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Resumo

Este relatério surge no ambito da obtencdo do grau de Mestre em
Enfermagem, com especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica, apos a
realizacdo de dois modulos de estagio, um no Instituto Nacional de Emergéncia
Médica, no periodo de 26 de abril a 23 de junho e um no Servigo de Urgéncia do
Hospital de Sdo Jodo, no periodo de 1 de outubro a 26 de novembro. Esta
estruturado em quatro Dominios de Competéncias, utilizando o método descritivo
e analitico, através da analise critica de situacfes concretas, fundamentada na
evidéncia cientifica, com sugestdes de melhoria e de resolucdo dos problemas
identificados.

No Dominio da Prestacdo de Cuidados Especializados, a capacidade de
analise de situacbes complexas e reflexdo sobre situacdes concretas, com
fundamentacdo adequada é uma competéncia essencial do Especialista em
Enfermagem Médico-Cirargica, pelo que foi desenvolvido o juizo critico através da
discussdo dos temas relevantes com as equipas dos locais de estagio. Foram
colocadas a equipa, informalmente, algumas questdes da escala “Importancia das
Familias nos Cuidados de Enfermagem — Atitudes dos Enfermeiros”, no sentido
de melhor compreender as atitudes destes profissionais com as familias.

No Dominio da Gestao de Cuidados, realcam-se a realiza¢do de planos de
cuidados e a participacdo como formadora em duas acbes de sensibilizacédo
sobre Suporte Bésico de Vida e ativacdo do numero europeu de emergéncia.
Destacam-se, também as formacGes desenvolvidas sobre Extracorporeal
Membrane Oxygenation e sobre Sindrome Compartimental Abdominal.

Neste dominio surgiu, também, a realizacdo de dois estudos de caso
baseados na Teoria do Conforto de Kolcaba. Um dos estudos de caso foi
apresentado sob a forma de péster com o objetivo de captar a atencdo e
motivagao dos enfermeiros.

Pela consciéncia da importancia da identificacdo dos diagnoésticos de
enfermagem e das respetivas intervengdes, foram identificados e enumerados 0s
mesmos, em ambos 0s médulos de estagio.

No Dominio da Gestdo da Qualidade, salienta-se a identificacdo das
oportunidades de melhoria e as estratégias sugeridas, no ambito do controlo de
infecdo, da gestéo do risco, da formacao da populacdo e da melhoria dos registos
de enfermagem.

No Dominio de uma Pratica Profissional, Etica e Legal destacam-se as
reflexdes criticas decorrentes de situacfes concretas, homeadamente sobre o
direito a ser reanimado, a presenca dos familiares durante a reanimacao, o
consentimento informado e o direito de recusa dos cuidados de saude.

Os estagios, aléem de permitirem o contacto com situacées de urgéncia e
emergéncia, sdo momentos privilegiados de contacto com novas realidades,
aprofundamento da consciéncia critica e desenvolvimento de competéncias
refletindo-se no desempenho da Enfermagem como especialista.
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Abstract

This report appears to obtain a master's degree on Nursing with
specialization in Medical-Surgical Nursing, after completion of two internship
modules, one in the National Institute of Medical Emergencies in the period from
April 26" to June 23" and the other in an Emergency room at the S.Jo&o Hospital,
in the period from October 1% to November 26", and it is structured in four
Competency Domains using the descriptive and analytical method, through critical
analysis of concrete situations, based on scientific evidence, with suggestions for
improvement and resolution of identified problems.

In the Provision of Specialist Care Domain, the ability to analyze complex
situations and reflect on real situations, with adequate reasoning is an essential
skill of Specialist Medical-Surgical Nurse, which was developed by the critical
judgment through the discussion of relevant topics with the teams. Were asked the
team, informally, some questions of the scale "Importance of Families in Nursing
Care - Attitudes of Nurses," in order to better understand the attitudes of these
professionals with families.

In the Care Management Domain it is enhanced the performance of care
plans and participation as a trainer in two actions to raise awareness of Basic Life
Support and activation of the European emergency number. Noteworthy is also
the formations developed on Extracorporeal Membrane Oxygenation and on
Abdominal Compartment Syndrome.

