pudera aceitar e assumir, que vitimas
com a discricdo que fiz anteriormente, se encontram mesmo em PCR até a
chegada dos meios de atuacdo. Apesar desta compreensivel ressalva legal e
também ética, isto ndo altera a realidade vivenciada pelos profissionais das SIV's
e as outras questbes éticas envolvidas na matéria. Estas situacdes vivenciadas,
levaram-me a questionar, se nada podera ser alterado/feito, no que diz respeito
ao poder do médico, presente no CODU, que esta em contato com equipas da
ambulancia SIV. Como forma de intervencdo/sensibilizacdo a esta questéo,
transmiti 0 meu parecer, através desta reflexado critica a Enfermeira do INEM,
responsavel pela minha tutoria.

Foi possivel identificar algumas situagcfes probleméticas relativas a este
Dominio, no contexto do servico de urgéncia, no que diz respeito ao direito e o

dever de informacéo e de acompanhamento. De acordo com, a Base XIV Estatuto
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dos Utentes (Lei de Bases da Saude 1990, Lei n° 48/90, de 24 de Agosto), “0s
utentes tém direito a ser informados sobre a sua situacdo, as alternativas
possiveis de tratamento e a evolucdo provavel do seu estado.” No Cadigo
Deontolégico do Enfermeiro (Estatuto da OE, 2009), artigo 84° esta
salvaguardado o dever de informacdo ao utente, respeitando o seu direito a
autodeterminagdo, em que o enfermeiro assume o dever de informar o individuo e
a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem.

Relativamente ao direito do utente a um acompanhante e o dever dos
profissionais de saude em permiti-lo, este encontra-se reconhecido no artigo 1°, 2°
e 4° da Lei n.° 33/2009, de 14 de Julho, que refere que todos os cidadaos que
sejam admitidos num servigo de urgéncia do Servico Nacional de Saude (SNS)
“tém reconhecido o direito de acompanhamento por uma pessoa por si indicada, e
acrescenta que o acompanhante tem direito a informacédo adequada e em tempo
razoavel sobre o doente nas diferentes fases do atendimento.” Estas tématicas,
constituem uma das principais probleméaticas do ponto de vista etico-legal no SU,
uma vez que, a norma do servico de acompanhamento do doente dentro das
UDC'’s, ndo se encontra em completa conformidade com a Lei, uma vez que esta,
limita a entrada dos acompanhantes as horas pares durante 10 minutos e porque
para além disso nos momentos de grande sobrecarga profissional, nem sempre é
possivel atender a necessidade de informacdo dos Vvisitantes/familiares
adequadamente e/ou atempadamente. Os acompanhantes, por sua vez, e com
elevada frequéncia, ndo agem em conformidade com alguns aspetos da cidadania
em saude, tais como, respeito, respostas adequadas e responsabilidade,
comprometendo-se assim, alguns direitos e deveres que a lei preconiza.

No servico de urgéncia, as praticas exigem rapidez, dinamismo e em
simultaneo eficacia. Para que tal ocorra, € de extrema importancia que o0s
profissionais de saude, os utentes e acompanhantes, tenham consciéncia do que
significa a cidadania em saude. A cidadania, de acordo com, Sampaio (cit. in
Paixao, 2000:3) define-se como “a responsabilidade e consciencia de deveres e
de direitos perante a pessoa e perante 0s outros, sentido de comunidade, partilha
e aperfeicoamento”. No que diz respeito a cidadania em saude, todo o cidadéo,
independentemente de ser utente ou profissional de salde, deve agir de acordo

com um conjunto de direitos-deveres essenciais, um modo de ver, estar e agir
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assente em 5 R’s: “reconhecimento, respeito, respostas adequadas, rigor e
responsabilidade” (Ramos et al, 2010:4).

As estratégias adotadas, para colmatar as situagBes supracit.adas, no
fundo, consistiram em flexibilizar mais as praticas, no sentido de maior abertura
aos familiares, alongando o periodo de visita quando o ratio de trabalho o
permitia. Quando tal ndo era possivel, era necessario recorrer a ferramenta
fundamental da relacdo terapéutica, a Comunicacdo, para negociar
conjuntamente com os utentes e os familiares, de forma a ndo por em causa
direitos fundamentais, explicando a situacdo. Se mesmo assim, nao fosse
possivel chegar a consenso com 0s acompanhantes, que ndo era tado infrequente
guanto isso, tornava-se imperativo, limitar o acompanhamento fazendo alusao ao
artigo 3° da Lei n.° 33/2009, de 14 de Julho, que estabelece como limites ao
direito de acompanhamento “ (...) acompanhar ou assistir (...) outros exames ou
tratamentos que, pela sua natureza, possam ver a sua eficacia e correcao
prejudicadas pela presenca do acompanhante (...), € que “0 acompanhamento
nao pode comprometer as condicdes e requisitos técnicos a que deve obedecer a
prestacdo de cuidados (...) para que estes sejam eficazes”.

Uma situacdo probleméatica foi identificada, no dia-a-dia do meio SIV
integrado no SU, comparativamente a um nao integrado. Enquanto que, no meio
nao integrado o Enfermeiro e TAE, estavam numa base e em convivio durante o
turno, enriquecendo a dindmica e o ambiente de equipa, através da partilha e
reflexdes sobre a pratica, estes, além de realizarem a verificacdo da checklist
diaria mandataria dos meios, possuiam uma lista de atividades semanais que
englobavam, por exemplo, a limpeza do interior e exterior da ambulancia uma vez
por semana. O mesmo, nao foi observado no meio integrado. Assim, em nome do
Principio de Atuacdo da Adaptabilidade do Servico INEM, verifiquei um conflito
com o Principio de Atuacdo da Dedicacgdo, levantando-se questdes de saude
publica, de controlo de infecdo e de responsabilidade profissional e ética. Como
estratégia de intervencdo, no que concerne esta questdo foi aborda-la com uma
enfermeira do meio integrado e foi sugerida a calendarizacdo de atividades
semanais, essenciais a boa manuten¢édo do material e ambiente.

Neste Dominio de Competéncias, esta patente a tomada de decisdes em

situacbes complexas/problematicas, atendendo as evidéncias cientificas e as
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responsabilidades sociais e éticas. Um exemplo de uma tomada de deciséo
experiénciada por mim, numa situagcdo complexa, consistiu na deciséo de iniciar
manobras de Suporte Avancado de Vida (SAV) a uma doente em paragem
cardiorespiratoria na UDC 1 do SU, em que os colegas tinham iniciado Suporte
Basico de Vida (SBV), mas o médico presente, ndo tomava a decisao de iniciar o
SAV ou de declarar a doente, como um Do Not Resuscitate (DNR).
Desconhecendo todos os antecedentes da doente, mas levando em consideracao
a sua causa de admissdo no SU, o seu estado de independéncia para as
atividades de vida diarias (AVD’S) e o fato de a PCR ter sido presenciada com
inicio imediato de manobras de SBV, iniciei até a chegada dos médicos
responsaveis pela emergéncia interna, a lideranca, tomando a decisdo de avaliar
o ritmo cardiaco e dando indicacdo para a administracdo de adrenalina,
retomando de imediato as compressfes toracicas, agindo de acordo com as
Guidelines do SAV da ERC (2010), baseando a minha decisdo, na evidéncia
cientifica e responsabilidade profissional e ética, atendendo sobretudo aos
Principios da Bioética da Beneficéncia e Nao Maleficéncia.

Ao longo destes dois campos de estagio, foram prestados cuidados de
enfermagem e realizadas varias reflexfes criticas, de forma individual, bem como,
com as diversas equipas, com o intuito de atender e respeitar os 4 Principios da
Bioética. Segundo Beauchamp T. e Childress J. (1994), os 4 Principios da
Bioética consistem no Principio da Autonomia, da Beneficéncia, da Nao
Maleficéncia e da Justica. De acordo Beauchamp e Childress (1994:260),
Autonomia “tem diferentes significados, tdo diversos como auto-determinacao,
privacidade, direito de liberdade, escolha individual, livre vontade, comportamento
gerado pelo proprio individuo e ser propriamente uma pessoa.” O consentimento
informado, de acordo com 0s mesmos autores, € a expressdo maxima deste
principio tornando-o um direito do utente e um dever do profissional, pois as
preferencias e valores do utente sdo fundamentais do ponto de vista ético e
pressupdem que o0 objectivo dos profissionais de saude seja respeitar a
autonomia do doente, pois trata-se da saude deste. Segundo Beauchamp e
Childress (1994:260,189), a Beneficéncia é definida como “sendo uma acdo feita
no beneficio de outros”, implica agir em nome do utente, promover 0S seus

legitimos interesses evitando qualquer tipo de prejuizo, enquanto que a Nao
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Maleficéncia, propde a obrigacao de “nédo inflingir dano intencional” ao utente. Os
autores supracitados, entendem o Principio da Justica, como o tratar de cada
utente de forma adequada, a fim de reduzir as situagcOes de desigualdade
(ideoldgica, social, cultural, econbmica, etc.), sendo a expressdao da justica
distributiva. Entende-se, de acordo com Beauchamp e Childress (1994:326-329),
a justica distributiva como sendo “a distribuicdo justa, equitativa e apropriada na
sociedade, de acordo, com normas que estruturam 0s termos da cooperacao
social.”

De acordo com o Codigo de Etica do INEM (2009), a especificidade da
conduta dos seus profissionais, decorre das relagdes que se estabelecem com os
doentes em situacdo de urgéncia/emergéncia. Atendendo a este codigo e a
responsabilidade do Sigilo Profissional do Enfermeiro, preconizada no artigo 85°
do Cddigo Deontologico (Estatuto da OE, 2009), foram prestados cuidados de
enfermagem sem descurar o dever do sigilo profissional, relativamente aos dados
privados do doente, dando particular énfase e cuidado as decisdes tomadas, uma
vez que estas terdo um profundo impacto na vida, saude e bem-estar da vitima e
sua familia. As vitimas e seus familiares, foram alvos de cuidados com respeito,
delicadeza e profissionalismo.

Em jeito de conclusédo, considero ter tido e demonstrado na prética, bem
como ao longo da exposicdo deste Dominio, uma consciéncia critica para 0s
problemas da pratica profissional atuais relacionados com o doente/familia,
especialmente na area da EEMC. Foi possivel desenvolver e solidificar uma
pratica profissional e ética no campo do servi¢co de urgéncia e da assisténcia pré-
hospitalar, promovendo praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e

as responsabilidades profissionais.

1.2 - DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

Promover e garantir a qualidade, bem como, a melhoria continua dos
servicos de saude com rigor, € um imperativo de todos os profissionais que se
dedicam ao servico da populacdo que nos procura para receber cuidados
holisticos e seguros de que necessitam e a que tém direito.
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A qualidade nos cuidados de saude justifica-se por varias razdes, entre as
guais se destacam para Ribeiro et al (2008:1), “as de ordem social (existe cada
vez maior exigéncia e expectativas por parte dos utentes), ética (exigéncia ao
nivel de formacédo e conhecimentos), profissional (desenvolvimento de boas
praticas, valorizacdo e satisfacdo dos prestadores de cuidados,) e econdmicas
(racionalizacdo dos recursos e desenvolvimento por parte das organizagdes de
uma Cultura da Qualidade na Saude).”

Na procura constante da prestacdo de cuidados de exceléncia, as
instituicdes de saude perseguem o mais elevado nivel de qualidade, contudo, este
trata-se de um conceito dificil e subjetivo de definir, uma vez que, de acordo com
Ribeiro et al (2008), apresenta diferentes semanticas. Para um gestor, esta
inerente a qualidade, a preocupacdo com 0s custos econdmicos enquanto para os
prestadores de cuidados, a qualidade estd associada a boas condi¢cdes de
trabalho, bem como, os adequados recursos humanos e materiais. No que
concerne os doentes, a qualidade esta por exemplo associada, a aspetos como a
acessibilidade aos cuidados e as relacdes interpessoais gratificantes. No léxico da
lingua portuguesa citado pelo mesmo autor, qualidade é definida por “propriedade
ou condicdo natural de uma pessoa ou coisa que a distingue das outras; valor;
distin¢ao; plano elevado.”

Este dominio inclui todos os programas relacionados com a melhoria da
qualidade e todas as competéncias envolvidas na preservacdo de um clima
terapéutico seguro que salvaguarda e promove as boas praticas. Ao longo do
estagio, foi possivel desenvolver e adquirir competéncias nesta area, participando
ativamente em alguns parametros, preconizados no programa da qualidade do
Hospital de Braga e do INEM. Estes englobaram auditorias a triagens e a carros
de emergéncia no SU, revisdes diarias do funcionamento adequado de todos os
monitores desfibrilhadores do SU geral, verificacbes das checklist diarias do
material e equipamento nas ambulancias e VMER, verificacdo didria dos dois
postos da sala de emergéncia, realizacdo da higienizacdo do meio interior e
exterior das ambuléancias como medida de controlo de infecdo, bem como, levar a
viatura a inspecédo apods contato pela Logistica. Foram tambem reportadas as nao
conformidades detetadas a Logistica e foram verificadas as datas de validade do
material em uso e em stock. Quase todas as atividades foram registadas, bem
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como, as ndo conformidades detetadas, em formulario existente e adequado,
salvaguardando o funcionamento adequado do material e a sua reposicao, vital
em situacdes de emergéncia, aumentando a seguranca do utente e do préprio
profissional.

No que concerne as auditorias da triagem do SU, é realizada a revisao
mensal de 5 triagens, executadas por cada enfermeiro. Os resultados obtidos de
todos os enfermeiros auditados, sdo entdo divulgados com o intuito de dar um
feedback aos profissionais, permitindo assim, esclarecer erros ocorridos junto dos
auditores e demonstrar se esta a ser atingida a percentagem preconizada pela
instituicdo, de 98% de conformidades na totalidade da equipa (sendo este um
critério na avaliagdo de desempenho dos enfermeiros). Este tipo de atividades
demonstram otimizar a eficacia na assisténcia ao utente, zelando pelos cuidados
e contribuindo para exceléncia da metodologia de trabalho adotada.

Como estagiaria dos meios do INEM, foi possivel tomar conhecimento e
participar nas varias medidas da sua politica da qualidade, com o intuito de uma
melhoria continua das atividades. Neste contexto, o INEM (2009), procura de

forma sistematica e integrada:

e Promover junto dos seus colaboradores a consciencializacdo das suas
responsabilidades individuais e coletivas, nas areas da Qualidade,
Ambiente e Seguranga, através de programas de

sensibilizacdo/formacéo;

e Prevenir, controlar e monitorizar a ocorréncia de acidentes e incidentes,
através do preenchimento de ocorréncias e verbetes, incluindo a
transmissdo de dados ao CODU, com o objetivo de manter elevados
padroes de desempenho e seguranca, bem como melhorar as condi¢des
de trabalho;

e Minimizar o impacto ambiental decorrente das suas atividades e
prevenindo a poluicdo, através da manutencdo adequada dos seus meios
e recolha de lixos durante todas as ativagoes;

e Proporcionar aos seus profissionais o desenvolvimento de competéncias
e promover a sua satisfacdo, através da realizacédo de formacdes e
exigéncia de recertificacoes;
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e Formar e qualificar, todos os seus profissionais para agir em conformidade e
garantir a satisfacdo dos doentes, através da prestacdo de cuidados com

profissionalismo indo de encontro as suas necessidades e expetativas;

e Assegurar o cumprimento da legislagcéo, regulamentacdo e outros requisitos

em vigor aplicaveis as suas atividades.

No sentido de contribuir para a melhoria continua de qualidade e criar um
ambiente terapéutico seguro, para os profissionais e doentes, no contexto da
Assisténcia Pré—Hospitalar e do Servico de Urgéncia, foi dado particular énfase a
Comunicagdo. Assim, foi possivel desenvolver uma metodologia de trabalho
eficaz na assisténcia a vitima, que premeia e zela pela seguranca dos cuidados
prestados, na area da EMC, ao cidadao.

No que concerne a seguranca de medicamentos avancada, a Joint
Commission International (cit. in Mansur, 2013), prevé a melhoria das
comunicacdes e a instituicdo de protocolos com dupla verificacdo, para detetar
erros de medicacdo. Neste sentido, no contexto de emergéncia, no qual se exige
a prestacdo de cuidados rapidos, seguros e eficazes, num ambiente complexo, foi
possivel detetar uma lacuna na comunicagdo médico — enfermeiro, geradora de
davidas ou mal-entendidos. A estratégia adotada para colmatar esta situacéo,
consistiu na dupla verificagdo da medicacdo em contexto real, questionando “
Disse a dose X do medicamento Y?”, esperando pela confirmacdo e no momento
da administracdo da medicacdo era reforcada a mensagem dizendo “vai ser
administrada a dose X do medicamento Y”, aguardando nova confirmacao, assim
foi possivel a melhoria da comunicagdo bem como, a dupla verificacdo da
medicacdo pelos intervenientes envolvidos, adicionando a esta, também uma
dupla verificacdo independente realizada por outros elementos da equipa
presentes no momento.

As formas de Comunicacdo, no contexto da Assisténcia Pré-Hospitalar,
importantes para rececao e envio de informacao clinica, variam dependendo dos
meios de atuacdo. Como estagidria, tive a oportunidade de colaborar na rece¢éo
e/ou transmissdo de dados/ECG’s ao CODU. Na VMER onde estagiei, a
transmissdo de dados € feita por via telefénica, enquanto nos meios SIV, era

realizada por via telefénica e informatica, recorrendo a um computador portatil,
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conhecido por E-Clinic. Estas formas de Comunicagdo, pretendem prevenir,
controlar e monitorizar a ocorréncia de incidentes, bem como, apoiar ou
esclarecer a tomada de decisfes, das equipas do pré-hospitalar, com o objetivo
de manter elevados padrdes de desempenho e seguranca. Desta forma, foi
possivel colaborar na politica/programa de melhoria da qualidade do INEM.

Segundo Pereira (2005: 33-37), a comunicacdo € “uma arma terapéutica
essencial que permite acesso ao principio de autonomia do doente, ao
consentimento informado, a confianca muatua, a informacdo que o doente e a
familia necessitam para serem ajudados e ajudarem-se a si proprios...”
contribuindo para um exercicio de qualidade.