In this area came also the realization of two case studies based on the
Kolkaba’'s comfort theory. A case study was presented as a poster, aiming to
capture the attention and motivation of nurses.

With the awareness of the importance of nursing diagnoses and the
respective interventions identification, those were identified and listed in both
internship modules.

In the Quality Management Domain, it was highlighted the identification of
improvement opportunities and the strategies suggested in the context of infection
control, risk management, training of population and improvement of nursing
records.

In the Professional, Ethical and Legal Practice Domain it was emphasized
the critical reflections arising from concrete situations, including on the right to be
revived, the presence of family members during resuscitation, informed consent
and the right of refusal of care.

The internship allowed contact with emergency situations, with new
realities, deepening of critical awareness and skills development reflecting the
performance of nursing as a specialist.
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“As exceléncras, entdo, ndo se geram em nos nem por natureza,
nem contra a natureza, mas por sermos constituidos de tal modo que podemos,

através de um processo de habrtuagdo, acolhé-las e aperfeizod-las”.

Aristételes, in Etica a Nicomaco
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Introdugdo

A Declaracéao de Bolonha (1999) encetou uma mudanca do paradigma de
ensino e aprendizagem, de um modelo baseado na transmissao de
conhecimentos para um modelo de desenvolvimento de competéncias, genéricas
ou de natureza especifica decorrentes da éarea de formacdo, onde as
componentes de projeto e experimental assumem um papel preponderante.

Como resposta a esta mudanca de paradigma, o Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica integra a
unidade curricular Estagio. Esta unidade curricular implica a elaboracéo prévia de
um projeto de estagio, com alusdo as competéncias a desenvolver, bem como as
estratégias e atividades que permitam o desenvolvimento das mesmas. No final
de Estagio, a elaboracédo do Relatério, surge como resposta ao Projeto elaborado,
descrevendo as competéncias desenvolvidas e as experiéncias vividas, de forma
refletida, fundamentada e critica. A Unidade Curricular Relatério concretiza-se
como resposta ao novo paradigma de ensino preconizado pelo Processo de
Bolonha.

Como refere Watson (2002), a teoria e a pratica vivem em conjunto,
documentando-se mutuamente e, como afirma Benner (2005), a teoria deriva da
pratica e esta é alterada ou alargada pela primeira. Num mestrado com
especialidade integrada, a realizacdo de estagios € uma das etapas do percurso,
na qual o formando concretiza, interioriza e consolida, em contexto real e
concreto, 0os conhecimentos, enfatizando a reflexao critica sobre as situagées que
presencia. Tal como refere Fernandes (2007), os estagios sdo periodos
importantes para que as aprendizagens tedricas possam ser consolidadas, onde o
acumular de experiéncias variadas na pratica reforca a matriz de saberes,
transmitindo-lhes uma certa identidade, além de possibilitar a aquisicdo de

conhecimentos para agir e a construcdo de novas légicas de pensamento,
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basicas a obtencédo de competéncias. Macedo (2003), remetendo-se a Alarcéo e
Tavares, afirma que o estagio é rico em experiéncias significativas e concretas,
promotoras de competéncias necessérias ao desempenho auténomo e eficaz.

A Unidade Curricular Estagio em Enfermagem Médico-Cirurgica do Curso
de Pos-Licenciatura em Enfermagem na area de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica (EEMC) da Universidade Catodlica Portuguesa (UCP), Instituto
de Ciéncias da Saude — Porto esté dividida em trés modulos distintos: Servigo de
Urgéncia (SU), Unidades de Cuidados Intensivos e Modulo Opcional.

Tendo em conta 0 meu percurso profissional como enfermeira na Unidade
de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgéncia (UCIPU) do Hospital de S&o Joédo
(HSJ), hd 7 anos, obtive creditacdo ao Mddulo Il — Unidades de Cuidados
Intensivos. A UCIPU €, sem duavida, a minha segunda casa onde adquiri e
desenvolvi competéncias na area dos cuidados de Enfermagem ao doente critico,
em situacao de urgéncia e emergéncia, e as suas familias. A polivaléncia desta
unidade é uma das suas maiores riquezas mas, também, um desafio constante ao
meu desempenho, s6 colmatado pela dedicacdo e entrega totais. O
desenvolvimento exponencial e continuo da ciéncia e as suas implicacdes nos
cuidados ao doente critico impele a atualizacdo constante de conhecimentos,
resultantes de producao cientifica e das aprendizagens diarias que se realizam
em situacdes concretas. A vertente da comunicacdo com o doente e as suas
familias, em situacbes tdo graves e emotivas, € um aspeto fulcral muito
desenvolvido e amadurecido ao longo destes anos.

O Médulo | — SU decorreu no periodo de 1 de outubro a 26 de novembro
de 2012, no Servico de Urgéncia Polivalente do HSJ, no Porto e o Médulo Ill —
Opcional decorreu no ambito da Assisténcia Pré-Hospitalar (APH) nos diferentes
meios do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) no periodo de 26 de
abril a 23 de junho de 2012.

Dado que a Enfermagem em contexto de urgéncia/emergéncia € uma area
que desde sempre despertou 0 meu interesse, essencialmente no ambito da
pratica avancada de enfermagem, este estagio surgiu como uma oportunidade de
privilegiar a perspetiva da pratica da enfermagem avancada em contexto de
urgéncia/emergéncia. A capacidade de atuacdo em situacdes agudas, de acordo
com a avaliagdo rapida e assertiva do doente, de forma refletida, baseada na

18|Pagina



Desenvolvimento de Competéncias: o verdadeiro caminho s . .
P Patricia Pais

interligacdo dos conhecimentos cientificos, das capacidades técnicas e
relacionais, em contextos tdo especificos e repletos de particularidades, como o
SU e a APH, e a forma como estes se articulam foram as razfes para a escolha
dos locais de realizagdo dos modulos de estagio.

O Hospital de Séo Joao foi inaugurado a 24 de junho de 1959. Segundo
dados de 2007, contava com a colaboracao de 5084 funcionarios, dos quais 1812
enfermeiros e 1258 médicos (Gomes, 2009). O SU do Centro Hospitalar S&do Joao
€ uma Urgéncia Polivalente, sendo um servico de referéncia em toda a regido
Norte e na vanguarda dos cuidados de saude em Portugal. Este servico foi
inaugurado a 31 de outubro de 1964, tendo assistido, nos ultimos meses desse
ano, 4844 doentes (Gomes, 2009). Criadas de raiz para o efeito, e inauguradas
em 2007 (Gomes, 2009), as novas instalagbes do SU foram projetadas,
obedecendo ao objetivo da estrutura fisica se adaptar ao conceito de
funcionalidade e organizacdo baseado no principio da separacdao dos doentes de
acordo com a prioridade de observacdo da sua situacdo, criando-se locais
especificos de atendimento e observacdo para cada nivel de cuidados
necessario. Entrou em funcionamento, também em 2007, o Sistema de Triagem
de Manchester, um sistema de atribuicdo de niveis de prioridade, identificados por
cores (Gomes, 2009).

Durante a realizacdo do modulo | do Estagio passei por setores como: a
area da Triagem de Manchester, onde séo triados os doentes mediante a
prioridade e encaminhados para 0s respetivos setores; a Ortotraumatologia onde
sdo assistidos doentes urgentes, pouco urgentes e nao urgentes, vitimas de
trauma; a Area Amarela onde sdo observados os doentes classificados como
urgentes, identificados pela cor amarela, e, também, aqueles de menor gravidade
classificados como pouco urgentes ou ndo urgentes (verde e azul); a Area
Laranja, onde séo prestados cuidados a doentes muito urgentes e vias verdes de
Acidente Vascular Cerebral (AVC) sem indicacdo para trombdlise; a Unidade de
Curta Permanéncia, onde os doentes permanecem internados até 24h; e a Sala
de Emergéncia (SE) onde sdo admitidos os doentes emergentes, em que existe,
ou poderd existir, risco de vida ou compromisso de funcbes vitais e que
necessitam de tratamento imediato. Estas sdo areas muito diferentes entre si mas