Atendendo a esta ordem de ideias e no que concerne a minha atuacao
neste Dominio, fui fulcral estabelecer uma relacdo de ajuda, com as vitimas e/ou
familiares. Esta relacédo de ajuda, foi estabelecida no dia-a-dia ao longo das mais
variadas situacdes que se apresentaram. Contudo, esta capacidade foi testada e
aprimorada em situacdes complexas ou de conflito. Irei relatar dois exemplos de
situacbes vivénciadas na Assisténcia Pré-Hospitalar, que atestam o
desenvolvimento e a demonstracdo de conhecimentos aprofundados sobre
técnicas de comunicagdo, no relacionamento com o doente e familia. Uma das
situacdes, consistiu na transmissdo de uma ma noticia aos familiares de uma
vitima que tinha falecido. A abordagem a familia, foi realizada numa divisdo da
casa diferente, do da vitima, para criar uma ambiente terapéutico e avaliar a
infomacéo que esta possuia, acerca da situacdo. Atendendo a nocéo realista que
a familia tinha da gravidade do estado de saude da vitima, foi explicada a nossa
atuacao e a situacdo ocorrida, bem como, o seu desfecho. Recorreu-se na
transmissao da informacéo, a uma linguagem clara e simples, adequada ao nivel
sociocultural, sem descurar, uma atitude de apoio e compreensdo, em gue se
gerou siléncios e se demonstrou disponibilidade para a expresséo de sentimentos,
dando énfase a toda a dimenséo psicossocial, cultural e espiritual estabelecida
nesta relacdo interpessoal, estando disponivel para a prestacdo de
esclarecimentos de duvidas colocadas.

De acordo com Teixeira (1996:617-618), a informacdo em salude necessita
de “ser clara, compreensivel, recordavel, credivel, consistente ao longo do tempo,

baseada na evidéncia e personalizada. Esta personalizacdo significa que a
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informacdo é “a medida” das necessidades de informacdo do utente naquele
momento, adaptada ao seu nivel cultural e adaptada ao seu estilo cognitivo.” (...)
“A personalizacdo da informacdo em saude permite economizar tempo e
aumentar a satisfacdo dos utentes.”

De seguida, faco referéncia a uma saida no meio SIV, em que é de
salientar, além da metodologia de trabalho utilizada, baseada no processo de
enfermagem, a exigéncia desta, no que concerne a gestdo de conflitos. A
chegada do meio, antes de nos ser possivel abordar a vitima, fomos recebidos
por quem fez a chamada e familiares de forma agressiva, uma vez que, segundo
eles, foram mal atendidos ao telefone e que este teria sido desligado de propésito,
para além de referirem que o meio tinha demorado muito a chegar. Foi prioritario
antes de mais, a abordagem da vitima, que apés uma avaliacédo inicial verificou-se
nao apresentar leséo relevante. Apds a abordagem da vitima e verificar que esta
se encontrava bem, retomamos o dialogo com os familiares e com quem
executara a chamada. Assim, recorrendo ao processo de enfermagem, foi
possivel colher os dados pertinentes e identificar as varias necessidades,
recorrendo a escuta ativa e a uma postura adequada, para ndo exaltar mais os
animos. Apés planeada a estratégia de intervencdo, que consistiu na prestagéo de
esclarecimentos e de informacgéo as pessoas envolvidas em todo o processo, esta
foi implementada, apds termos ouvido por completo as queixas que tinham a
referir, no sentido de evitar a interrupcdo durante a nossa exposicdo de
esclarecimentos. Foi clarificado que ndo tinham falado pessoalmente com a
equipa do Pré-Hospitalar e que o0 meio ativado vinha de outra cidade, enfrentando
pelo caminho o transito que eles préprios constataram no local. Esta intervencgéo e
postura foi posteriormente avaliada pela equipa como adequada, uma vez que
recebemos um pedido de desculpa por parte dos intervenientes, tendo mesmo
sido possivel realizar um ensino para a saude, a vitima da ocorréncia, apos este
ter recusado o transporte para o meio hospitalar. Uma vez que a situacdo nao
requeria cuidados diferenciados. Atenta a esta situacdo e em prol das restantes
necessidades identificadas, decidi planear e concretizar mais uma intervencao,
desta vez de maior dimens&o, com o intuito que estas situacdes diminuam e o
trabalho dos elementos do Pré-Hospitalar seja facilitado e mais seguro. Assim,

elaborei uma proposta de artigo de opinido para publicacdo num Jornal Regional
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(Anexo 1), como forma de sensibilizacdo da populacdo, que ird ser abordado
posteriormente no relatorio. Como foi constatado, a comunicagéo é fundamental,
quer na seguranca das praticas, quer na relacdo terapéutica estabelecida entre o
enfermeiro e o utente/familia, no sentido de aumentar a qualidade e eficacia.

Foi fundamental aprofundar conhecimentos e a aquisicdo de novas
competéncias de comunicacdo, entre elas, a transmissdo de mas noticias, de
acordo com a estratégia SPIKES do Protocolo de Buckman. Para este efeito, foi
realizado uma sesséao de formacao com o titulo “As Boas Maneiras de Comunicar
Mas Noticias” (Anexo Il) assim como um trabalho de pesquisa com 0 mesmo titulo
apresentado no SU (Anexo lll) que ira ser abordado posteriormente no relatério.

Recorrendo & comunicacédo digital e analdgica, foi possivel realizar varios
ensinos informais quer a assistentes operacionais, alunos de enfermagem e a
acompanhantes dos utentes, relativamente a ergonomia fisica durante o
posicionamento e levantamento de doentes. Isto € importante, uma vez que estas
atividades constituem uma das praticas frequentes e de maior risco de gerar
lesbes musculo-esqueléticas e porque o SU, possui a particularidade de ter
macas em vez de camas, aumentando ainda mais o risco de lesdo, uma vez que
estas s&o estreitas e a maioria das vezes ndo se encontram niveladas
adequadamente em altura, para evitar lesbes. Sensibilizei os intervenientes no
sentido de adotar uma postura corporal adequada, nivelar a altura das macas e
agirem com a ajuda de outros elementos e de forma coordenada. Estes ensinos
infomais, in loco, tornam-se pertinentes no sentido de promover a seguranca dos
intervenientes evitando lesdes e incapacidade temporal.

No que concerne a minha atuacdo neste dominio, foi também possivel
contribuir para os indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem no
contexto hospitalar, ativando nos planos de enfermagem, o diagnostico de Risco
de Queda e Risco de Ulcera de Pressdo, quando estes eram identificados na
colheita de dados, recorrendo a taxonomia da Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE) no sistema de informacdo Glintt, durante a
prestacdo de cuidados na Unidade de Cuidados Intermédios do SU. Ao
monitorizar estes riscos, foram planeadas e implementadas as medidas
adequadas e avaliada a sua eficacia, efetuando ou néo altera¢des ao plano inicial,

contribuindo para o controlo destes fenOmenos e para uma adequada metodologia
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de trabalho eficaz na assisténcia ao utente, conhecida por Processo de
Enfermagem. De acordo com Helen Yura e Mary B. Walsh (1967), o processo de
Enfermagem possui quatro fases: colheita de dados, planeamento, intervencéo e
avaliacdo. Foi possivel contribuir para mais alguns indicadores de qualidade dos
cuidados de enfermagem, ao premiar a dupla verificacdo de medicacdo que
consequentemente levard a auséncia de erros de medicacdo, bem como, ao criar
uma boa relagéo terapéutica com o utente, gerando satisfacdo nos utentes pelos
cuidados recebidos e evitando queixas. Para alguns autores, citados por
BOTELHO (cit. in Ribeiro et al 2008:10), constituem indicadores de qualidade dos
cuidados de enfermagem, entre outros, 0s seguintes:

» Auséncia de Ulceras de pressao;

*Auséncia de infecdo e outras complicacbes que possam resultar dos

cuidados prestados pelos enfermeiros;

* Auséncia de erros de medicacao;

* Auséncia de indicacdes de agressoes fisicas ou verbais;

» Auséncia de queixas por parte dos utentes;

« Satisfacdo das visitas pelos cuidados que séo prestados aos utentes;

« Satisfacao dos utentes pelos cuidados que recebem.

De acordo com o Conselho Internacional de Enfermeiros e OE (2009:7-8),
“a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), é um
programa do International Council of Nurses (ICN), concebido para ser uma parte
integral da infra-estrutura global de informagdo, que informa a pratica e as
politicas de cuidados de saude para melhorar os cuidados prestados aos doentes
em todo o mundo.” A informacé&o resultante da utilizacdo da CIPE, suportada por
um sistema informatico eficaz, € passivel de tratamento estatistico. Ainda de
acordo com o Conselho Internacional de Enfermeiros e OE (2009), os dados e a
informacgédo obtidas poderédo ser utilizados para a gestdao e planeamento dos
cuidados de Enfermagem, previsbes financeiras, analise dos resultados dos
doentes e desenvolvimento de politicas. Conduzindo a uma pratica consciente
pela obtencdo de dados sensiveis aos cuidados de enfermagem. De acordo com
OE (cit. in Aleixo 2006:4), “s6 com a utilizacdo da CIPE ser& possivel a emisséo

de indicadores dos cuidados.” Assim, sera possivel o desenvolvimento da
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investigacdo, a monitorizacdo continua da qualidade, promover a formacéo,
influenciar o financiamento e a tomada de decisdes em relacdo as politicas de
saude.

No que concerne a Gestdo do Risco em contexto intra-hospitalar, foram
identificadas algumas situacdes, tendo sido algumas destas reportadas no Riscae,
gue corresponde ao formuléario online da Gestédo de Risco e outras ao responsavel
de turno, tais como: a administracdo de contraste na sala de imagiologia que nao
estd de acordo com os Principios para Garantir a Seguranca das Injecdes da
OMS (2002), que garante a seguranca das injecdes e defende o uso Unico de
equipamento injetavel estérii que deve estar disponivel em quantidades
suficientes, diminuindo o risco de infe¢do cruzada. Outras situacdes verificadas
com bastante regularidade foram, a falta de preparacéo do sistema de aspiracao e
de oxigénio na sala da TAC da imagiologia que pode ser vital numa situacédo de
PCR ou choque anafilatico, bem como, tambem foram verificados erros de
transcricdo de medicacéo no sistema de informagéo.

No que concerne a seguranca das praticas, de acordo com Mafra et al
(2008), € de conhecimento que os profissionais da saude, sdo um grupo
potencialmente vulneravel, a exposicao de agentes patoldgicos devido, ao contato
direto e constante com o doente, em especial a equipa da Assisténcia Pré-
Hospitalar. Ainda de acordo com o mesmo autor, 0 enfermeiro, tem um papel
fundamental como orientador e educador perante a sua equipa. Atendendo a isto
e a prevencdo e controlo de infecdo, foi possivel sensibilizar de forma informal
alguns elementos da equipa de salde e da equipa de limpeza, para o
acondicionamento de roupas, o Equipamento de Protecdo Individual (EPI'Ss) e
para a Higienizacdo das Maos de acordo com “os Cinco Momentos” preconizados
pela OMS. Para além de promover estas medidas standard de prevencdo de
infecao, tive oportunidade de acompanhar o processo de controlo de infe¢céo, no
momento em que surgiu um surto de Escabiose Norueguesa resistente ao
Arcabial no SU, tendo sido instituido um plano de controlo de infecdo elaborado
pela Comissdao de Controlo de Infecdo (CCl) com a colaboracdo da farmacia
hospitalar e chefia do SU. Perante o surgimento de sintomas durante a hora
laboral, foi necessario enviar elementos da equipa para casa e fazer uma

distribuicdo geral a toda equipa de Epermetrina e fornecer Arcabial para os

32



familiares ou pessoas que estiveram em contato mais proXimo com 0s
profissionais do SU. O enfermeiro, atendendo aos seus conhecimentos, de acordo
com Mafra et al (2008), conhece os fatores de risco a que se expde e quais as
medidas protetoras, para evitar acidentes ou doencas profissionais. Utiliza-los
corretamente € de suma importancia, pois permite a realizacdo de
procedimentos de forma segura, tanto para o profissional que esta a prestar
assisténcia, como para o doente que é assistido.

Indo de encontro a politica de gestao de Risco, verifiquei que alguns meios
da APH, possuiam cateteres venosos periféricos sem protecdo “anti-picada”.
Intervi junto dos colegas e um responsavel de enfermagem, no sentido
providenciar cateteres com mecéanismo de segurancga anti-picada. Desta forma,
atendi a politica de gestao de risco, que de acordo com Simdes (cit. in Goncgalves
2008:17), se traduz pelo “processo operacional que permite aos colaboradores da
organizacdo prestadora de cuidados de saude atingir, de forma eficaz, os
objectivos que dizem respeito ao controlo das consequéncias do risco”.

Respeitando as medidas de controlo de infecdo, a seguranca dos
profissionais e da populacdo, bem como, o impacto ambiental decorrente das
atividades, todos os operacionais dos meios APH e eu, recolnemos o lixo
produzido, sendo este acondicionado de acordo com O Seu grupo e
caracteristicas. Os residuos dos servicos de saude, mais conhecidos por
Residuos Hospitalares (RH) de acordo com o Decreto-Lei n°® 310/95, de 20 de
Novembro, séo definidos como “residuos produzidos em unidades de prestacdo
de cuidados de saude, incluindo as actividades médicas de diagnéstico,
tratamento e prevencdo da doenca em seres humanos ou animais, e ainda as
atividades de investigacao relacionadas”, que representam uma fonte de riscos a
saude humana e ao meio ambiente. Através do Despacho n® 242/96 de 13 de
Agosto de 1996, os RH foram classificados, em quatro grupos distintos, sendo os
residuos objeto de tratamento apropriado diferenciado consoante o grupo a que
pertencam. Os grupos | e I, sdo residuos nao perigosos, e grupos Il e IV, como
residuos perigosos. O Grupo | — Residuos equiparados a urbanos - néo
apresentam exigéncias especiais no seu tratamento, o Grupo Il — Residuos
hospitalares ndo perigosos ndo estao sujeitos a tratamentos especificos, podendo

ser equiparados a urbanos, o Grupo lll - Residuos hospitalares de risco biologico
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— residuos contaminados ou suspeitos de contaminacdo, suscetiveis de
incineragcdo ou de outro pré-tratamento eficaz, permitindo posterior eliminagcéo
como residuo urbano Grupo IV — Residuos hospitalares especificos — residuos de
varios tipos de incineragao obrigatoria.

A Gestdo de Risco, segundo a OE (cit. in Oliveira 2005), permite “uma
melhoria da qualidade na prestacdo de cuidados, a promocao efetiva da
seguranca dos profissionais e utentes ao identificar falhas sistémicas, a eficacia
na utilizacdo de recursos e o desenvolvimento da capacidade de aprender com 0s
erros.”

No que diz respeito a colaboracdo na metodologia de trabalho eficaz na
assisténcia ao utente, foi possivel também realizar varias Triagens de Manchester
e participar no processo de ativacao de Vias Verdes, nomeadamente a Coronaria
e a do Acidente Vascular Cerebral (AVC). O protocolo Via Verde Coronéria, foi
implementado pela Delegacdo Norte do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), em Janeiro de 2009. A sua principal funcdo é ganhar tempo, tendo
sensibilizado as unidades hospitalares para a maxima prioridade destes doentes,
bem como, o centro de orientacdo de doentes urgentes (CODU) entrando em
contato com os cardiologistas de servigco nessas unidades. No que diz respeito ao
contexto hospitalar, segundo Silva (2012), os hospitais envolvidos na Via Verde
Coronéria encontram-se organizados internamente, sem barreiras burocraticas,
de modo a que a rapidez de intervencdo pré-hospitalar, corresponda um
atendimento intra-hospitalar simples, eficaz e rapido, funcionando como um
corredor para acelerar a chegada do doente a uma equipa médica preparada para
as intervencdes necessérias de preferencia nas primeiras 12 horas. No que
concerne a Via Verde de AVC, Rocha (2008), refer que no meio intra-hospitalar,
esta diz respeito a um conjunto organizacional de rapida triagem, abordagem ao
AVC em fase aguda, orientacdo e tratamento no periodo maximo de 3 horas
desde o inicio dos sintomas.

No sentido de contribuir para a melhoria continua da qualidade e criar um
ambiente terapéutico seguro, quer para os profissionais e doentes, foi detetada a
necessidade de um protocolo/checklist para transporte de doentes criticos no SU.
Foi realizada a tentativa de dinamizar com o enfermeiro chefe do SU e a
enfermeira gestora local de Risco, a implementacdo de uma checklist/protocolo,
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baseada nas RecomendacOes de 2008 de Transportes de Doentes Criticos,
elaborada pela Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos (que ira ser abordado posteriormente no relatoério).

A minha colaboracao/participagdo nas diversas atividades no pre-
hospitalar, permitiu contribuir para por vezes questionar, apés a reflexdo critica
sobre a pratica, a metodologia de trabalho por Protocolos de atuacdo. A existéncia
de protocolos é de elevada importancia, uma vez que sem estes, seria impossivel
a existéncia dos varios meios de SBV, SIV e Mota, reduzindo significativamente o
namero de meios disponiveis para a populacdo, que consequentemente, teria um
elevado impacto na qualidade da assisténcia pré-hospitalar a populagéo
Portuguesa. Contudo, por vezes, a rigidez de alguns protocolos, limitam a atuacao
em algumas situacdes, que beneficiariam de outras intervencdes, podendo em
alguns casos pontuais por excesso ou déficit., levantar questdes éticas colocando
a qualidade em causa.

Em jeito de concluséo, é possivel dizer, que ao longo dos dois campos de
estagios colaborei ativamente nas intervencées de enfernagem, bem como nas
reflexdes criticas na e ap0s a pratica, recorrendo aos conhecimentos baseados na
evidéncia cientifica. Apresentei uma atitude dindmica, prestavel e de interesse,
sem descurar a calma e sensibilidade, contribuindo desta forma para o
desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia a vitima e
na equipa multidisciplinar, zelando pelos os cuidados prestados e elevando a

qualidade da pratica.

1.3 - DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

No presente dominio estdo patentes todas as atividades que implicam a
gestao de recursos humanos e materiais, bem como a delegacao e supervisao de
tarefas. Estas atividades sao fundamentais para liderar a equipa de prestacéo de
cuidados, no sentido de utilizar todos recursos de forma eficiente, promovendo um

ambiente de boas relacdes interpessoais e a qualidade da pratica profissional.
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De acordo com as competéncias deste Dominio, foi possivel no estagio do
SU, identificar os utentes que exigiam uma maior vigilancia e necessidade de
cuidados, prestando assessoria a equipa de enfermagem, na prestacdo de
cuidados mais diferenciados, fora do contexto da sala de emergéncia. No que
concerne, as equipas do pré-hospitalares, foi também possivel prestar assessoria,
através de uma participacdo ativa nas intervencdes de enfermagem e
colaborando nas decis6es da equipa multiprofissional, através da expressao de
reflexdes sobre a pratica. Julgo desta forma, ter contribuido para uma relacéo de
trabalho construtiva, promovendo em simultdneo boas relacdes interpessoais e
um espirito de entreajuda na equipa multidisciplinar.

No que concerne a gestdo de cuidados e de recursos humanos, no
contexto de servico de urgéncia, foi possivel cooperar com o0 Enfermeiro
Especialista de EMC nas suas diversas func¢des, colaborando na lideranca da
equipa aquando da realizacdo de planos de trabalho de enfermagem e dos
assistentes operacionais, tendo sido necessario, realizar a distribuicdo dos
recursos humanos pelos postos de trabalho, atendendo a situacdes especificas no
relacionamento interpessoal existentes dentro da prépria equipa, bem como,
atribuir determinadas funcdes de acordo com a experiéncia, competéncias e
habilitac6es dos profissionais, tais como: responsavel de turno, responséavel pela
sala de emergéncia, responsavel pelas UDC’S e unidade de cuidados intermédios
e 0 posto de Triagem. Embora ndo tivesse sido possivel acompanhar o
Enfermeiro Chefe na realizacdo de um horério de enfermagem, tive oportunidade
de realizar os pedidos de trocas de turnos, dos dois grupos profissionais
supracitados, em conjunto com 0 meu tutor, uma vez que este assumira quase
sempre a funcéo de enfermeiro responséavel de turno.

Alguns dos momentos de maior complexidade na gestdo de recursos
humanos no SU, verificaram-se, perante a ocorréncia de duas ou mais situacoes
de emergéncia em simultaneo, sobretudo quando estas ndo se situavam no
mesmo local fisico, mais prépriamente na sala de emergéncia. Perante este tipo
de situacdes, foi possivel colaborar na dindmica, na lideranca e nas decisdes
conjuntamente com o0 meu tutor, no sentido de mobilizar recursos humanos

atendendo as competéncias individuais, para uma prestacdo de cuidados
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seguros, eficazes e de qualidade numa situacdo emergente, sem descurar 0S
outros postos de trabalho.

Perante situagbes de alta complexidade, o enfermeiro no meio da
ambulancia SIV é responsavel, pela referenciacdo das situacbes problema.
Assim, tive a possibilidade de observar e participar indiretamente na transmissao
de dados ao médico do CODU, requerendo indicagbes ou um meio mais
diferenciado. Foi oportuno em alguns casos, durante a transmissao de dados,
baseando-nos numa boa avaliagdo da vitima e em conhecimentos cientificos,
recorrer ao efeito de sugestdo para encaminhar a vitima para um hospital com
recursos mais diferenciados. Tive neste meio, a oportunidade de observar e
participar na decisdo do enfermeiro de ndo acompanhar algumas vitimas, com
comunicacao/aprovacdo do CODU, perante situacbes em que nao exigissem
cuidados diferenciados durante o transporte pré-hospitalar.

Atendendo a este Dominio de Competéncias e aos conhecimentos e papel
diferenciado do enfermeiro no seio da equipa da ambuléancia SIV, foi possivel
delegar e supervisionar algumas atividades/tarefas desempenhadas pelos TAE'S
e Bombeiros, promovendo a responsabilidade profissional e garantindo em
simultaneo a seguranca e qualidade dos cuidados realizados. No SU, foi possivel
delegar tarefas a alunos de enfermagem e realizar a supervisdo das mesmas,
visando o desenvolvimento de competéncias e promovendo neles uma atitude de
confianca e de responsabilidade pela qualidade do seu ensino, garantindo em
simultaneo a seguranca e a qualidade dos cuidados. Segundo Alarcao e Tavares
(1987), de entre os varios cenarios de supervisao que se podem configurar, face
as necessidades de formacdo em contexto real, foi desenvolvido o cenario clinico.
Neste cenario, o papel do supervisor € o de ajudar a refletir sobre a pratica
pedagogica do supervisando, com a finalidade de a melhorar e
consequentemente melhorar a aprendizagem.

No que diz respeito a gestdo de recursos materiais, no meio SIV esta é
realizada recorrendo ao sistema informéatico do portatii E-Clinic. Tive a

oportunidade de observar e colaborar no processo de “ dar baixa” do material
utilizado em cada ativacdo. Relativamente ao meio VMER, a substituicdo de
material utilizado, era adquirido no Servico de Urgéncia, no qual se encontrava

integrado. Foi também possivel, observar o pedido de substituicdo de uma viatura
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da VMER com a Logistica e participar na subtituicdo/gestdo de todo o material e
equipamento na mudancga das viaturas. No momento da entrega da viatura, foi
observada a auséncia de material na viatura de reserva, que colocaria em causa o
funcionamento adequado de alguns equipamentos, assim, seguiu-se de imediato
o pedido a Logistica para regularizacdo da situacédo. No que concerne a gestao de
recursos materiais no SU, esta é feita pelo sistema de distribuicdo por niveis de
reposicdo, sendo da responsabilidade do aprovisionamento. Contudo, tive
oportunidade perante a inexisténcia de um ou outro equipamento/material, fazer
pedidos de “pede envia” a outros servicos e perante a necessidade de conserto
de equipamento/material do servico, recorrer ao formulario via online da Efacec,

para pedir as reparagdes, identificando o grau de urgéncia das mesmas.

1.4 - DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

O presente Dominio refere-se ao auto-conhecimento e a influéncia que a
aprendizagem e a capacidade de a comunicar, poderdo exercer no meu
desenvolvimento pessoal e profissional, bem como, na de outros elementos da
equipa.

Com o intuito de contribuir para a aquisicdo de competéncias no
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, assumi uma postura proativa
gue permitiu identificar, participar e rentabilizar as inGmeras oportunidades de
aprendizagem ao longo do estagio.

Quando me foi colocada a proposta para a realizacdo do Curso de SAV,
fora do contexto da especialidade, refleti acerca da disponibilidade, da gestao de
tempo e estudo exigido para o realizar com sucesso. Apesar do momento intenso
de trabalho e de aprendizagens a serem vivenciadas em estagio para EEMC, este
desafio foi aceite e realizado com aprovacdo, uma vez que, considerei uma
oportunidade importante para desenvolver competéncias na prestacdo de
cuidados ao doente Critico e Emergente, em situacdo de peri-paragem ou em
PCR, contribuindo para a aquisicdo de competéncias e a melhoria dos cuidados
no ambito da EEMC e no meu contexto profissional.
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Ao longo do estagio, com o intuito de manter e aprimorar ainda mais, o
processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional, adquiri e desenvolvi
competéncias e conhecimentos, referentes aos cuidados especializados em EMC
no que concerne o doente critico e emergente, através da prestacdo de cuidados
em colaboracdo com os tutores, esclarecendo duvidas e partilhando
conhegimentos. Foi também realizada de forma continua e autdnoma pesquisa
bibliografica nas mais variadas tematicas, dando especial énfase: a abordagem ao
politraumatizado com ou sem Traumatismo Cranio-encefalico (TCE), as
Guidelines do SAV, a estratégia de comunicacdo de mas noticias e as
recomendacdes para transporte intra-hospitalar e secundério. Para além da
pesquisa bibliografica realizada, tomei conhecimento e colaborei na prética, nos
mais variados protocolos da ambulancia SIV do INEM, tais como: Abordagem a
vitima; Abordagem ao Traumatizado, Suporte Basico e Avancado de Vida;
Queimaduras; PCR; Enfarte Agudo do Miocardio; Alteracdo do Estado de
Consciéncia; Intoxicacbes (algumas destas tematicas serdo abordadas
posteriormente no relatério). No decurso destas pesquisas, ou por vezes na
ordem inversa, em que 0S acontecimentos geraram a pesquisa, foram possiveis
inmeras reflexdes criticas sobre as situagdes vivenciadas e a minha atuacéo, de
forma individual e com os tutores, contribuindo para a melhoria das praticas.
Reflexdo para John Dewey cit. in (Pelucio et al, 2010:1.4), € “uma forma
especializada de pensar. Implica uma perscrutacéo ativa, voluntaria, persistente e
rigorosa daquilo que se julga acreditar ou daquilo que habitualmente se pratica,
evidéncia os motivos que justificam as nossas acg¢des ou convicgdes e ilumina as
consequéncias a que elas conduzem.” No decorrer deste aprofundamento tedrico
em conjunto com a reflexdo critica sobre a pratica, foram-se cimentando
conhecimentos e gradualmente instalando um aumento da assertividade, mesmo
nos contextos mais complexos.

De entre as inimeras experiéncias pertinentes ao longo de todo estagio,
relembro a passagem numa fase inicial, pelo Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes (CODU). Os CODU de acordo com o INEM (2009), sdo Centrais de
Emergéncia Médica responsaveis pela medicalizacdo do Numero Europeu de
Emergéncia - 112. Estes coordenam e gerem o conjunto de meios de socorro, que

sdo selecionados de forma criteriosa de acordo com a situacao clinica das
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vitimas, a proximidade e acessibilidade do local da ocorréncia. Estes tambéem
asseguram o acompanhamento das equipas de socorro no terreno, através da
rececao de informacgdes clinicas, podendo ainda selecionar e preparar a rece¢ao
hospitalar dos doentes, com base em critérios clinicos, geograficos e de recursos
da unidade de saude de destino.

Durante o periodo em que estive a observar toda a dindmica no CODU, foi
possivel verificar a existéncia de uma é&rea de atendimento e outra de
acionamento. Na area de atendimento, constatei a rececdo da chamada 112 pelos
Técnicos Operacionais de Telecomunicacbes (TOT), procedendo ao pedido de
informacdes relevantes a situacdo e localizacdo. Quando estes se deparavam
com situagbes de elevada prioridade, era feito o encaminhamento da situagéo
para o Médico. Assim, nesta area é, realizada a triagem da ocorréncia relatada,
por via informética, seguindo de entre varios fluxogramas o mais adequado.
Durante a triagem, a situacéo € classificada num sistema de prioridades P1; P3;
P5; e o n° de ficha, vulgarmente conhecido por numero de situacdo, €
encaminhado de seguida para area de acionamento, que ir4 ativar os meios
disponiveis de acordo com a prioridade e localizac&o. A observacdo no CODU de
uma chamada 112, permitiu constatar toda uma dindmica que ocorre por tras do
pano de fundo, cuja a maioria dos cidadaos desconhece, e que, por vezes, por
ignorarem essa mesma realidade e todos os passos que ela implica, gera
incompreensédo e conflitos com os Técnicos Operacionais de Telecomunicacdes
(TOT) e com os meios ativados que chegam ao local. Observei, que algumas
pessoas que realizavam a chamada 112, ndo sabiam a quantidade nem a
gualidade da informacao a fornecer ao TOT, bem como, quando se encontravam
ansiosas, nao compreendiam o porque de “tantas” perguntas, ficando irritadas e
nao colaborando adequadamente, atrasando assim a assisténcia a vitima.

Neste sentido e atendendo a outras situacdes vivénciadas in loco, que
demonstraram o0 desconhecimento por parte de algumas pessoas no
procedimento de uma chamada 112 e atendendo, a pesquisa que realizei no que
concerne a questao, fiquei desperta para o elevado niumero de chamadas falsas
realizadas em Portugal, para além de tomar conhecimento da elevada
percentagem da populacdo que desconhece o 112 como namero Unico Europeu

de Emergéncia. Apos refletir na e sobre a pratica de forma critica, individualmente
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e com varios elementos, foi identificada uma situacdo problematica relacionada
com o doente critico/emergente, passivel de melhoria através da elaboracéo e
implementacdo de uma medida de intervencdo de sensibilizacdo. Esta medida,
consistiu na elaboracdo de um trabalho escrito, baseado na pesquisa bibliografica
e em sondagens, com o nome “Precisa de Ajuda? 112 o Seu Numero Salva
Vidas!” (Anexo V) realizando a posteriori, uma proposta de artigo de opiniao
(Anexo 1), para um Jornal Regional, com possivel aprovacdo do Gabinete de
Marketing e Comunicacdo do INEM, como forma de sensibilizar/promover o
conhecimento da populacéo para a chamada 112. Desta forma, é possivel facilitar
0 acesso da informacao aos civis, explicando o procedimento da chamada 112,
informando-os relativamente aos dados a fornecer e capacitando-os para o
conhecimento do numero europeu de emergéncia unico, dando énfase e
alertando para a colaboracdo e compreensdo de quem liga, uma vez que séo
responsaveis pela transmissdo da informacgdo, que é crucial no acionamento
adequado dos meios. Salientou-se também, que a chegada dos meios, mais uma
vez, € essencial a colaboracdo de quem liga e/ou da populacdo que se encontra
proxima da vitima, indicando a sua localizacdo, prestando informacodes
relativamente ao sucedido, colaborando naquilo que lhes for solicitado e
esclarecendo duvidas e questdes da equipa do pré-hospitalar. Assim poder-se-a
dizer que, através de acdes de sensibilizagcdo como esta, se estd a promover e a
capacitar os cidadaos para ativar e otimizar o primeiro elo da Cadeia de
Sobrevivéncia, ao fazer o reconhecimento de uma situagéo urgente e ao ativar o
Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), através de um pedido de ajuda
adequado ao realizar a chamada 112, contribuindo para prevencdo e a
antecipacao de focos de instabilidade e do risco de faléncia organica nas vitimas.
De acordo com o ERC (2010:3), a Cadeia de Sobrevivéncia é constituida por 4
elos que representam 1. Reconhecimento precoce e pedido de ajuda (Para
prevenir a paragem cardiaca); 2. Inicio precoce de SBV (Para ganhar tempo); 3.
Desfibrilhacéo precoce (Para reiniciar o coracdo); 4. Cuidados pds reanimacao
(Para recuperar com qualidade de vida). Segundo o INEM (2009), a Cadeia
representa “o conjunto de procedimentos que permitem salvar vitimas em
paragem cardio-respiratoria. Cada um dos elos da cadeia, sdo igualmente vitais e

todos devem ter a mesma forca, pois de nada serve ter o melhor SAV se quem
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presencia a PCR né&o souber ligar 112.” Atendendo a esta ordem de ideias, decidi
participar como formadora num Mass Training de SBV na Escola Secundaria da
Povoa de Lanhoso, com o intuito de informar, formar e sensibilizar os jovens a
intervirem numa situacdo que requeira a ativacdo dos dois primeiros elos da
Cadeia de Sobrevivéncia. Esta participacdo foi rica no que concerne este
Dominio, uma vez que permitiu a mobilizacdo e aplicacdo dos conhecimentos
provenientes da experiéncia profissional prévia e de todo o0 meu percurso
formativo, no sentido de formar/capacitar os jovens, a iniciarem 0s primeiros
cuidados ao adulto e idoso em estado critico/emergente até a chegada de meios
diferenciados. Foi possivel desenvolver a assertividade perante um grupo de
pessoas desconhecidas, gerando respostas de elevada adaptabilidade individual.
Esta experiéncia, permitiu-me desenvolver aprendizagens profissionais ao
observar, participar e adquirir a no¢cdo do que € ou consiste um Mass Training.
Apés algumas reflexdes criticas individuais sobre a pratica e outras com o0s
elementos impulsionadores, foi possivel a aquisicdo de conhecimentos, no que
concerne o planeamento e a execuc¢do, bem como, aspetos de organizacéao,
gestdo de tempo e a melhor forma de comunicacao para transmitir informacéo a
grandes grupos. Foi uma iniciativa interessante e pertinente que permitiu aos
profissionais de saude (TAE’s e Enfermeiros) e bombeiros integrantes, um
periodo de reflexdo critica apds a sua realizacéo. Esta iniciativa proporcionou um
grande contributo, para além do aspeto formativo, na unido dos varios meios que
fazem pré-hospitalar, permitindo desmistificar rivalidades triviais. Todo este
momento formativo e o artigo com intuito informativo, foram baseados em sélidos
e validos padrdes de conhecimento. Estas medidas, em suma, capacitaram e
capacitardo os cidadaos, a agilizar adequadamente os dois primeiros elos da
Cadeia de Sobrevivéncia, que sdo fundamentais a qualidade e sobrevida da
vitima em necessidade de assisténcia. Desta forma, tornou-se possivel abordar
uma questdo complexa, relacionada com o doente e a familia, de modo
sistematico e criativo, facilitando a comunicacéo de aspetos de ambito profissional
e académico ao publico em geral. Neste sentido, foi possivel identificar, participar
e rentabilizar as inUmeras oportunidades de aprendizagem ao longo do estagio,
permitindo desenvolver e adquirir competéncias, enquanto futura enfermeira

especialista de EMC, possuindo sempre a sensibilidade de reconhecer e partilhar
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com a equipa, as minhas limitacbes, bem como, as competéncias pessoais e
profissionais.

Foi durante e sobretudo apOs as ativacbes no pré-hospitalar, que
individualmente, bem como, com as equipas, perante a vivéncia de situacdes
geradoras de duvidas ou de questbes de ordem ética, legal ou de
responsabilidade profissional pertinentes, foi criado um ambiente de reflex&o.
Baseei-me na pratica clinica diaria, comparando-a a outras praticas observadas e
recorrendo a mobilizacdo e aplicacdo dos conhecimentos provenientes da
experiéncia profissional prévia e de todo o percurso formativo, baseados na
evidéncia, que desta forma, contribui para o desenvolvimento e promog¢éo de um
pensamento critico e o espirito de mudancga, para comigo propria e dentro das
equipas. A reflexdo na e sobre a pratica de forma critica, pretendeu a aquisicao e
solidificacdo de determinadas competéncias com o intuito de evoluir e melhorar a
pratica de enfermagem.