que se articulam e complementam.
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O modulo de estagio opcional na APH foi desenvolvido em varios meios do
INEM, como o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) no Porto, as
Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimac¢do (VMER) do Hospital de Sdo Jo&o
(HSJ) e do Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, as ambulancias de
Suporte Imediato de Vida (SIV) de Gondomar, Santo Tirso e Vila do Conde e a
ambulancia de Suporte Basico de Vida (SBV) Porto 2. Optei por meios com
diferentes areas de atuacdo geogréfica para conhecer realidades de ativacdes em
areas mais urbanas e mais rurais, tendo em conta também o ndmero medio de
acionamentos.

Em Portugal, segundo Mateus (2007), o atendimento pré-hospitalar da os
primeiros passos em 1965, com a criacdo do numero nacional de emergéncia
“115”, com o obijetivo inicial de socorrer vitimas de acidentes de viagdo. Em 1974,
€ convidado para dinamizar o Servico Nacional de Ambulancias o meédico
cardiologista e fundador do INEM, Francisco Filipe Rocha Silva “figura impar, de
agucgada inteligéncia, dinamismo frenético e entusiamo incontrolavel” (Instituto
Nacional de Emergéncia Médica - INEM, 2005, p.7). Com a evolugdo do
atendimento pré-hospitalar surge, em 1981, o INEM com o objetivo de coordenar
o Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), que consiste no conjunto de
entidades que cooperam com 0O objetivo de prestar assisténcia as vitimas de
acidente ou doenca subita (INEM, 2012).

O CODU é responsavel pela triagem das situacdes relacionadas com
salude que sdo acionados pelo numero europeu de socorro, 112, e posterior
acionamento dos meios. As ambuléancias SBV tém como objetivo principal a
estabilizacdo de doentes que necessitem de assisténcia durante o transporte para
uma Unidade de Saude. A tripulacdo € composta por dois técnicos de ambulancia
de emergéncia (TAE), permitindo a aplicacdo de medidas de SBV (INEM, 2012).
As ambulancias SIV tém como objetivo garantir cuidados de saude diferenciados,
tais como manobras de reanimacao. A tripulacdo € composta por um Enfermeiro
(o lider da equipa) e um TAE e visa a melhoria dos cuidados prestados a
populacdo em ambiente pré-hospitalar (INEM, 2012). A sua atuacéo baseia-se na
avaliacdo da situacdo e na implementacdo de protocolos. Atualmente as SIV
estédo a ser restruturadas e integradas nos Servicos de Urgéncia Basica. A VMER

€ um veiculo de intervencédo destinado ao transporte rapido de uma equipa
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meédica até ao local onde se encontra a vitima. A equipa é constituida por um
Médico e um Enfermeiro e dispbe de equipamento de Suporte Avancado de Vida
(SAV). As VMER atuam na dependéncia direta dos CODU e tém base hospitalar.
Tém como principal objetivo a estabilizacdo pré-hospitalar e o0 acompanhamento
diferenciado até ao centro hospitalar mais proximo ou mais adequado a situacao
(INEM, 2012). Também as VMER estdo a ser reestruturadas e integradas nos
Servigos de Urgéncia Médico-Cirurgica ou Polivalentes.

Os SU e os meios da APH prestam cuidados a milhdes de pessoas por ano
em agudizacdo de situacdes muito diversas. Numa sociedade em constante
mudanca, o sistema de cuidados de saude necessita de atualizacdo constante e
de adaptacdo aos utentes, no contexto onde se insere, integrando e
acompanhando a evolucdo cientifica na prestacdo de cuidados ja que, como
refere McBrien (2009), a mudanca € uma constante no campo da saude, e cada
vez € mais rapida e mais complexa do que no passado. Neste contexto atual de
constante mutacao e evolug¢do, num ritmo de evolucao, tecnoldgica e cientifica,
frenético, a enfermagem, como profissdo e disciplina, com o imperativo da
evolucdo e adequabilidade aos doentes e aos seus contextos, diferenciou-se
através da formacdo poés-graduada em éareas de atuacdo especificas com
necessidade de desenvolvimento de competéncias especializadas. Desta
necessidade, surgem os enfermeiros especialistas (EE), como sendo aqueles,
gue além de cuidados de enfermagem gerais, sdo capacitados para a prestacao
de cuidados de enfermagem no ambito especifico de atuacdo, com uma
consciéncia profissional mais madura, abrangente, adaptativa e proactiva. Surge
0 conceito de EE como o enfermeiro habilitado com um curso de especializacao
em enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em
enfermagem, que lhe confere competéncia cientifica, técnica e humana para,
além de cuidados de enfermagem gerais, prestar cuidados de enfermagem
especializados na area da sua especialidade (Portugal, 2009a).

Do EE é expectavel o desenvolvimento da capacidade de organizacéo, do
pensamento critico e uma maior autonomia e iniciativa no trabalho, através do
desenvolvimento de competéncias determinantes para a exceléncia dos cuidados
prestados, baseados no conhecimento cientifico, adequado a cada doente e
contexto (Ordem dos Enfermeiros - OE, 2010b). Através do desenvolvimento e
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aquisicdo de competéncias, o enfermeiro torna-se vetor de mudanca, pelo
exemplo e pela comunicacdo sobre a concretizacdo pratica realizada, os
resultados obtidos e a transmissao de propostas, de forma clara, assertiva e,
devidamente fundamentada, para que os elementos da equipa multiprofissional
compreendam o que se faz, como se faz e porque se faz, sem lugar a
arbitrariedades.

Pelas caracteristicas do servico onde desempenho fungbes como
enfermeira é compreensivel a valorizagdo da pratica avancada de enfermagem,
pela necessidade de controlo de sinais e sintomas no doente critico, num
ambiente tdo tecnoldgico. Contudo, sentia que o meu desempenho, como
enfermeira, era muito redutor. Perante esta lacuna, e no sentido de incrementar o
meu desenvolvimento e maturidade profissionais, optei por inscrever-me no curso
de Pods-licenciatura, na esperanca de descobrir uma visdo diferente da
Enfermagem, uma perspetiva préxima da prestacdo de cuidados, mas validada
pela reflexdo critica, pelo questionar construtivo numa atitude de iniciativa e
proatividade consciente.

Como refere S&-Chaves (2000), as reflexdes criticas realizam-se em
analises geradoras de processos criativos sendo divisiveis dois momentos de
reflexdo, a reflexdo sobre a acdo, ou seja, apds a concretizacdo das situacdes, e
a reflexdo na acdo, que acontece durante a experiéncia (Schon, 1992). Para
Alarcdo (1996), a pratica reflexiva reduz os comportamentos rotineiros e
impulsivos. Neste contexto, supervisao revela-se, para a OE (2010a, p.5), como o
“processo formal de acompanhamento da pratica profissional” que promove a
tomada de decisdo fundamentada e autbnoma, através de processos de analise
reflexiva da pratica clinica. Refor¢ca Alarcao (1996), que supervisdo é um processo
interativo, entre o proprio e 0s outros, que inclui observacao, reflexdo e acao,
potenciando a aprendizagem através do processo reflexivo.

O relatério surge como indispensavel na documentacéo deste estagio, ja
que € uma ferramenta de carater flexivel que promove evolugcdo e
desenvolvimento pessoal e profissional através da continua avaliacdo e reflexdo
critica (Veiga & Simao, 2007), concretizando-se como uma ferramenta
potenciadora de reflexdo, assegurando construcdo de conhecimento,

desenvolvimento pessoal e profissional dos envolvidos (Ferreira & Bueno, 2005).
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Enfatizando que a producdo de relatorios reflexivos apresenta-se como uma
estratégia de formacdo numa filosofia reflexiva, humanista e ecoldégica num
modelo de supervisdo integrador das dimensbes formativa, avaliativa e de
supervisdo adequadas a promocdo do desenvolvimento consciente, global e
progressivo (Gongalves & Ramalho, 2009).