Através da observacéo da pratica de cuidados e entrevistas informais com
0os membros da equipa pré-hospitalar e do SU, foi possivel identificar algumas
necessidades formativas ou de sensibilizacdo, tais como: a higienizacdo das
maos em todos os grupos profissionais, necessidade de formacéo teorica/préatica
de auscultacdo pulmonar (meio SIV), a abordagem e avaliagdo do doente com
alteracdo neurolégica e a comunicacdo de mas noticias. No que concerne, esta
altima tematica, foi possivel realizar uma acdo de formacéo formal no servi¢co de
urgéncia, designada por “As Boas Maneiras de Comunicar Mas Noticias” (Anexo
). A Comunicacdo de més noticias, foi o tema previligiado a desenvolver, uma vez
que, constatei pouca sensibilidade acerca de estratégias de comunica¢do de mas
noticias, através das entrevistas informais e da observacdo do contexto clinico.
Foi também possivel assistir a um elevado numero de transmissdes de mas
noticias, surgindo assim a necessidade de aprimor e adequar a estratégia de
transmissao, através de uma acao de formagéo, contribuindo em simultaneo para
a dinamizacao do uso da “Sala de Comunicacédo Familiar’, bem como recordar a
necessidade de a equipar adequadamente. Surgiu no fim da formac&o, um
momento rico de reflexdo critica sobre a pratica, com troca e partilha de
experiéncias/situacdes vivénciadas por varios profissionais, permitindo um

vislumbrar da uniformizacdo de cuidados, por parte da equipa de enfermagem em
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situacbes de comunicacdo de mas noticias. Considero que, pelas variadas
reflexdes expostas pelo enfermeiros presentes e Enfermeiro Chefe, a formacéo
conseguiu a sensibilizagéo, o debate e o emergir de propostas, cumprindo assim

um dos seus objetivos.

15- PRESTAQAOIDE CUIDADOS ESPECIALIZADOS EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Até a realizacdo desta especialidade, desconhecia a realidade da
Assisténcia Pré-Hospitalar do Sistema Integrado de Emergncia Médica (SIEM),
Este Sistema, coordenado pelo o INEM, consiste num conjunto de entidades
(INEM, Bombeiros, PSP, Cruz Vermelha...) que, de acordo com o INEM (2009),
cooperam de forma a garantir aos sinistrados ou vitimas de doenca subita, a
pronta e correta prestacdo de cuidados de saude. O INEM, possui como principais
tarefas a prestacdo de socorro no local da ocorréncia, o transporte assistido das
vitimas para o Servico de Urgéncia do hospital adequado e a articulagdo entre os
varios intervenientes do Sistema.

De acordo com a Direccdo Geral de Saude (DGS) ( 2001:7) “é
fundamental, para a compreenséo da logica de funcionamento dos Servigos de
Urgéncia, a definicdo clara dos conceitos de situacdes urgentes e emergentes.
Urgéncias sao todas as situacdes clinicas de instalacdo subita, desde as nao
graves até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fungdes vitais.
Emergéncias séo todas as situacdes clinicas de estabelecimento subito, em que
existe 0 compromisso de uma ou mais fungdes vitais, estabelecido ou eminente. *

Enquanto aluna da EEMC, tive a oportunidade de realizar estagio de
observacédo no CODU e nos meios do INEM de ambulancia SBV e SIV, na VMER
e no Servico de Urgéncia. Considero ter sido uma experiéncia gratificante
pessoalmente, bem como, futura enfermeira especialista EMC, permitindo-me
enriquecer, adquirir, desenvolver e consolidar competéncias referentes aos
cuidados especializados em EMC, na abordagem ao doente urgente e emergente.

De entre as inUmeras experiéncias pertinentes ao longo de todo estagio, no

ambito deste Dominio de Competéncias, torna-se pertinente salientar algumas
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vivencias. Um dos turnos mais marcantes, foi experiénciado na VMER de Braga.
Nos primeiros 10 minutos apoés o inicio do turno esta foi ativada pelo CODU para
uma dificuldade respiratéria num Masculino de 80 anos. Este, tratava-se de um
doente hemodialisado que ao longo da noite, segundos os familiares, teria
progressivamente aumentado a dificuldade respiratéria. A chegada ao local,
presenciamos que a vitima se encontrava em Gasping , tendo assistido a sua
dltima tentativa de ventilacdo (ndo eficaz), entrando imediatamente em Paragem
Cardio Respiratoria. Agindo de acordo com as Guidelines do SAV do European
Resuscitation Council (ERC) (2010), foi dada prioridade ao inicio imediato do
SBV, bem como, a monitorizagdo do ritmo cardiaco no sentido de perceber se
este se tratava de ritmo desfribrilhavel ou ndo. Observou-se um ritmo compativel
com vida, mas com auséncia de pulso, estavamos perante uma Atividade Elétrica
Sem Pulso. Iniciamos consequentemente o SAV, tentando obter um acesso para
a administracdo de 1mg de adrenalina (a cada 3-5 minutos) de acordo com o
algoritmo do SAV do ERC (2010) e mantendo as manobras de SBV com 30
compressoes toracicas: 2 ventilacdes, até obtencdo pela Médica de uma via area
permeavel através de entubacdo orotraqueal, em que se seguiram as
compressdes ao ritmo de 100 e 10 insuflagbes por minuto. Na tentativa de
obtencdo do acesso venoso, presenciamos que a vitima possuia um cateter
venoso central de longa duracdo, para a realizacdo de hemodialise, que o
enfermeiro integrante da equipa e experiente em hemodialise, manuseou e
utilizou para a administragcdo de farmacos. Durante a realizacdo do SAV e
atendendo as Guidelines preconizadas pelo ERC (2010), ponderaram-se as
causas mais provaveis de paragem, os 4 H's e 4 T's, mais concretamente
hipoxia, alteragcbes hidroeletrdliticas, hipotermia, hipovolémia, téxicos,
pneumotorax hipertensivo, trombose (coronaria/pulmunar), tamponamento
cardiaco. Dando particular énfase ao fato da vitima ser submetida a hemodialise e
baseando-nos na evidéncia cientifica, chegou-se a conclusdo que a causa mais
provavel da PCR seria as alteracGes hidroeletroliticas. Houve por parte de toda
equipa uma comunicacao eficaz, assertiva e atempada da informacéao pertinente.
Em todas as situacdes, mas sobretudo nos casos emergentes a Comunicacgéo &
de primordial importancia, podendo alterar o desfecho de uma situacdo. Seguindo

a linha de raciocinio anterior, foi administrada uma ampola de Cloreto de Calcio
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10 % e 2000mg de Sulfato de Magnésio por via endovenosa (E.V). Apds a
administracdo dos farmacos e a conclusdo do ciclo de 2 minutos de SBV,
conforme as Guidelines do SAV do ERC (2010), foi avaliado o ritmo cardiaco.
Este mantinha um ritmo compativel com vida, mas desta vez com pulso
recuperando assim a circulacao espontanea, tendo sido a causa mais provavel a
gue suspeitdramos. Foram realizados um total de 6 minutos (3 ciclos) de SAV. A
cada 2 minutos, como verificado anteriormente, indo de encontro as Guidelines do
SAV do ERC (2010), realizou-se uma breve paragem das compressdes, para a
avaliacao de ritmo, aproveitando para trocar de reanimador devido ao cansaco.
Imediatamente foram retomadas as compressdes toracicas, evitando-se a
diminuicdo do débito circulatério obtido anteriormente. A cada ciclo sim, ciclo néo,
administrou-se 1mg de adrenalina E.V. (perfazendo um intervalo de 3-5 minutos).
ApOs a recuperacdo de circulagcdo espontanea, iniciou-se a abordagem ABCDE
da vitima, preconizada nas Guidelines do SAV ERC (2010), Airway (Via Aérea),
Breathing (Ventilacdo), Circulation (Circulacdo), Neurological Disfunction
(Disfuncdo Neurolégica), Exposure (Exposicdo). Findando a abordagem ABCDE,
foi feita a gestdo da comunicacao interpessoal com a familia, face a situacédo de
alta complexidade do estado de saude da vitima. Desta forma foi dada assisténcia
a familia, perante uma situacao geradora de ansiedade e medo. Foi utilizada uma
linguagem simples e clara, com uma postura corporal adequada a informacéo
transmitida, demonstrando disponibilidade para a expressdo de sentimentos,
assim como, para o esclarecimento de duvidas através da escuta ativa. Contudo,
atendendo ao estado emergente da vitima, foi explicada calmamente a
necessidade imediata de a transferir para o meio hospitalar.

Pude participar ativamente, no planeamento e execucédo do transporte da
vitima para a ambulancia e para o meio hospitalar, atendendo as Recomendacdes
de 2008 do transporte do doente critico, da Ordem dos Médicos e a Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, para que este fosse seguro e rapido. Assim,
foram transmitidos os dados referentes a situacdo ao CODU que avisou a priori a
equipa de emergéncia interna do hospital para a chegada do doente a sala de
emergéncia (SE), possibilitando a equipa intra-hospitalar tempo para preparar
material necessario na SE. Ao longo de todo o transporte, foi mantida a

monitorizacdo e o acompanhamento adequado da vitima, levando farmacos e o
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equipamento adequado para a situacdo, sem descurar 0 necessario em caso de
ocorréncia de uma complicagdo. Foram assim prestados cuidados ao adulto em
estado critico/lemergente com antecipacdo de focos de instabilidade e risco de
faléncia orgéanica. Durante a passagem do doente na sala de emergéncia, foi
transmitida a informacédo relevante a toda a equipa da emergéncia interna,
recorrendo a uma linguagem técnico-cientifica. Esta dupla transmissao de dados,
inicialmente pelo CODU e depois pela equipa do pré-hospitalar a equipa
hospitalar, permite inicialmente o aviso prévio da equipa para a chegada da vitima
bem como o seu estado e depois a transmissdao de informacdo pertinente que
também permite alertar para situacdes problema identificadas, através de uma
comunicacgdo atempada e ficaz, baseada na evidéncia cientifica, possibilitando a
atuacdo de forma antecipada e adequada perante possiveis focos de
instabilidade. Mais uma vez se constatou na pratica, a importancia da capacidade
de comunicar aspectos complexos de ambito profissional, demonstrando um nivel
de aprofundamento de conhecimentos na area da EEMC.

Cinco minutos apos, a chegada da vitima a Sala de Emergéncia, a VMER
foi novamente ativada para um Rendez Vous em Vieira do Minho, com o0s
Bombeiros. Situagbes destas ou semelhantes, em que os profissionais dos meios
se protificam em ficar operacionais sob presséo, ocorrem com relativa frequéncia.
E de louvar a paixdo e as capacidades organizacionais e técnicas dos
profissionais, que nestas situacdes, e sob pressdo, tém de, em curtos minutos,
organizar e preparar todo o material sem descurar a seguranca e as necessidades
da vitima seguinte. Participar ativamente num dia de estagio como este, permitiu
aprimorar e desenvolver a capacidade de gerir e prestar cuidados em situacoes
de alta complexidade, sendo necessario possuir e demonstar a capacidade de
perserveranca, adaptabilidade e de mobilizacdo de conhecimentos, reagindo
perante situacfes/contextos imprevisiveis, complexos e em constante mutacdo no
ambito da area da EEMC, com a calma e rapidez adequada.

Perante situacOes de alta complexidade e de grande impacto, como ja se
verificou € imperativo gerir a comunicacdo interpessoal que constitui uma
ferramenta fundamental na relacdo terapéutica com o doente/familia, para tal
dever-se-a recorrer a uma estratégia eficaz, ndo ficando apenas pelos dotes

intuitivos ou o conhecimento empirico. Sendo assim, foi possivel explorar e
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colocar em pratica aspetos da estratégia Spikes de Buckman (Anexo Ill) e de
outras técnicas de comunicacdo, como a escuta ativa. Segundo Benjamim
(1983:68) “ouvimos com nossos ouvidos, mas escutamos também com nossos
olhos, coracdo, mente e visceras”. Evidéncia-se a diferenca entre o sentido dos
termos escutar e ouvir, com o propoésito de buscar a compreensao do outro, para
ajuda-lo conscientemente. Assim de acordo com Souza et al (2003:93), destaca-
se “dois atributos da escuta: a compreensdo e a ajuda. O primeiro ja inclui uma
acao de ajuda, pois a maneira mais significativa de compreender o outro”,
apontada por Benjamim (cit. In Souza et al , 2003:93), “é aquela realizada com
uma outra pessoa, na qual deixamos de lado tudo, menos o senso de
humanidade, e através dele tentamos compreender com a outra pessoa como ela
pensa, sente e vé o0 mundo ao seu redor. Somente dessa maneira puderemos
ajuda-la através da escuta.” Recorri a outras estratégias que privilegiam a
comunicacdo nao verbal desde o contato visual e utilizagcdo do toque quando
adequado. Todas estas técnicas permitiram, prestar assisténcia ao doente e a
familia nas pertubagcdes emocionais decorrentes do estado de saude.

Outro caso emergente, no qual tive oportunidade de intervir, foi o de um
doente que deu entrada na sala de emergéncia em PCR, trazido pelos bombeiros.
que haviam realizado cerca de 20 minutos de manobras de SBV. A chegada a SE,
um elemento ficou a tentar permeabilizar a via aérea e otimizar a ventilicdo,
enquanto que um bombeiro mantinha compressées toracicas ao ritmo de 100 por
minuto (realizando-se 30 compressdes com breve paragem para 2 insuflacdes,
como preconizado no algoritmo do suporte basico de Vida (SBV), até obter via
aérea avancada) e eu monitorizava o doente, que apresentava ritmo de
assistolia. De imediato, obteve-se um acesso venoso periférico, de grande calibre
para a administracdo de farmacos, que neste caso, atendendo ao algoritmo do
SAV, consistiu em 1 mg de adrenalina E.V. Apds esta abordagem inicial e com a
chegada da equipa médica, procedeu-se nos segundos seguintes a abordagem
eficaz do A e B, preconizada nas Guidelines do SAV do ERC (2010), e concluiu-
se que a causa da PCR estava em concordancia com uma das principais causas
preconizadas nas Guidelines do SAV, os 4 H's e 4 T's. O doente encontrava-se
em PCR por hipoxia, devido a obstrucéo da via aérea por um “pedaco” de carne.

ApoOs a desobstrucdo da via aérea, foi colocado um tubo orotraqueal, mantendo-
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se a posteriori a ventilacdo eficaz de forma constante sem paragem das
compressfes toracicas para a sua realizacdo. Contudo, a cada 2 minutos,
realizou-se uma breve paragem das compressOes para a avaliagdo do ritmo
cardiaco aproveitando para trocar de reanimador devido ao cansaco e retomando
logo de imediato as manobras, evitando-se a diminuicdo do débito circulatorio. A
cada ciclo sim, ciclo ndo (perfazendo um intervalo de 3-5 minutos), administrou-se
1mg de adrenalina E.V. Cerca de 14 minutos apos o inicio do SAV, o doente
apresentou um ritmo compativel com vida, tendo sido palpado pulso. Perante a
recuperacdo da circulacdo espontanea, foram iniciados os cuidados pos
reanimacdo como preconizados nas Guidelines do SAV (2010), seguindo a
abordagem ABCDE. Foi Iniciada ventilagdo mecanica, assegurando-se em
simultaneo todos os parametros que dizem respeito ao A e B desde a
monitorizacdo da capnografia, oximetria etc. No que concerne ao C, foram
realizadas as devidas colheitas sanguineas, gasimetria e monitorizados o0s
parametros necessarios, iniciando a perfusdo de aminas devido a instabilidade
hemodinamica. De seguida, foi avaliado o estado neurologico do doente que
apresentava na Escala de Coma de Glasgow (ECG) o valor minimo de 3. De
acordo com Bork (2004), a escala de coma de Glasgow foi publicada oficialmente
por Teasdale e Jennet em 1974, na revista Lancet, como parametro para a
avaliacdo da profundidade e duracdo clinica da inconsciéncia e do coma. Apos
analisar os dados relativos a resposta motora, a abertura ocular e a resposta
verbal, o profissional de salude soma a pontuacdo apresentada pelo doente
mostrando em nameros o nivel de consciéncia. A soma realizada varia desde o
minimo 3 ao maximo de 15 pontos, quanto mais alta a pontuagéo do utente, maior
o seunivel de consciéncia. E importante a avaliacdo de outros dados
neurolégicos como o tamanho, simetria e fotoreatividade pupilar, bem como, a
motilidade dos membros. O doente ao qual me refiro, apresentava pupilas com
midriase fixa e motilidade nula em todos os membros, sendo estes indicadores de
mau prognoéstico e de possivel morte cerebral. Ao avaliar o E, este néo
apresentava nada de relevante. O doente foi a posteriori transportado para a
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), tendo sido necessério realizar o devido
planeamento, para que este fosse seguro e rapido, indo de encontro com as
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Recomendacdes de 2008 do transporte do doente critico, da Ordem dos Médicos
e a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos.