Este documento tem como objetivos:

e Descrever as oportunidades de melhoria identificadas;

e Comunicar as estratégias de resolucdo sugeridas e implementadas;

e Demonstrar espirito critico face as experiéncias em contexto de estagio;

e llustrar o percurso efetuado no decurso do estagio.

A metodologia utilizada para a realizacdo deste documento € descritiva e
analitica através da reflexdo e descricdo das atividades desenvolvidas no estagio
para a consecucdo dos objetivos definidos, no sentido de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias como futura EE.

Nestes contextos especificos de atuacéo tive necessidade de acrescentar
aos objetivos delineados, objetivos relacionados com a necessidade que senti
quanto a caracterizacdo das equipas de enfermagem, no que concerne a
formacao pés-graduada, e no aprofundamento de questBes relacionadas com
dilemas éticos em contexto de urgéncia/emergéncia.

Este documento encontra-se organizado segundo dominios de
competéncias, com base no Modelo de Desenvolvimento Profissional (OE,
2009a).

Para desenvolver a temética das competéncias adquiridas importa explanar
em que consiste o EE, definir competéncias e integrar as mesmas no dominio do
Enfermeiro Especialista.

Cuidados de saude de qualidade exigem um respeito humano pela unidade
funcional do ser humano de acordo com a demonstracdo de um conjunto de
competéncias. Para Phaneuf (2005), competéncia inclui habilidades cognitivas,
psicomotoras, e socio afetivas que, em conjunto e de uma forma integrativa,
permitem desenvolvimento de funcfes e atividades. A competéncia realiza-se na
complexidade das situagOes concretas, com integracdo dos conhecimentos de um
modo responsavel, fundamentado e adaptativo. Tornam-se indispensaveis a

unido de saberes técnicos e cientificos aliados as caracteristicas pessoais do
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enfermeiro imprescindiveis para o cuidar. Acrescenta Benner (2005), que no
dominio do cuidar podemos considerar varios niveis de competéncias: iniciado,
iniciado avancado, competente, proficiente e perito, evidenciando que o
enfermeiro perito, na articulacdo da compreenséo da situacao a realizagdo do ato
assertivo, ndo necessita de se apoiar em principios analiticos. Estes tém uma
grande capacidade de adaptabilidade, adequando os conhecimentos de
experiéncias concretas do seu passado profissional em situagdes atuais similares.

A competéncia, segundo Roach, citado por Rocha (2003, p.107), consiste
no "estado de ter o conhecimento, julgamento, habilidades, energia, experiéncia e
motivacdo necessarias para responder adequadamente as exigéncias e
responsabilidades profissionais”, ou seja possuir conhecimentos complexos e
fundamentados que permitem identificar necessidades, planificar atividades,
implementa-las e avaliar os seus resultados, como enfatiza a OE quando refere
que a competéncia “refere um nivel de desempenho profissional demonstrador de
uma aplicacgao efetiva do conhecimento e das capacidades, incluindo ajuizar” (OE,
2003a, p.16).

Debrucar-me-ei essencialmente nas Competéncias desenvolvidas: no
Dominio da Prestacdo de Cuidados Especializados; no Dominio da Prética
Profissional, Etica e Legal; no Dominio da Gestio da Qualidade e no Dominio da
Gestao de Cuidados. Esta divisdo parece-me a mais adequada para a reflexado
sobre o meu percurso neste estagio como futura EE, ja que me permite organizar
as atividades desenvolvidas e 0s objetivos atingidos, no ambito de cada

competéncia.
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Z. Dominto da Prestagdo de Curdados
Especralizados

Uma das competéncias atribuidas ao EE €& a prestacdo de cuidados
especializados como expde o Estatuto da OE, onde se pode ler: “O titulo de
enfermeiro especialista reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados em
areas especificas de enfermagem” (Portugal, 2009a, p.6529).

Para Alarcdo & Rua (2005), a competéncia para a pratica de cuidados
assenta num conjunto de caracteristicas como uma personalidade equilibrada,
humanista e responsavel, alicercada em conhecimentos cientificos e técnicos,
atuais e consistentes, aliada a capacidade de analisar os acontecimentos,
refletidamente, e tomar decisGes integrando as equipas multidisciplinares numa
atitude de aprendizagem continua e evolutiva. Conclui Carvalhal (2003), definindo
competéncia como sendo a capacidade manifestada na integracdo de saberes
heterogéneos na resolucéo de problemas e na realizacéo de atividades.