Outro caso relevante a referenciar, foi realizado num turno de VMER, em
que surgiu uma ativacdo para um masculino de 45 anos com dor toracica. A
chegada ao local e sendo este uma instituicdo de cariz Social conhecido a priori
da equipa da APH pelas vérias ativacdes de componente ansiosa, encontramos a
vitima sentada e aparentemente bem-disposta. Quando questionada
relativamente a situacéo, referia uma dor no hemitorax esquerdo com irradiacéo
para a mandibula, descrevendo-a como ‘“ligeiro aperto”, com inicio no fim da
manha, oscilando de intensidade. Dor toracica de origem cardiogénica, de acordo
com Volschan et al (2002), € uma dor ou desconforto ou sensagdo opressao ou
gueimadura localizada na regido precordial ou retroesternal que pode ter
irradiacdo para o ombro e/ou braco esquerdo, braco direito, pescoco ou
mandibula, acompanhada frequentemente de sudorese, nauseas, vomitos, ou
dispnéia. Atendendo a privacidade da vitima e a criagdo de um ambiente mais
empatico e acolhedor, ideal para estabelecer uma boa relacdo terapéutica, a
vitima foi convidada a entrar na ambulancia explicando-lhe o que iriamos fazer
respeitando em simultdneo o seu direito & autodeterminagédo. Apés a colheita da
anamnese e a realizacdo de um eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes. Foi
analisado por nés e transmitido por via informatica ao CODU, o ECG que possuia
um infradesnivelamento da onda ST em duas deriva¢des. Atendendo a evidéncia
da sintomatologia clinica e o resultado do ECG, o doente apresentava um Enfarte
Agudo do Miocardio sem Supra ST. Foram iniciados os cuidados inerentes ao
procedimento com a mnemonica “MONA” (Morfina, Oxigénio, Nitroglicerina,
Aspirina) e este foi transportado de imediato para o SU.

O controlo da dor nestes casos € de extrema importancia, uma vez que
permitirdA a reducdo da ansiedade/agitagao, reduzindo o metabolismo e
aumentado o aporte de oxigénio ao miocérdio j& em sofrimento. Neste Dominio de
Competéncias esta patente a gestdo e controlo da dor. Dor € definida segundo a
International Association for Study of Pain (IASP) (Carvalho 1999), “como uma
experiéncia subjetiva desagradavel, sensitiva e emocional, associada com leséo
real ou potencial dos tecidos. Trata-se de um fendmeno sempre subjetivo e cada

individuo aprende a utilizar este termo por meio de suas experiéncias
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vivenciadas.” Cicely Saunders (1993), enfatiza com o seu conceito de “Dor Total”,
a importancia de se interpretar o fendmeno doloroso ndo somente na sua
dimensdo fisica mas também nas suas dimensdes emocionais, sociais e
espirituais que influenciam na génese e na expressdo da queixa dolorosa. De
acordo com Boss et al (2000), desde de janeiro de 2000, a Joint Comission on
Accreditation on Heathcare Organizations (JCAHO) publicou a norma que
descreve a dor como quinto sinal vital. Portanto, ela deve ser sempre avaliada e
devidamente registada. Foi possivel contribuir para a gestdo da dor, recorrendo a
Escala de Estimativa Numérica, mais conhecida nos meios do Pré-Hospitalar
como NRS (Numeric Rating Scale), tratando-se esta de uma escala de avaliagao
verbal, para a monitorizagao e avaliagdo da dor. Esta escala, de acordo com o
Procedimento Sedacao e Analgesia da Ambulancia SIV do INEM (2012), podera
ser aplicada a adultos, adolescentes e criangcas superiores a 6 anos, devido a
facilidade de utilizagdo e razoavel fiabilidade, tornando-se particularmente util no
contexto Pré-Hospitalar. Assim para a monitorizagdo da dor, a vitima é convidada
a classificar a sua percecao de dor numa escala numérica de 0 a 10, sendo que
zero corresponde a nao ter dores e 10 corresponde a maior dor que imagina ser
possivel. Esta escala comparativamente a outras, requer pouco tempo e néao
necessita de outros materiais tais como caneta e papel sendo simultdneamente
facil de entender. Desta forma, a escala torna-se muito Util e adequada ao
contexto da urgéncia e da assisténcia pré-hospitalar, que primam por uma
demanda elevada de cuidados sem descurar a eficicia aliada a rapidez.

Perante vitimas, com alteracdo do estado de consciéncia, ndo é possivel
aplicar a escala NRS com fidedignidade. Nestes casos, foi dado particular énfase
a monitorizacdo e vigilancia dos sinais vitais, do facies e postura corporal, bem
como emissdo de sons tipo “gemidos”, percecionando a possibilidade da
existéncia de dor tendo em consideracdo o contexto clinico. De acordo com
Sakata et al (2003), é essencial observar as reagbes comportamentais e
fisiolégicas da dor, tais como: expressao facial, inquietagdo, posicionamento
protetor, insOnia, ansiedade, irritabilidade, sudorese, palidez, taquicardia,
taquipnéia, hipertensdo, entre outros. A experiéncia dolorosa € um evento amplo

gue nao se resume apenas a intensidade. As caracteristicas da dor devem ser
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avaliadas pelos seguintes fatores: inicio; local; irradiacdo; periodicidade; tipo;
duracéo; e fatores desencadeantes.

A gestdo da dor foi otimizada de variadas formas, desde um controlo
farmacologico recorrendo a via endovenosa, subcutanea, oral, epidural e
transdérmica, realizando a gestdo da analgesia conjuntamente com o doente e
através de técnicas ndo farmacologicas, incluindo estas a imobilizacdo de
membros com talas, aplicacdo de Macas Coquille, massagem, alternancia de
decubitos, tentativas de relaxamento e distracao dirigida, elevacdo do tronco e
aplicacdo de frio entre outras. Estas técnicas s6 por si, geralmente ndo sao
suficientes para controlar, mas podem ser contributos importantes e permitir a
reducdo da necessidade de analgésicos. Em algumas situa¢cées pontuais no
contexto do SU, tive a oportunidade de propor ao médico a prescricdo de morfina
por via subcutanea. Este tipo de intervencéo, é pertinente uma vez que, nao ha
uma grande adesao e sensibilidade para esta via de administragéo no contexto do
servico de urgéncia, apesar de esta ser uma mais valia na gestdo da dor intensa
prolongada.

A chegada ao hospital com a vitima anteriormente referenciada, foi
transmitida toda a informacé&o relevante ao Enfermeiro da Triagem, que ativou a
Via Verde Coronaria e a equipa intra-hospitalar que recebeu o doente. Este caso
reforca a importancia que os meios no pré-hospitalar tém na abordagem precoce
a vitima, como reforca e alerta os profissionais de saude, que perante ativacdes
ou situacdes aparentemente habituais, € fundamental manter o sentido critico sem
nenhuma ideia preconcebida que possa ofuscar a prestacdo de cuidados de
exceléncia.

Ao longo do percurso do estagio, observei e identifiquei varias situacoes
problema, relacionadas com o doente e a sua familia. Recorrendo a uma
linguagem acessivel e adaptada, atendendo a indole da informacéo transmitida e
estabelecendo uma relagcdo empdtica, foi possivel desenvolver ensinos informais
para a saude, esclarecer duvidas e prestar assisténcia nas perturbacoes
emocionais (ansiedade, medo...) decorrentes do estado critico de saude e/ou
faléncia organica do doente. Assim, abordei questdes complexas de modo
sistematico, relacionadas com o doente e familia, especialmente na EEMC.

52



No final de um turno no meio SIV, vivenciei a tdo ambicionada e esperada

situacdo de Trauma. De acordo com o Protocolo Abordagem do Politraumatizado

Ambulancia SIV do INEM (2012: 1), as prioridades da abordagem do traumatizado

Sao:

1) Garantir a seguranca da vitima e da equipa durante toda a intervencao;
2) Identificar e corrigir as lesdes que implicam risco de vida;

3) Nao agravar as lesdes existentes nem provocar novas lesoes;

4) Garantir a correta imobilizagdo do traumatizado e apenas mobiliza-lo
guando necessario, recorrendo as técnicas adequadas;

5) Limitar o tempo no local ao minimo necessario para estabilizar a vitima e
preparar o seu transporte em seguranca (idealmente este tempo néo
deveria exceder 10 minutos para vitimas com lesdes traumaticas graves ou

potencialmente graves);

Outros aspectos importantes de acordo com o mesmo Protocolo, incluem:

1) Avaliar o local e os mecanismos causadores das lesfes (cinematica do
trauma) e recolher informagdes relevantes: CHAMU (Circunstancias,
Historia, Alergias, Medicac&o e Ultima refeico).

2) Em situagcGes multivitimas, efectuar a triagem primaria e solicitar apoio ao
CODU.

O meio SIV foi ativado pelo CODU para uma vitima Masculina de 65 anos,

ap6és um acidente de mota com choque frontal, com um carro. A chegada ao local,

foram avaliadas as condi¢Oes de seguranca e avangamos deparando-nos com a

vitima rodeada por 3 bombeiros e varios civis, confirmando-se a informacédo

transmitida pelo CODU. Esta encontrava-se com o capacete em decubito dorsal e

ap0s uma observacdo mais profunda, constatara-se o A e B assegurados, eram

evidentes feridas sangrantes na face e cabeca, estando vigil e colaborante apesar

de queixosa. Atentendo ao Protocolo de Abordagem do Politraumatizado de

Ambuléancia SIV do INEM (2012:2) foi obtida de forma rapida “ uma impressao

geral sobre as caracteristicas da ocorréncia (...) 0s mecanismos de trauma

envolvidos”, tendo sido possivel no primeiro momento, recolher véarios dados

importantes, mesmo antes de tocar a vitima.
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De acordo com o Protocolo de Abordagem do Traumatizado de Ambulancia
SIV do INEM (2012), no ambiente pré-hospitalar, é dificil excluir com absoluta
seguranca, algumas lesdes importantes que as vitimas poderdo apresentar.
Assim, estas deverdo ser submetidas a uma abordagem inicial sistematica e
metodica. Esta consta, de um Exame Primario (ABCDE) e um Exame Secundario
por segmentos. O Exame Primario tem como objectivo principal, atendendo ao
mesmo Protocolo (2012:2), “ identificar e corrigir situagdes que colocam a vida da
vitima em risco e o0 Exame Secundario destina-se a identificar e corrigir o maior
numero possivel de lesdes.” Segundo Carneiro (2011), a abordagem inicial tem
dois objectivos centrais:

O primeiro que é preservar a vida (avaliacdo primaria) o que significa
assegurar:

-A (permeabilizar a via Aérea) ¢/ CCC (com Controlo da Coluna Cervical)

matendo alinhado tronco/pescoco e cabeca,

-B (Ventilar e Oxigenar);

-C (assegurar a Circulacéo) ¢/CdH (com Controlo da Hemorragia);

-D (Disfuncéo neuroldgica e sinais focais);

-E (Expor todo a area corporal, evitando hipotermia).

O segundo rever, sistematizar e hierarquizar as lesdes anatbmicas e as
disfuncbes associadas (avaliacdo secundaria).

Durante a realizacdo da abordagem inicial no trauma é fulcral saber realizar
uma correta imobilizacdo e alinhamento da vitima, bem como, a colocacdo ou
substituicdo do colar cervical e proceder a um adequado levantamento ou
rolamento.

De acordo com o Protocolo de Abordagem do Politraumatizado de
Ambulancia SIV do INEM (2012:5-6), durante o Exame Primario ndo deverdo ser
corrigidas pequenas lesdes, exceto se condicionarem risco de vida para o
traumatizado. Definir prioridades e, se indicado, iniciar a preparacdo da vitima
para o transporte. Analgesiar (...). Imobilizar provisoriamente os membros em que
foram identificadas fraturas (....). Perante uma vitima em estado grave, a
imobilizacdo de eventuais fraturas devera ser feita rapidamente, com a prioridade
a ser atribuida ao transporte rapido da vitima. Concluir a recolha de informacéo de

acordo com o CHAMU. Efectuar o Exame Secundéario, eventualmente com a
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ambulancia ja em marcha. O Exame Secundario deve incluir uma avaliagdo
objetiva sistematizada, feita por segmentos, da “cabeca aos pés”, inspecionando,
palpando, auscultando e percutindo sempre que possivel e indicado. Devem ser
reavaliados os parametros vitais (FR, FC, TA e, sempre que justificado
Temperatura). Durante o Exame Secundario deverao ser corrigidas lesdes menos
importantes, de acordo com as possibilidades. A sequéncia deve ser:

1. Cabeca e pescoco 4. Bacia e perineo

2. Térax 5. Membros inferiores

3. Abdémen. 6. Membros superiores
Dever-se-a iniciar o transporte da vitima para o Hospital, logo que possivel,
reavaliando-a regularmente, seguindo o esquema ABCDE, uma vez que, de
acordo com Protocolo de Abordagem do Traumatizado de Ambulancia SIV do
INEM (2012:3) é “fundamental a reavaliacdo periodica do traumatizado, nunca se
devendo assumir que um traumatizado esté estavel e assim vai permanecer. “

Realizamos o Exame Primario da vitima, seguindo a légica sequencial do
ABCDE, com estabilizacdo cervical no A. Assim, mantendo o alinhamento da
coluna vertebral e estabilizacdo cervical foi realizada a extracdo do capacete e
colocado o colar cervical. Estando o A assegurado foi continuada a abordagem do
BCDE, com controlo da Dor, recolhendo em simultaneo informagdes relevantes,
através do CHAMU (Circunstancias, Historia, Alergias, Medicacdo e Ultima
Refeicdo). Terminado o Exame Primario partimos para a transferéncia da vitima
da via publica para a ambuléancia, num plano duro, proporcionando privacidade a
vitima e um ambiente mais adequado para o Exame Secundario. Este
apresentava--se dependente de oxigenio em alto débito, para obtencdo de bons
valores de oximetria e hemodinamicamente instavel com taquicardia e hipotensao.
Atendendo a estes sinais e sintomas, bem como, a auscultagdo no B-Breathing
do Exame Primario e atendendo ao Exame Secundario, tudo nos levou a crer
tratar-se de um traumatismo toracico com provavel Pneumo/hemotorax.
Atendendo a instabilidade hemodinamica da vitima, foi infundido volume como
tentativa de estabilizacdo, recorrendo ao Latato de Ringer aquecido e protegeu-se
a vitima apos a sua Exposi¢éo, da hipotermia com a manta térmica, evitando uma
das componentes da Triade da Morte no politraumatizado. Foi constatado que a

vitima possuia uma dor no hemitorax a direita, de elevada intensidade,
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classificada por num 8 na Escala Numérica (NRS). Segundo o Procedimento de
Analgesia e Sedacdo do INEM (2009), esta apresentava criterios para
administracdo de morfina (4mg E.V ap0s transmissédo de dados ao CODU), sem
descurar a administracdo de 10 mg de metoclopramida, devido aos efeitos
secundarios do opioide, pelo fato de se encontrar imobilizada em plano duro e ser
considerada uma vitima com “um estémago cheio” por ndo se encontrar em jejum
e o transporte apresentar trepidacdo, apesar da conducdo experiente e sensivel
do TAE. Desta forma foi possivel valorizar e controlar razoavelmente a dor.

Foi estabelecida com a vitima, uma relacdo terapéutica, baseada numa
escuta ativa e relacdo empdtica, privilegiando a comunicacdo nao verbal, pelo
contato visual e utilizacdo do toque quando adequado, uma vez que este
apresentava um ECG de 15 e se encontrava naturalmente ansioso. Demonstrei
uma postura calma, utilizando uma voz serena. Foi possivel explicar a situacéo,
para onde o levavamos, confortando-o pelo caminho com a informacao, dizendo
se estdvamos a chegar, e atendendo ao controle farmacoldgico da sua dor,
apaziguando-o e transmitindo-lhe o que estava a ser feito para a controlar. Desta
forma foi possivel, gerir a ansiedade/medo/dor no doente. A relacédo terapéutica
foi de extrema importancia, uma vez que estimulou a colaboracao e participagao
ativa da vitima, ao longo de todo o processo de avaliacdo, contribuindo para uma
analise adequada da situacdo e permitiu otimizar os cuidados de acordo com a
resposta da vitima sobretudo no que concerne o controlo da dor. Esta foi
transportada para o SU, onde deu entrada na sala de emergéncia. Todos 0s
dados acerca da vitima, bem como da cinematica do trauma foram transmitidos
ao CODU e a equipa de Emergéncia. Foi confirmado a posteriori que a vitima
tinha um hemotorax. Participar ativamente em ativacdes da APH, como a referida
anteriomente, foi extremamente gratificante e enriquecedor como futura
enfermeira especialista em enfermagem médico-cirargica, uma vez que me
proporcionou a oportunidade de consolidar competéncias no que concerne a
prestacdo de cuidados ao adulto em estado critico/emergente. Os cuidados foram
baseados em sdlidos e validos conhecimentos cientificos, antecipando o risco de
faléncia organica e gerindo a relagdo terapéutica através da otimizacdo da
comunicacéo interpessoal. A gestdo da dor e do bem-estar da pessoa foi

realizada face a situacéo de alta complexidade do seu estado de saude. Este tipo
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de vivéncias em contexto de estagio, permitiram-me aplicar e recorrer a uma
diversidade de conhecimentos cientificos, tornando-as geradoras de reflexdes

individuais, e muitas vezes das equipas.
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CONCLUSAO

No caminho infindavel a percorrer na procura da exceléncia de cuidados, é
imperativo o desenvolvimento profissional e pessoal ao longo de uma vida. Sendo
assim, o fim de mais esta etapa, ndo é sendo um continuum num processo
evolutivo. As minhas aspiracdes pessoais, aliei a vontade de aprimorar a pratica e
0os conhecimentos cientificos, assumindo uma perspetiva holistica do doente e
uma postura reflexiva sobre a pratica, contribuindo assim para o desenvolvimento
e melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente e a sua familia.

Como consideraces finais, penso que foi possivel analisar e realizar um
apanhado das informacdes pertinentes ao longo do relatorio, no que diz respeito a
importdncia e ao papel do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico
Cirargica, no contexto da Assisténcia Pré-Hospitalar e do Servico de Urgéncia.
Foram abordados aspetos fundamentais para uma prestacdo de cuidados de
enfermagem de exceléncia, atendendo as capacidades técnicas, de gestdo e
relacionais, baseadas em sélidos e validos padrées de conhecimento, englobando
as consideracdes éticas e profissionais.

No que concerne o Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e
Legal foi desenvolvida e promovida uma pratica de enfermagem, baseada na
consciéncia das responsabilidades profissionais, bem como, nos quatro Principios
da Bioética e os direitos humanos. Foi criado e mantido um ambiente terapéutico
seguro ao longo dos dois campos de estagio, através de inumeras intervencdes
relatadas no capitulo do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade, bem como,
participar e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade nos
projetos institucionais do Hospital de Braga e do INEM. No que diz respeito ao
Dominio da Gestdo dos Cuidados, foi possivel ao longo do estagio, orientar e
supervisionar tarefas delegadas, garantindo a seguranca e qualidade dos
cuidados prestados. Colaborei com os tutores e desenvolvi, em simultaneo, a
competéncia de otimizar o trabalho de equipa, adequando 0S recursos as

necessidades de cuidados. Ao longo do presente relatério, verifica-se que a minha
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praxis clinica é baseada em sodlidos e validos padrdes de conhecimento. Tendo
sido possivel desenvolver o auto-conhecimento e a assertividade no que concerne
situagbes complexas, gerando respostas de elevada adaptabilidade individual,
indo de encontro ao Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens
Profissionais. No que concerne o Dominio da Prestacdo de Cuidados
Especializados em Enfermagem Médico-Cirurgica, foi possivel desenvolver a
prestacado de cuidados ao doente adulto e idoso em estado critico e emergente,
fazendo tambem a gestdo da sua dor e proporcionando bem-estar. Assisti 0
doente e a sua familia nas pertubacdes emocionais decorrentes do estado critico
de saude, bem como, geri a comunicacao interpessoal que fundamenta a relagéo
terapéutica com o doente e sua familia face a situagdo de alta complexidade do
estado de saude. Desta forma calculo ter demonstrado, ao longo deste relatorio, a
aquisicao e desenvolvimento das diversas competéncias inerentes ao enfermeiro
especialista em EMC, no que respeita a prestacdo de cuidados ao doente/vitima
em estado critico/emergente. Considero também que atendendo a pesquisa
realizada ao longo do estagio e durante a realizacdo deste relatorio, poder-se-a
concluir que foram enraizados conhecimentos acerca de diversos temas, alguns
dos quais, foram claramente abordados, mais propriamente a abordagem da
vitima em paragem cardiorrespiratdria e ou vitima politraumatizada.

A existéncia da Assisténcia Pré-Hospitalar e do Servico de Urgéncia é
primordial para a prestacdo de cuidados precoces e de qualidade ao doente
critico/emergente e a sua sobrevida. E importante ter em consideracio, que para
prestar assisténcia de qualidade, as vitimas de acidentes ou doenca subita,
apenas se alcancara a concretizacdo deste objetivo, se a equipa estiver
devidamente motivada e habilitada a nivel tedrico pratico. Assim, a manutencao
de uma politica de formacdo € fundamental no sentido de atualizar os
conhecimentos e consequentemente a pratica. A boa Assisténcia Pré-Hospitalar e
a exceléncia de cuidados no Servico de Urgéncia ndo depende sO do
conhecimento dos profissionais, mas também da cumplicidade, da dinamica e da
relacdo da equipa durante a atuacéao.

Em jeito de concluséo, torna-se pertinente referir os contributos pessoais
ao longo dos dois campos de estagio. Como medida de intervencdao,

demonstrando uma consciéncia critica para os problemas da pratica profissional
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atual, relacionados com o doente e a familia, na area da EEMC, decidi realizar no
estagio de Assisténcia Pré-Hospitalar, um trabalho escrito com o nome de
“Precisa de Ajuda? 112 o Seu Numero Salva Vidas!”. O trabalho, bem como a sua
pertinencia, foi baseada em pesquisa bibliografica, sondagens e no
desconhecimento da populagdo constatado in loco durante algumas saidas dos
meios INEM. Foi a posteriori elaborada uma proposta de um artigo de opinido,
com o intuito de ser publicado num Jornal Regional, como forma de sensibilizagc&o
dos cidadaos para a chamada 112, explicando todo o procedimento da chamada
e a Iinformacdo relevante a comunicar, alertando para a colaboracdo e
compreensao de quem liga, como fator fundamental durante o telefonema e a
chegada dos meios. A esta medida no estagio de Assisténcia Pré-Hospitalar, aliei
a minha presenca, como formadora num Mass Training de SBV. Estas medidas,
fundamentaram-se na identificacdo de situacfes problema vivenciadas mais uma
vez, in loco, passiveis de melhoria, tendo por base também a promocé&o do direito
do doente e cidaddos ao acesso a informacdo, preconizados no Dominio da
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal. Estas medidas foram pessoalmente
da maxima pertinéncia do ponto de vista académico, uma vez que me permitiu
desenvolver e adquirir competéncias, enquanto futura enfermeira especialista em
EMC. No que concerne ao Dominio da Gestao, considero como ganho pessoal, a
possibilidade de ter orientado e supervisionado a atuacdo dos participantes do
mass training, numa matéria tao Util e importante como o SBV e a ativacdo da
Cadeia de Sobrevivéncia, garantindo a seguranca e qualidade do momento
formativo aos cidaddos. No que se refere ao Dominio da Qualidade, foi possivel
enquanto formadora, desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e
no suporte das iniciativas do INEM, permitindo-me ainda no que concerne o0
Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, desenvolver a assertividade
perante um grupo de pessoas desconhecidas, gerando em mim respostas de
elevada adaptabilidade individual. Todas estas medidas foram baseadas em
sélidos e validos padrées de conhecimento, cujo o objetivo foi formar e informar
os cidadaos gerando neles uma participacéo ativa, segura e adequada, perante a
identificagdo de uma vitima numa situacdo urgente/emergente. Este tipo de
medidas, que otimizam a comunicacdo com o0s cidadaos, permite capacita-los

para uma atuacdo adequada, caso eles estejam face a uma situacdo inesperada
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de alta complexidade. Assim estes, tornam-se capazes de ativar o primeiro e
segundo elo da Cadeia de Sobrevivéncia, podendo contribuir no primeiro caso
para a prevencao da antecipacéo de focos de instabilidade e do risco de faléncia
organica, ou se necessario no segundo caso, promover 0s primeiros cuidados ao
adulto e idoso em estado critico/emergente até a chegada de meios diferenciados.

No estagio do SU foi possivel contribuir para o enriquecimento do
conhecimento e da pratica de toda a equipa de enfermagem, através da
dinamizacdo de uma acéo de formacgéo acerca da comunicacdo de mas noticias,
com o nome “As Boas Maneiras de Comunicar as Mas Noticias”, baseada na
estratégia de SPIKES de Buckman. Considerei esta medida pertinente no
contexto do SU, uma vez que constatei que os profissionais estavam pouco
sensibilizados, no que concerne estratégias de comunicacdo de mas noticias.
Esta tematica foi relavante uma vez que, através de entrevistas informais e
observagéo do contexto clinico, observei um elevado nimero de transmissdes de
mas noticias no SU e a necessidade de dinamizar o uso da Sala de Comunicagéo
Familiar, bem como de apetrechar. Considero que, para além de ter capacitado a
equipa de enfermagem com conhecimentos para uma atuacdo humana e
adequada cientificamente, na transmissdo de mas noticias, foi possivel criar ao
fim da formag&o, um momento rico de reflexo critica sobre a pratica, com troca e
partiiha de experiéncias/situacbes vivenciadas pelos varios profissionais,
permitindo um vislumbrar da uniformizacdo de cuidados, por parte da equipa de
enfermagem em situacdes de comunicacdo de mas noticias. Foi também no
ambito do servigco de urgéncia, possivel dinamizar a ideia de instituir um protocolo
de transporte de doentes. Esta ideia surgiu apos verificar a auséncia no servigo,
de um Protocolo, com os critérios do tipo de acompanhamento do doente num
transporte, bem como, constatar por vezes o conflito de interesses por parte da
equipa de enfermagem e médica no que concerne o acompanhamento do doente.
Muito além dos conflitos de interesses, torna-se imperativo a questdo da
seguranca do transporte do doente, bem como, uma atuacéo profissional baseada
em critérios cientificos, salvaguardando as questdes ético-legais. Assim sendo, foi
realizada uma proposta para instituir a escala baseada nas recomendacdes de
2008 do transporte do doente critico, da Ordem dos Médicos e a Sociedade

Portuguesa de Cuidados Intensivos, que define as necessidades de recursos
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humanos para o acompanhamento, a monitorizacdo e 0 equipamento, para
qualquer nivel de gravidade de doente.

A elaboracédo deste relatorio, consistiu em mais uma atividade que exigiu a
mobilizacdo dos diversos saberes relacionando-os com as varias experiéncias da
pratica. No fundo, mais um instrumento no desenvolvimento da tridimenséo do
Saber. Foi através da procura do Saber, com a oportunidade de o aplicar na
pratica, que fui construindo o Saber Fazer e nestes estagios, consolidei os meus
passos na construcado do perfil de atuacdo que implica o Saber Ser Enfermeiro

Especialista de Médico Cirurgica.
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Anexo |

Proposta de Artigo de Opinido para Jornal Regional

“Precisa de Ajuda? 112 o seu Numero Salva Vidas!”
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“Precisa de Ajuda? 112 o seu Numero Salva Vidas!”

7

A realidade é imprevisivel, em qualquer lugar e a qualquer hora surgem

acidentes e doencas subitas.

7

O numero 112, é o numero de telefone de emergéncia Unico europeu,
disponivel de forma gratuita em toda a UE apartir de telefones fixos, teleméveis e
inclusive telefones publicos, a fim de permitir aos cidaddos da UE contatar os

servigos de emergéncia.

O atendimento das chamadas é realizado pela PSP nas centrais de
emergéncia. Os pedidos de socorro efetuados, que dizem respeito a situacdes de
urgéncia ou emergéncia médica, sao transferidos para os Centros de Orientacéo
de Doentes Urgentes (CODU) do INEM. Torna-se relevante salientar que, uma
chamada do Norte do Pais pode ser rececionada num dos 3 CODU’s do pais,
havendo a necessidade de especificacdo e transmissédo de pontos de referéncia,

relativos a localidade da ocorréncia registada.

A colaboracdo e compreensdo de quem liga é fundamental, uma vez que
sdo responsaveis pela transmissdo da informacéo, que € crucial no acionamento
adequado dos meios de atuacdo. Assim sendo, é importante facultar toda a
informacéo que for solicit.ada, para permitir um rapido e eficaz socorro as vitimas.

Deve-se informar, de acordo com, o INEM (2009), de forma simples e clara:

e O'tipo de situacao (doenca, acidente, parto, etc.);

¢ O numero de telefone do qual esta a ligar;
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e A localizacdo exata e sempre que possivel, com indicacdo de pontos de

referéncia;

e O numero, 0 sexo e a idade aparente das pessoas a necessitar de

socorro;
e As queixas principais e as alteracdes observadas;

e A existéncia de qualquer situacdo que exija outros meios para o local, por
exemplo, libertagéo de gases, perigo de incéndio, etc.

A chegada dos meios, mais uma vez, torna-se essencial a colaboragdo de
guem liga e/ou da populacdo que se encontra proxima da vitima, indicando a
localizacdo da vitima, prestando informacdes relativamente ao sucedido,
colaborando naquilo que lhes for solicit.ado e esclarecendo duvidas e questdes
por parte da equipa do pré-hospitalar. Apenas se deve desligar o telefone quando

0 operador indicar.
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Anexo Il

Formacao “As Boas Maneiras de Comunicar Mas Noticias”

a)Planeamento da Sesséo de Formacao
b)Diapositivos
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a) Planeamento da Sesséo de Formacao
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Plano de Formacéo

Dia: 18/06/2012

Local: Hospital de Braga

Tema: Comunicagdo de Mas Noticias

Destinatéarios: Enfermeiros

Formadora: Liliana Abreu

Servico: Urgéncia

Horério: 9 horas

Material: Computador e Projector multimédia

Objectivos Especificos da sessao:

< Enunciar aspetos/ fatores associados a dificuldade em comunicar mas noticias;

< Abordar as recomendag6es para facilitar a comunicagdo das mas noticias;

<o Identificar os fatores que influenciam a forma como a pessoa recebe a ma noticia;

<= Contribuir para o conhecimento do protocolo SPIKES de Buckman como estratégia para comunicar mas

noticias.

Engquadramento:

-Comunicar mas noticias € umas das mais dificeis e importantes, tarefas e problematicas que a equipa de saude
se depara. O Servigo de Urgéncia apresenta um elevado nimero de comunicacdes de mas noticias, atendendo a
isto, torna-se necessario recorrer a uma estratégia de comunicagao, para que esta seja adequada e ndo empirica
ou simplesmente intuitiva. A aderéncia a uma estratégia que elevara a eficacia da transmissdo de mas noticias
aumentara naturalmente o nivel de qualidade dos cuidados prestados, a imagem da instituicdo e das suas
equipas de saude. Esta influéncia conjuntamente com a redugdo do desconforto perante a atuagcdo nestas
situacdes, reduzem a possibilidade de burnout ou sentimentos de culpa inadequados por parte dos profissionais

de saude.
. Métodos e Meios e
Momento Temas/Conteudos . Tempo
Técnicas Recursos
1 ° parte Apresentacéo da formadora , do i)p()?gssgxg;;éo do \(/)i;ila?' Audio-
Introdugaio tema e objetivos; conteudo/objetivos | projector
Importancia e problematica de 3itzraa\:)essiti(\j/(e;s multimédia
comunicar mas noticias. P )
Esquema e modos de
comunicagao; Expositivo e Ativo:
Comunicagéo em Saude; Exposicéo dos
contetdos com
2% parte Defini¢éio do conceito ‘ma recurso a
Desenvolvimento | hoticia”; exploragdo de ) 35 minutos
diapositivos, a Audio-visual:
Reaccdes as mas naoticias; exemplos e a projector
Aspetos/ fatores associados a Cﬁlggt%%zo de multimédia
dificuldade em comunicar mas q
noticias;
3% parte Estratégia para transmitir mas
Consolidagdo | noticias;
4% parte Conclusdes, relacionamento dos | Troca de ideias
Conclusao conceitos, esclarecimento de com os formandos oral

duvidas.
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b) Diapositivos
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Anexo llI

Trabalho de pesquisa “As Boas Maneiras de Comunicar Mas
Noticias”
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INTRODUCAO

Um dos maiores desafios que a equipa de saude se depara durante a
relacéo terapéutica, consiste na comunicacdo de mas noticias aos doentes e seus
familiares. Uma ma noticia em saude pode envolver uma mudanca drastica e
negativa na vida do individuo que a recebe, alterando as suas perspectivas
futuras (Buckman, 1992). Situacdes que constituem uma ameaca a vida, ao bem-
estar pessoal, familiar e social, segundo Pereira (2005), acarretam repercussdes
fisicas, sociais e emocionais. De acordo com, Vitorino et al (2007), o desconforto
e a incerteza, associados as dificuldades de comunicar as mas noticias, podem
levar os profissionais de saude a um afastamento emocional dos seus doentes.
Na realidade, comunicar mas noticias constitui uma das problematicas mais
dificeis e complexas no contexto das relacdes interpessoais.

No que concerne a comunicagdo de mas noticias, segundo Vitorino et al
(2007), a educacao académica oferece pouca preparacdo formal para esta tarefa.
Neste sentido, a formacdo em contexto de trabalho, como estratégia de
sensibilizacdo, é da maxima pertinéncia para colmatar esta dificuldade. Sendo
assim, o Enfermeiro Especialista deverd basear-se em estudos, que resultam em
sélidos padrdes de conhecimento, aplicando-os e transmitindo-os no seu
contexto de trabalho.

E pertinente a observacéo do comportamento dos doentes e da sua familia,
uma vez que esta € primordial para definir o momento, local e a forma de
transmitir a ma noticia. E fundamental, adequar a assisténcia e suporte, as
reacoes individuais perante a situacdo de alta complexidade, consequente da
comunicacdo da ma noticia. O Enfermeiro Especialista devera estar preparado
para mobilizar todas as suas diversas habilidades e conhecimentos para
responder de forma holistica, adequada e em tempo util ao doente/familia.

Atendendo ao grande numero de comunicacdes de mas noticias no servico

de urgéncia, bem como, a dimenséo problematica para a equipa de saude, e a
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necessidade de dinamizar e adequar a “ Sala de Comunicacao Familiar”,
considerei pertinente a formacéo, com esta temética, no sentido de criar um
momento que permitisse refletir sobre a pratica exercgida quase diariamente, bem

como, facilitar, sensibilizar e aprimorar a melhoria da pratica.
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2. Comunicacao de mas noticias em saude

A comunicacdo de mas noticias constitui uma das problematicas mais
dificeis e complexas no contexto das relagfes interpessoais que os profissionais
de salude se deparam. A estes é exigida a capacidade de mobilizar diversos
conhecimentos e habilidades, de forma a proporcionar uma resposta e assisténcia
adequada, holistica e em tempo util ao doente/familia, perante a situacdo de alta

complexidade, provocada pela doencga e sua consequente comunicacao.

2.1. Comunicacéo

De acordo com, John Donne (Séc.XVIl), “Nenhum homem é uma ilha”, esta
frase pode ser interpretada na perspetiva de que o ser humano se encontra
inserido numa sociedade, 0 que pressupde a existencia de comunicacdo. “A
comunicacdo consiste na troca de mensagens carregadas de significado,
condigcéo essencial de toda a vida social’ (Rosas, 1989). Contudo, compreender o
processo da Comunicacdo implica a existéncia de um emissor, um canal e um
receptor. O emissor e o0 receptor, devem dispor do mesmo codigo, ou seja, do
mesmo sistema de signos/sinais, a fim de que a informacao possa ser recebida e
descodificada pelo receptor. De acordo com Marques e Carlos (2004), o emissor é
aguele que envia a mensagem, no fundo a fonte da comunicacao, responsavel
pela emisséo e codificacdo da mensagem que ira circular num meio fisico (papel,
vibracdo ar...) mais conhecido por canal, que permitird o contato da informacéao
com receptor que a ira descodificar. O Feedback corresponde a informacao que o
emissor consegue obter e pela qual sabe se a sua mensagem foi captada pelo
receptor. Este processo global da comunicacdo, estda sujeito a diversas

interferéncias provocadas por ruidos e/ou distor¢des.
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Sempre que comunicamos com alguém utilizamos dois tipos de
linguagem/comunicacéo: verbal e ndo-verbal. A linguagem verbal compde-se de
palavras e frases, nesta as dificuldades de comunicagdo ocorrem quando as
palavras tém graus distintos de abstracéo e variedade de sentido. O significado
das palavras ndo esta nelas mesmas, mas nas pessoas no repertorio de cada um,
que lhe permite decifrar e interpretar as palavras. A linguagem nao verbal é
constituida pelos outros elementos envolvidos na comunicacdo: gestos, tom de
voz, postura corporal, etc. Este tipo de comunicacdo é um reforco a comunicacao
verbal contribuindo para uma melhor descodificacdo da mensagem. O
investigador Mehrabian (1971), concluiu que 55% da mensagem é transmitida por
expressado corporal, a voz é responsavel por 38% e as palavras apenas por 7%.
Conclui-se que para além da mensagem verbal transmitida o contexto e a forma
como esta é transmitida é de grande importancia, sobretudo em situacdes

complexas que se verificam na comunicagdo de mas noticias.