Nos médulos de estagio, com a finalidade de adquirir e aperfeicoar
competéncias no ambito de atuacdo na APH e no SU, desenvolvi atividades no
sentido de atingir os seguintes objetivos:

e Integrar a dindmica funcional das equipas dos locais de estagio,
demonstrando capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar, nas diferentes valéncias colaborando na prestacdo de
cuidados especializados;

e Estabelecer rela¢cdes terapéuticas com o doente e familia, no contexto da
assisténcia pré-hospitalar e do servico de urgéncia, demonstrando
consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, relacionados

com o cliente e familia, especialmente na area da EEMC, abordando as

25|Pagina



Desenvolvimento de Competéncias: o verdadeiro caminho s . .
P Patricia Pais

guestdes complexas, de modo sistematico e criativo, e revelando
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia, no respeito pelas suas crencas e
pela sua cultura e permitindo a sua colaboracéo nos cuidados prestados;

e Aprofundar conhecimentos sobre situac¢des clinicas, técnicas, farmacos e
intervencdes caracteristicas da APH e do SU,;

e Executar cuidados de enfermagem eficazes e fundamentados, numa
perspetiva da area da EEMC;

e Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia a
pessoa/familia, com correta definicdo de prioridades e avaliacdo do
impacto das intervencgoes;

e Demonstrar capacidade de reagir perante situacfes imprevistas e
complexas, no ambito da area de EEMC e identificar problemas da prética
profissional, relacionados com a pessoa e a familia, de forma critica e
fundamentada.

No sentido da consecucdo dos objetivos descritos, colaborei com as
equipas dos locais de estagio na identificacdo de diagndsticos de enfermagem,
implementacdo e avaliagdo dos cuidados prestados em situacdes de trauma,
doenca subita e agudizacdo de doencas crénicas. As situacdes de trauma
englobaram acidentes de viacdo, atropelamentos, quedas, agressdes e acidentes
de trabalho. As situacdes de doenca subita e agudizacdo de doenca crénica
englobaram situacbes de descompensacdo de dor crénica, hipoglicemias,
paragem cardiorrespiratéria (PCR), crises convulsivas, dor toracica, insuficiéncia
respiratoria, alteracdes do estado de consciéncia, hemorragia, dor abdominal,
entre outras.

Uma das estratégias para facilitar a integracdo nas equipas dos locais de
estagio foi a caracterizacdo das equipas de enfermagem através da colheita de
dados, com a construgdo de um formuléario eletronico e de uma tabela. Os dados
colhidos tinham como objetivo, essencialmente, a caracterizagcao da populagao no
que concerne a formacdo pos-graduada. Estes dados foram posteriormente
tratados e apresentados em forma de grafico (Anexo I).

Quanto a APH, esta colheita de dados foi possivel em 37% da populacéo

total dos meios onde fiz estagio (46 enfermeiros). Cerca de 47% da amostra
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corresponde a enfermeiros especialistas, 87,5% com especialidade em EEMC e
14,5% com especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo. H4 um claro dominio
da EEMC, nesta amostra limitada. Cerca de 65% da amostra € masculina com
71% na faixa etaria dos 30 aos 40 anos. A maioria, (59%), sdo casados. Cerca de
82% sdao licenciados e os restantes 18% mestres em feridas e viabilidade
tecidular (1 elemento), enfermagem médico-cirdrgica (1 elemento) e sexologia (1
elemento). O tempo de experiéncia profissional distribui-se em 35% com 16 a 20
anos, 23% com 11 a 15 anos, 18% com 21 a 25 anos, 18% com 6 a 10 anos e 6%
com 1 a5 anos. A maioria (75%) € EE com 1 a 5 anos de experiéncia.