2.2. Comunicacao em saude

Na area da saude, a comunicacdo € o fator chave e fundamenta a relagéo
terapéutica que se estabelece entre o profissional de Saude e o doente/familia.
De acordo com Pereira (2005), os principais protagonistas do processo de
comunicar as mas noticias, sao os prestadores de cuidados, que para além de
planearem e gerirem estes momentos, tém também de gerir 0s seus proprios
medos e estarem preparados para aceitar as naturais hostilidades do doente e da
familia. O Servico de Urgéncia apresenta um elevado niamero de comunicacfes
de mas noticias, é grande o niamero de vitimas de acidentes/trauma, de doentes
gue necessitam de internamento, e que sdo submetidos a técnicas invasivas e por
fim situagBes extremas em que se encontram em estado critico ou em faléncia
multiorganica. Atendendo a isto, torna-se necessario recorrer a uma estratégia de
comunicacdo, para que esta seja adequada e ndo empirica ou simplesmente
intuitiva. A aderéncia a uma estratégia que elevara a eficacia da transmissao de
mas noticias, aumentara naturalmente o nivel de qualidade dos cuidados

prestados, a imagem da instituicdo e das suas equipas de saude. Esta influéncia,
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conjuntamente com a reducdo do desconforto perante a atuacdo nestas
situacdes, reduzem a possibilidade de burnout ou sentimentos de culpa
inadequados por parte dos profissionais de saude.

De conhecimento geral dos enfermeiros e dos restantes profissionais de
saude, a questao principal ndo é informar os doentes, uma vez que esta constitui
um direito do utente e dever do profissional, salvaguardado na Lei de Bases da
Saude (Lei n°® 48/90, de 24 de Agosto) e no Cédigo Deontoldgico de Enfermagem
artigo 84°, mas sim saber como, quando e quanto se deve revelar dessa

informacéo, sobretudo se esta se tratar de uma ma noticia.

2.3. Fatores que dificultam a comunicacdo de mas no ticias em

saude

Segundo Vitorino et al (2007), os principais fatores que dificultam a
comunicacao de mas noticias pela equipa de saude séo:

- preocupacao em como a ma noticia ira afetar o utente/familia( sendo este

um fator uma justificativa para esconde-la);

- receio de causar dor ao utente/familia ou de ser culpado pelos mesmos;

- receio de falha terapéutica, de problema judicial, do desconhecido, de

dizer “n&o sei” e de expressar suas emocgoes.

2.4. Mas noticias e reacodes

E importante avaliar se o doente/familiar esta pronto para ouvir a noticia, o
quanto deseja saber, e sO entdo, transmitir pequenas doses de informacéo,
respeitando e acompanhando o ritmo do doente. A transmissdo de uma ma
noticia por parte do prestador de cuidados, ao doente/familia pode desencadear
nestes uma seérie de sentimentos. Sentimento na sua definicdo mais vulgar € “o
ato ou efeito de sentir; estado afetivo (...)” de acordo com, o Dicionario da Lingua

Portuguesa. O sentimento é sempre subjectivo pois diz respeito a pessoa

humana.
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Quando o ser humano recebe uma noticia, este reage, "(...) a reacdo em
relacdo a uma ma noticia € mais complexa, nomeadamente, por haver um
baralhar de sentimentos que leva a um estado de angustia, choque, euforia
(confusdo), alivio, resignacéo, tristeza, raiva etc...” (Costa et al, 2011). A reacéo
humana é tao subjetiva, quanto os sentimentos e esta esta relacionada com o
conteudo e a maneira como as noticias sédo transmitidas. Segundo, Costa et al
(2011), a transmissao de forma incorreta de uma ma noticia, aumenta a sensagao
de abandono, de incerteza, de preocupacdo e ou ansiedade que podem ser

diminuidas quando a mesma informacao € transmitida de forma apropriada.

2.5. Momento para a comunicacdo das mas noticias

Segundo Vitorino et al (2007), para facilitar a comunicagcdo das mas
noticias os estudos sugerem:

- estabelecer uma relacdo equipa de saude-utente adequada;

- conhecer cuidadosamente a histéria médica;

- ver 0 utente como pessoa;

- preparar o setting;

- organizar o tempo;

- cuidar de aspectos especificos da comunicacao;

- reconhecer o0 que e quanto o paciente quer saber;

- encorajar e validar as emocgoes;

- atencdo e cuidado com a familia;

- planear o futuro e o seguimento.

Considerando as preferéncias dos utentes, existe um variado namero de
fatores que podem influenciar a forma como o utente vai gerir a sua situacéo e até
mesmo como ird participar nas decisdes referentes ao seu tratamento. Os utentes
preferem, de acordo com diversos autores cit. in Costa et al (2011:6) :

- que o seu diagndstico seja revelado por um médico (Spiegel et al, 2008;

Goncalves et al, 2005);
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- que a abordagem usada para revelar a ma noticia deve ser centrada no
utente (Yardley, Davis & Sheldon, 2001; Solari et al, 2007; Spiegel et al,
2008);

- que se deve falar honestamente (Fujimori et al, 2006);

- 0 uso de linguagem simples e acessivel (Fujimori et al, 2006; Solari et al,
2007);

- que a informacdo deve ser dada o mais rapido possivel depois do
diagndstico, no entanto, a reunido ou consulta onde o utente recebe a
informagédo n&o deve ser apressada (Yardley, Davis & Sheldon, 2001;
Randall & Wearn, 2005; Solari et al, 2007);

- que seja dado tempo para expor as suas questdes (Yardley, Davis &
Sheldon, 2001; Fujimori et al, 2006);

- a presenca de um familiar ou outro acompanhante (Yardley, Davis &
Sheldon, 2001; Gongalves et al, 2005; Randall & Wearn, 2005);

- privacidade é um fator importante (Randall & Wearn, 2005; Solari et al,
2007);

- que a consulta devera decorrer sem interrupcdes (Solari et al, 2007).

2.6. Objetivos da entrevista de mas noticias

Segundo Bailes et al (2000:5), o processo de transmissdo de mas noticias

pode ser visto como uma tentativa de alcance de quatro objetivos essenciais:

1. O primeiro é recolher informacdo do paciente, percepcionar o
conhecimento do paciente e suas expectativas e prepara-lo para
ouvir a ma noticia;

2. O segundo objetivo € prover informacéo inteligivel, de acordo com
as necessidades e desejos do paciente;

3. O terceiro objetivo € apoiar o paciente utilizando habilidades para
reduzir o impacto emocional e a sensagdo de isolamento

experimentados pelo receptor da mé& noticia;
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4.

O ultimo objetivo é o de desenvolver uma estratégia sob a forma de
um plano de tratamento com a contribuicdo e colaboracdo do

paciente.
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3. Estratégia SPIKES

Com o intuito de transmitir as mas noticias de forma adequada, Buckman
criou um protocolo de transmissdo de mas noticias, composto por seis etapas
distintas, mais conhecido por estratégia SPIKES. As seguintes seis etapas estao

de acordo com, o Guia da Pratica Clinica sobre Cuidados Paliativos (2008).

Primeira etapa. S- Setting Up the interview- Prepa rar o contexto

mais adequado para a entrevista

Nesta etapa pretende-se comecar, envolvendo todos os aspetos
relacionados com o contexto desde o o lugar, quem deve estar presente,
disponibilidade do profissional e do utente, fazendo uma avaliacdo do estado
emocional do utente, para averiguar se € 0 momento mais adequado para
transmitir a ma noticia. Pudera se recorrer a questdes tais como, Como se sente

hoje? Hoje sente-se suficientemente bem para falarmos um pouco?

Segunda etapa. P- Assessing pacient Perception- Con hecer a

percepcao que a pessoa tem da sua situacao

Esta fase € muito importante, uma vez que se pretende averiguar qual a
visdo que o utente possui relativamente a sua situacdo de saude, esclarecer
duvidas e mal entendidos recorrendo a questdes abertas, tais como:

- Que Ihe disseram sobre a doenca/situacao?

- O gue pensa acerca do seu problema?
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Com este tipo de perguntas podemos obter informacdo do doente relativamente a
varios aspetos:
- Estado emocional;
- Qual a sua percepcao relativamente ao seu problema;
- Identificar comportamentos de negacao;
- Caracteristicas do utente: nivel educacional, preparacgéao, etc.
Por outro lado, este tipo de perguntas pode ajudar uma pessoa que nao suspeite
de nada, ambienta-la & nova situacdo. E fulcral estar desperto para o que o
doente diz, ao que nédo diz ou evita dizer, assim como todos os indicios nao
verbais.
Uma vez explorado o que o doente ja sabe, devemos averiguar 0 que ele
suspeita. Pode-se efetuar algumas perguntas tais como:
-Porgue acha que lhe fizeram todos aqueles exames?
-O que é que exatamente o tem preocupado?

-Ha alguma coisa que o preocupa?

Na segunda fase podemos colocar questdes sobre o futuro, sobretudo em
doentes que suspeitamos ndo saber nada da natureza do seu problema. Por
exemplo: Que planos tem com respeito ao seu futuro? Nesta fase pretende-se
minimizar o incomodo na medida do possivel e transmitir ao utente que nos

interessamos pelo que ele pensa e sente, estando dispostos a ouvi-lo.

Terceira etapa. |- Obtaining patient Invitation- Q  ue informacao

deseja o utente em relacdo a sua situacéo de saude

As vezes ¢ dificil de reconhecer se o doente quer saber e se a informacao
qgue se esté a fornecer é muita ou escassa. Aconselha-se perguntar diretamente
gue nivel de informacé&o pode assimilar. Por exemplo:

-Gostaria que eu explicasse todos os detalhes do diagnéstico?

-Gostaria de conhecer todos os detalhes do diagnoéstico ou prefere so

conhecer o tratamento a seguir? Caso o0 problema seja grave, quanto

gostaria de saber?
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-Gostaria que lhe explicasse todos os detalhes sobre o seu problema ou ha

mais alguém a quem gostaria que explicasse?

Este tipo de perguntas, podem parecer que «revelam» informagcdo ou que
podem inclusive causar mais tensao nos proprios doentes, mas na realidade, se
forem bem realizadas, podem clarificar muitas coisas ao profissional sem
prejudicar o doente. No caso de uma sensibilidade apurada, o profissional pode
obter a mesma informacao sem recorrer a questdes abertas. Uma opc¢ao pode ser
a de esperar que seja o doente a pedir mais informacdo. Se o doente expressar a
sua preferéncia para ndo abordar o tema, deve-se respeitar a decisdo deste,
deixando sempre em aberto a possibilidade para o retomar a posteriori caso haja

uma mudanca de opinido.

Quarta etapa. K - Giving Knowledge & Information - Que

informacéo deseja em relacéo a sua situacdo de saad e?

Caso o utente na fase anterior tenha expressado a vontade de obter toda a
informacdo procederemos a tal, prevenindo inicialmente a pessoa para a ma
noticia e depois transmitindo-a de forma gradual recorrendo a uma linguagem
acessivel. Contudo, se o0 utente apresentar resisténcia em obter toda a
informacgédo, passaremos a discutir o plano terapéutico. A contribuicdo da
informagéo aqui tem um duplo papel: que o paciente conhega o seu processo e
realizar um diadlogo terapéutico. O primeiro € o “alinhamento” com o utente,
partindo do nivel de informacdo que ja tem. Em seguida, decidir os objetivos da
entrevista: quais os aspectos de informacéo e educacdo a serem abordados. E
essencial ter uma agenda clara, sempre aberta a agenda do utente. A partir daqui
podemos comecar a abordar os elementos de diagndstico, tratamento,
prognadstico e apoios ao utente de acordo com as necessidades.

Nesta fase é importante estar ciente do direito do utente tomar as suas
proprias decisdes, sobretudo relacionado com o tratamento e que isso n&o
conduza a frustracdo do profissional, se ndo coincide com a sua visdo da

situacdo. O pedido do paciente para obter mais informacdes da-nos detalhes da
111



sua capacidade de assimilacdo e permite-nos decidir a quantidade de informacéao

gue devemos transmitir.

Quinta etapa. E - Adressing Emotions with empathy- Identificar as

emocoes vivenciadas pela pessoa e responder de form  a empatica

Consiste basicamente em identificar e reconhecer as reacdes do
utente/familia. Explorar quando as reaccdes nao sdo expressas/silenciadas. Na
resposta empdtica esta subjacente primeiro escutar e identificar as emocdes,
segundo identificar a causa/origem das emocdes e por fim demonstrar que se fez
a relacdo destes dois passos anteriores, validando assim as suas emocodes e
minimizando sentimentos de isolamento e constrangimento. Deve-se evitar
minimizar a gravidade da situagcdo e transmitir esperancas exageradas. Uma ma
noticia bem comunicada pode fracassar se o profissional ndo desenvolver
adequadamente esta fase. E importante destacar aqui o papel dos siléncios, da

empatia ndo verbal, a escuta e o respeito pelo doente.

Sexta etapa. S - Strategy & Summary- Resumir a info rmacgao e

garantir a sua compreensdo. Planeamento

Nesta etapa, todos os pormenores importantes deverdo ser revistos de
forma resumida para assegurar a sua compreensdo e clarificar duvidas caso
existam. O planeamento para 0s passos seguintes, deverd ser acordado entre
profissional e utente. O profissional devera deixar claro ao utente que estara
sempre a sua disposicao para o que precisar. Este devera estar continuamente
atento aos problemas e preocupacdes do paciente e mobilizara todos os apoios
que possam a vir ser necessarios. Deve-se ter em mente que h& utentes que
geram verdadeiros nucleos de soliddo ao nao partilhar as suas preocupacdes e
medos com outros parentes ou amigos para evita-los sofrer. A atitude deve ser
positiva, contudo preparando para o pior quando existe essa possibilidade e
esperando o melhor, sem falsas esperancas e sem dar informacdes irreais.
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4. Principios da comunicag¢ao das mas noticias em sa  Ude

A partir de varios estudos prévios, foram estabelecidos os principios da
comunicacdo de mas noticias como se segue abaixo (Buckman, 1992; Cdlon,
1995; Miranda & Brody, 1992; Maguire & Faulkner, 1988; Quill & Towsend, 1991;
cit. in Pires (1998):

- escolher um momento em que o0 paciente e o0 médico estejam

descansados e tenham um tempo adequado;

- avaliar o estado emocional e psicolégico do paciente no presente;

- preparar o paciente dizendo que tem um assunto dificil para discutir com

ele; usar uma linguagem clara e simples;

- expressar tristeza pela dor do paciente;

- ser humanitario;

- dar informacdo de forma gradual e programar outro encontro com o0

paciente mais tarde;

- ser realista evitando a tentacdo de minimizar o problema, mas nao tirar

todas as esperancgas;

- verificar como o paciente se sente depois de receber as noticias;

- reassegurar a continuidade do cuidado, ndo importando o que houver;

- assegurar que o paciente tenha suporte emocional de outras pessoas.

- Masmann (citado por Pires, 1998) acrescenta que talvez seja necessario

repetir a informacéo.
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CONCLUSAO

Recapitulando a informacéo transmitida ao longo deste trabalho concluimos
que uma das problematicas mais dificeis que a equipa de saude se depara
durante a relacdo terapéutica que estabelece com os doentes e sua familia,
consiste na comunicacdo de mas noticias. E imperativo que os profissionais de
saude possuam a capacidade de mobilizar diversos conhecimentos, de forma a
proporcionar uma resposta e assisténcia adequada em tempo Gtil ao doente bem
como a sua familia perante uma situacdo de alta complexidade. O desconforto,
bem como, a incerteza, associados as dificuldades de comunicar as mas noticias,
podem levar os profissionais de saude a um afastamento emocional dos seus
doentes. Neste sentido, é fundamental a adocdo de uma estratégia reconhecida e
eficaz.

A estratégia SPIKES de Buckman, € uma estratégia de seis etapas, util
para os profissionais da equipa de saude, organizarem e otimizarem a
comunicacdo de mas noticias em saude. A aderéncia a esta estratégia, elevara a
eficdcia da transmissdo de mas noticias, aumentando naturalmente o nivel de
qualidade dos cuidados prestados ao doente e a sua familia, a imagem da
instituicdo e das suas equipas de saude. Esta influéncia, conjuntamente com a
reducdo do desconforto perante a atuacdo nestas situacdes, reduzem também a
possibilidade de burnout ou sentimentos de culpa inadequados por parte dos
profissionais de saude.

Pode-se concluir que a formacao dos profissionais da equipa de saude, no
que concerne o0 recurso a estratégia SPIKES, aliada a uma aplicacdo na pratica
diaria, podem trazer melhorias aos cuidados de saude. Assim a organizacao da
pratica, reforcada pela intencdo dos profissionais, em conjunto com uma infra-
estrutura adequada (ex. sala de comunicacdo familiar), elevardao, muito

provavelmente a satisfacdo do doente e do profissional;

115



116



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Bailes WF et al (2000). SPIKES-A six-step protocol for delivering bad news:
application to the patient with cancer. Oncologist.;5(4):302-11.

Buckman R. How to break bad news. A guide for health care professionals.
Baltimore: Ed. John Hopkins, 1992.

Cdédigo Deontolégico de Enfermagem, artigo 84°, (2009) Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacacOE/CodigoDeo
ntologico.pdf

Costa AR, Pereira L. (2011). Dar a ma noticia na perspectiva do utente.
Disponivel em http://www.chbalgarvio.minsaude.pt/NR/rdonlyres/B85D81EO-
0C79-426E-9930-6CED2DFDOF7E/22436/DAR_A_MA_NOTICIA_finall.pdf

Dicionario da Lingua Portuguesa. Disponivel em: http://www.infopedia.pt/lingua-

portuguesa/sentimento;jsessionid=5UUzUptR3mQCOnrncjPc9Q

Fujimori M, Parker PA, Akeshi T, Sakano Y, Baile WF, Uchitomi Y. (2006).
Japanese cancer patients’ communication style preferences when receiving bad

news. Psycho-Oncology,16, 617-625.

Grupo de Trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre Cuidados Paliativos.
(2008). Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Madrid: Plan
Nacional para el SNS del MSC. Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Pais Vasco; Guias de Practica Clinica en el SNS: OSTEBA N°
2006/08. Disponivel em:

http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/general/copyright.html

117



Goncalves et al. (2005). Breaking bad news: experiences and preferences of
advanced cancer patients at a portuguese oncology centre. Palliative Medicine,
19, 526-531.

John Donne. (Séc XVII). Meditation XVII.The Literature Network. Disponivel em:
http://www.online-literature.com/donne/409/

Lei de Bases da Saude (Lei n°® 48/90, de 24 de Agosto). Diario da Républica.
(1990). Disponivel: http://dre.pt/pdfgratis/1990/08/19500.PDF (data da visita:
10/06/12)

Marques F. e Carlos T. (2004). Comunicar em Ambiente virtual, Manual do
Formando. Disponivel em :
http://opac.iefp.pt:8080/images/winlibimg.exe?key=&doc=68886&img=1167 (data
da visita a 10/05/12)

Mehrabian A. (1971). Silent Messages (1st ed.). Belmont,
CA: Wadsworth. ISBN 0-534-00910-7.

Pereira MAG. (2005) Ma noticia em saude: um olhar sobre as representagdes
dos profissionais de saude e cidadaos. Texto contexto - enferm. 14, 1, 33-37.

Pires A. (1998). Comunicacdo de Mas Noticias. Servico de Psicologia/HCPA e
Nucleo Interinstitucional de Bioética, Disponivel em

http://www.bioetica.ufrgs.br/masnot.htm Pesquisado em Junho 2012

Randall TC, Wearn AM. (2005). Receiving bad news: patients with
haematological cancer reflect upon their experience. Palliative Medicine, 19, 594-
601.

Rosas M. (1989). Comunicacao e enfermagem. Nursing, 2, (14), 27-30.

118



Solari A, Acquarone N, Pucci E, Martinelli V, Marrosu MG, Trojano M, Borreani C,
Uccelli MM. (2007). Communicating the diagnosis of multiple sclerosis - a

gualitative study Multiple Sclerosis, 13, 763-769.

Spiegel W, Zidek T, Maier M, Vutuc C, Isak K, Karlic H, Micksche M. (2008).
Breaking bad news to cancer patients: survey and analysis. Psycho-Oncology,
18, 179-186.

Victorino AB et al. (2007) Como comunicar mas noticias: revisdo
bibliografica. Rev. = SBPH[online]. 10, 1, 53-63 . Disponivel em:
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=S151608582007000100005&script=sci_

arttext
Yardley SJ, Davis SL, Sheldon F. (2001). Receiving a diagnosis of lung cancer:

patients’ interpretations, perceptions and perspectives. Palliative Medicine, 15,
379-386.

119



120



Anexo IV

Trabalho Escrito - “Precisa de Ajuda? 112 o seu NUmero

Salva Vidas!”
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INTRODUCAO

Ao longo do presente estagio, realizado no ambito da assisténcia Pré-
Hospitalar no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) na Delegacédo
Regional do Norte, foi possivel constatar por vezes, in loco, a hostlidade e
desconhecimento por parte da populacdo Portuguesa e emigrante, do
funcionamento do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) e do
procedimento inerente a uma chamada 112. A auséncia de tal informagao em
conjunto com situagdes limite, de stress e imprevisiveis, gera ocasionalmente em
alguns cidadaos insatisfacdo e incompreensao, podendo desencadear uma série
de mal entendidos e agressividade, que exige as equipas do pré-hospitalar
prestarem esclarecimentos quando as situa¢gdes assim o permitem. Contudo, por
vezes estes incidentes obstruem, interferem e criam um ambiente pouco
adequado a abordagem da vitima em necessidade de ser socorrida. Devido a esta
realidade com a qual me deparei, ao crescente intercambio de cidadéos da Unido
Europeia (UE), ao numero elevado de chamadas falsas para o 112 e atendendo a
um dos objetivos de estagios propostos no meu projeto, considerei pertinente a
realizacdo de um acédo de sensibilizacdo/formacéo no que concerne a ativagao do
SIEM numa chamada 112 através da elaboracdo de uma proposta de artigo de

opinidao para um Jornal Regional.
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1-Oque é0112?

O numero 112, de acordo com, a European Emergency Number
Association [1] (EENA), “é o numero de telefone de emergéncia Unico europeu,
disponivel de forma gratuita em toda a UE apartir de telefones fixos, telemoveis e
inclusive telefones publicos.” Este foi aprovado por decisdo do Conselho Europeu
em Julho de 1991, a fim de permitir aos cidaddos da UE contatar os servi¢os de
emergéncia (policia, bombeiros e ambulancia). E particularmente importante a
sensibilizacdo para esta realidade, uma vez que os Europeus estdo cada vez mais
a viajar para outros paises da UE para trabalho, estudo ou lazer. Existem
diferencas na UE quanto a disponibilidade dos numeros de emergéncia, de
acordo com a Comissdo Europeia (CE) e Eurobarometer Survey [2] (2012)

existem duas categorias de paises onde:
1) 112 E o nimero de emergéncia Unico / principal

Em 7 Estados-Membros, o 112 tornou-se o niumero de emergéncia nacional
principal, sendo promovido como o0 numero a ser usado para contatar todos os
servicos de emergéncia. Os paises onde este € o0 caso, sdo Dinamarca, Finlandia,
Malta, Paises Baixos, Portugal, Roménia e Suécia.

2) 112 Est4 em operacgédo ao lado de outros niumeros de emergéncia

A maioria dos Estados-Membros (20 paises), no entanto, decidiram
introduzir o 112 como um numero que trabalha ao lado de seus numeros de
emergéncia nacionais. Aqui, tanto o 112 e niUmeros nacionais estdo em servico, a

fim de contactar alguns ou todos os servicos de emergéncia.

A divulgacdo do 112 como numero de telefone de emergéncia unico
europeu torna-se imprescindivel uma vez que, de acordo com, o Ultimo
Eurobarometer Survey da CE [3] (2012), “apenas 26 % de Europeus sabem que
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podem digitar apenas 3 numeros - 112- " a qualquer hora, em qualquer lugar, na
Europa para obter em situacdo de emergéncia ajuda imediata da policia,

ambulancia e ou bombeiros.

Os resultados dos Portugueses, nesta sondagem da CE publicados no, 112
Your Lifeline While Travelling in the UE [4] relativamente ao conhecimento do 112
como o0 namero unico da UE consistiram em “29% de conhecimento do 112 ; 3%

referiu outro nimero ;68% nao sabe/nao responde. “

Estes dados sugerem uma necessidade de, divulgacdo e promocdo do
numero 112, de esclarecimento relativamente as situacdes adequadas para a sua
ativacdo, bem como, ilucidar a populagcdo quanto ao processo que ocorre quando
realizada a chamada 112.

De acordo com, o Information Society da CE [5], o Guia de Emergéncia do
Ministerio da Administracdo Interna [6] e o INEM [7], dever-se-&4 ligar 112 em
“qualquer emergéncia que requeira uma ambulancia, os bombeiros ou a policia.
N&o se deve ligar 112 para obter informacdo de transito, da metereologia ou
informacao em geral e consultas. Nunca esquecendo que as chamadas
desnecessarias sobrecarregam o sistema, colocando em risco a vida daqueles
gue realmente precisam de ajuda imediata. As chamadas ficticias afetam a
capacidade de resposta as verdadeiras emergéncias.”

Segundo o Communications Committee 2012 da CE [8], “o ratio de
chamadas falsas para o numero total de chamadas, ainda varia
consideravelmente entre os estados, enquanto que na Alemanha o numero de
tais chamadas € menos de 3% a 5% (variando regionalmente e sazonalmente), a

Grécia reporta 99.34%, entre estes 2 extremos existe Portugal com 77%.”
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2- Sistema Integrado de Emergéncia Médica

Como profissional de Saude, o enfoque primordial desta acdo de
sensibilizacdo e divulgacdo, é a area da saude. Torna-se pertinente referir que,
Portugal tem h& 31 anos, um Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM).
Este, segundo o INEM [9], “consiste num conjunto de entidades que cooperam de
forma a garantir aos sinistrados ou vitimas de doenca subita, a pronta e correta
prestacdo de cuidados de saude. Essas entidades sdo a Guarda Nacional
Republicana, a Policia de Seguranca Publica, os Bombeiros, o INEM, a Cruz

Vermelha Portuguesa, Hospitais e os Centros de Saude.”

2.1- Instituto Nacional de Emergéncia Médica

O INEM [10] “é o organismo do Ministério da Saude responsavel por
coordenar o funcionamento, no territério de Portugal Continental, do SIEM. A
prestacdo de socorro no local da ocorréncia, o transporte assistido das vitimas
para o hospital adequado e a articulagdo entre os varios intervenientes do
Sistema, sdo as principais tarefas do INEM.” O sistema comeca quando alguém
liga 112, o nimero Europeu de Emergéncia. O atendimento das chamadas é
realizado pela PSP nas centrais de emergéncia. Os pedidos de socorro
efectuados, que dizem respeito a situacdes de urgéncia ou emergéncia médica,
sao transferidos para os Centros de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) do
INEM.
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2.2- Centro de Orientagao de Doentes Urgentes

Os CODU de acordo com o INEM [10], “sdo Centrais de Emergéncia
Médica responsaveis pela medicalizacdo do NUumero Europeu de Emergéncia -
112.” O INEM tem atualmente 3 CODU em funcionamento: Lisboa, Porto,
Coimbra, torna-se relevante salientar que, apesar desta localizacdo geogréfica,
uma chamada do Norte do Pais pode ser rececionada no CODU Lisboa e vice-
versa, apresentando implicagbes Obvias, no que concerne a necessidade de
especificacdo e transmissdo de pontos de referéncia, relativos a localidade da
ocorréncia registada.

O funcionamento dos CODU, segundo o INEM [11], “é assegurado ao
longo das 24 horas do dia por uma equipa de profissionais qualificados” —
Médicos e Técnicos Operadores de Telecomunicacbes de Emergéncia - com
formacdo especifica para efetuar o atendimento, triagem, aconselhamento,
selecéo e envio de meios de socorro. Para este efeito, os CODU “dispdem de um
conjunto de equipamentos na area das telecomunicacdes e informatica que
permitem rentabilizar e coordenar 0s recursos técnicos e meios humanos
existentes.”

Os CODU [10] “coordenam e gerem um conjunto de meios de socorro, que
vao desde as ambulancias, as viaturas médicas, motas e aos helicopteros. Estes
sdo selecionados de forma criteriosa de acordo com a situacdo clinica das
vitimas, a proximidade do local da ocorréncia e a acessibilidade ao local da
ocorréncia. Este servico tambem assegura o acompanhamento das equipas de
socorro no terreno através de informacdes clinicas recebidas, podendo ainda
selecionar e preparar a recepgdo hospitalar dos doentes, com base em critérios

clinicos, geograficos e de recursos da unidade de saude de destino.”

2.3- A Colaboracdo de Todo o Cidadao é Fundamental

A colaboracdo e compreensao de quem liga é fundamental, uma vez que

sdo responsaveis pela transmissao da informacéo, que € crucial no acionamento
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adequado dos meios, de acordo com a situacao referida e prioridade. Assim
sendo, é importante facultar toda a informacao que for solicit.ada, para permitir um
rapido e eficaz socorro as vitimas. Seguindo as indicacées do INEM [7], deve-se

informar, de forma simples e clara:
e O'tipo de situacao (doenca, acidente, parto, etc.);
¢ O numero de telefone do qual esta a ligar;

e A localizacdo exata e sempre que possivel, com indicagdo de pontos de

referéncia;
e O numero, o sexo e a idade aparente das pessoas a necessitar de socorro;
e As queixas principais e as alteracdes observadas;

e A existéncia de qualquer situacado que exija outros meios para o local, por
exemplo, libertagdo de gases, perigo de incéndio, etc.

Apés a triagem da situacdo os operadores dos CODU indicam a melhor
forma de proceder e enviam se necessario os meios de socorro adequados. A
chegada dos meios, mais uma vez, é essencial a colaboracdo de quem liga e/ou
da populacdo que se encontra proxima da vitima, indicando a sua localizacéo,
prestando informacdes relativamente ao sucedido, colaborando naquilo que lhes

for solicit.ado e esclarecendo duvidas e questdes da equipa do pré-hospitalar.

No caso de ndo ser necessario enviar meios do INEM, sdo dadas todas as
informagdes sobre a melhor forma do doente ser transportado para as unidades
de saude adequadas. Apenas se deve desligar o telefone quando o operador

indicar.
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3. O que esta a Comisséo Europeia a fazer?

A Comissdo Europeia [12] continua a desempenhar um papel ativo na
promocdo do 112 e a delinear as melhores praticas. Em fevereiro de 2009, a
Comissao, o Parlamento Europeu e o Conselho declararam o 11 de fevereiro, 0
Dia Europeu do 112, a fim de aumentar a sensibilizacdo do publico para o
namero. Neste dia, diversas atividades de sensibilizacdo e de redes séo
organizadas em toda a UE, a fim de promover a existéncia e utilizacdo do niumero
de emergéncia Gnico europeu. A Comissdo lancou um  site:
http://www.ec.europa.eu/infomation_society/activities/112/actions/index_en.htm
que fornece informacbes sobre o 112, nos varios paises aos cidadaos e inclui
jogos interativos voltados para as criancas estimulando melhores préticas entre os
27 Estados-Membros.

Desde de julho 2009 a nova regulamentacao de Roaming, providéncia ao
cidaddo a rececao de 1 SMS no telémovel, quando viajam para outro pais da UE,
com informacé&o acerca do Numero Europeu de Emergéncia.

A CE [12] é responsavel por assegurar que as regras europeias sobre o
112, estejam a ser corretamente aplicadas na UE. Esta esta a trabalhar em
conjunto com as autoridades nacionais de cada pais através de diferentes grupos
de trabalho, a fim de assegurar a correcta aplicacdo do 112. Esta solicit.a aos
Estados-Membros para reunir e fornecer dados detalhados sobre a execucao de
112, através do Comité das Comunicacdes (Cocom). Para incentivar e ajudar os
Estados-Membros a garantir que o 112 trabalha de forma satisfatoria em toda a
UE, a CE regularmente troca ideias com os Estados-Membros no ambito do
Comité das Comunicacdes e descreve as melhores préaticas de implementagéo do
112.

A CE [12] ap6s uma conferéncia do 112, criou um organismo especializado,
0 Grupo de Peritos sobre acesso de emergéncia (EGEA), composto por
funcionarios dos Estados-Membros que representam centros de resposta de
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emergéncia, protecdo civil e autoridades de telecomunicacdes. Este grupo de
peritos busca solucdes praticas para os problemas vivenciados pelos servigos de
emergéncia a nivel local, regional ou nacional, e trata de questbes relacionadas
com a aplicacdo de novas tecnologias para a comunicacdo com servicos de
emergéncia.

O Grupo de Peritos sobre os usuérios com deficiéncia (INCOM) [12], tem
como objetivo lidar com as disposi¢6es relativas a acessibilidade, no ambito do
guadro regulamentar das comunicacdes electronicas.

A CE [12], como parte de suas atividades de pesquisa, esta apoiar e a
financiar diferentes projetos relacionados com o nimero de emergéncia europeu
112, tais como:

- O pan-europeia no veiculo eCall, que é uma chamada de emergéncia
(chamada de voz 112 e dados incluindo a localizacdo precisa) gerado
automaticamente atraves da ativacdo manual ou ativagdo de sensores no veiculo,
guando um acidente grave ocorre.

- Reach 112, que ira fornecer meios alternativos de comunicacdo para a
telefonia de voz tradicional (como conversacdo em texto a tempo real), o que ira
melhorar 0 acesso aos servicos de emergéncia para as pessoas com deficiéncia
auditiva ou da fala ou pessoas com ferimentos graves.

Um projeto executado pela Organizacdo Mundial de Saude, que lida com o
reforco de Servicos Médicos de Emergéncia, incluindo a promoc¢&o do niumero de

emergéncia Unico europeu 112.
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CONCLUSAO

Com a elaboracédo e divulgacdo do presente trabalho, para além de ter
concretizado um dos objetivos planeados no meu projeto de estagio, tornarei
possivel, a sensibilizacdo da populacdo Portuguesa, através da realizacdo e
publicacdo de um artigo de opinido relativamente & chamada 112, alertando para
a necessidade de fornecer a informacdo adequada de forma clara e simples,
despertando a compreensao por parte da populacdo para 0 processo inerente a
ativacdo dos meios, facilitando assim, o ambiente para os que trabalham no
contexto pré-hospitalar e consequentemente a abordagem a vitima. Torna-se
pertinente também, o alerta ao longo deste trabalho, para o elevado niumero de
chamadas falsas, demonstrando o longo percurso a percorrer em Portugal e a
necessidade de maior numero de ag¢des de sensibilizacdo no concerne a esta
realidade, esperando ter contribuido para um aumento da consciencializagédo
nesta matéria. Por fim e atendendo a realidade crescente de migracdo na Unido
Europeia, salientei a necessidade de divulgacdo do 112 como numero de
Emergéncia unico Europeu, contribuindo para as acbes de sensibilizacdo da
Comissdo Europeia a fim de promover a existéncia e utilizagcdo do numero de

emergéncia Unico europeu.
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