A equipa de Enfermagem do SU do HSJ tem 93 elementos, distribuidos por
5 equipas de cerca de 18 elementos, com dotacdo semelhante no que concerne
as formacbes em SAV, Suporte Imediato de Vida (SIV) e de Triagem de
Manchester (TM). A colheita de dados foi efetuada na equipa onde desenvolvi o
modulo de estagio, sendo possivel em 89% da populacdo, 16 de 18 enfermeiros.
Quanto ao género, 69% € feminino e 31% masculino. Cerca de 56% (9
elementos) da amostra encontra-se na faixa etaria dos 20 aos 30 anos, 38% (6
elementos) na faixa etaria dos 31 aos 40 anos e 6% (1 elemento) na faixa etaria
dos 41 aos 50 anos. Cerca de 50% séo solteiros, 37% casados e 13% vivem em
unido de facto. No que concerne ao titulo profissional 62% séo enfermeiros, 19%
enfermeiros graduados e, também, 19% enfermeiros especialistas. Os trés
elementos especialistas, nesta equipa, sdo enfermeiros especialistas em EMC.
Quanto ao titulo académico a maioria, (94%), sdo enfermeiros licenciados,
existindo apenas um elemento Mestre em Ciéncias de Enfermagem. Existem
cerca de 10 elementos com pés-graduacdes, a maioria (9 elementos) com pés-
graduacdo em Emergéncia e Catastrofe e 1 elemento com pds-graduacdo em
Supervisdo Clinica. O tempo de experiéncia profissional distribui-se em 63% com
6 a 10 anos, 25% com 11 a 15 anos, 6% com 1 a 5 anos e 6% com 21 a 25 anos
de experiéncia profissional.

A caracterizacdo das equipas de enfermagem permitiu-me conhecer
melhor os enfermeiros dos locais onde desenvolvi estagio, familiarizando-me com
a colheita de dados e o tratamento estatistico dos mesmos para no futuro

enveredar pela investigacdo em enfermagem.
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No sentido de basear a minha atuacdo em decisfes assertivas, eficazes e
fundamentadas, pesquisei e refleti sobre conhecimentos disponiveis nos
protocolos de atuagdo dos meios INEM e do SU do HSJ (nomeadamente nos
protocolos de atuacdo das vias verdes de Trauma, Sépsis, Coronéria e Acidente
Vascular Cerebral), nos algoritmos de SBV e Suporte Avancado de Vida (SAV) do
Conselho Portugués de Ressuscitacéo (2010), no Manual de Trauma (Emergency
Nurses Association - ENA, 2007), no Manual do Curso de Evidéncia na
Emergéncia (Carneiro & Neutel, 2011), no Programa Nacional de Prevencéo e
Controlo das Infe¢cbes Associadas aos Cuidados de Saude (Direcdo Geral de
Saude, 2012), no Resumo Minimo de Dados em Enfermagem — RMDE (OE,
2007b), artigos cientificos, apontamentos e bibliografia sugerida nas aulas do 1° e
2° semestres.

Aprofundei e relembrei conhecimentos sobre abordagem do doente vitima
de trauma, mecanismos de lesdo e classificacdo das mesmas, cinematica do
trauma, contetdos relacionados com eletrocardiografia e despiste de arritmias,
classificacdo dos traumatismos cranio-encefalico (TCE) e acidentes vasculares
cerebrais, sindrome coronario agudo, avaliacdo neuroldgica, classificacdo de
crises convulsivas, ventilagdo mecéanica nao invasiva, sindrome compartimental
abdominal, classificagcdo e tratamento de feridas e prevencdo e controlo de
infecdo hospitalar. Os resultados desta e outras pesquisas permitiram-me, ndo so
adquirir conhecimento, como também divulga-lo e discuti-lo, com os profissionais
com quem contactei, com contributos a nivel da formacéao informal e incentivo a
investigacao, através da benéfica e enriquecedora troca de experiéncias.

A importancia da avaliacdo ABCDE (Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Exposure) como guias orientadores da definicdo de prioridades € algo
que efetivamente funciona, jA que prioriza por importancia de manutencao, a
avaliacdo e intervencdes, assumindo-se de extrema importancia na abordagem
do doente emergente/urgente, tanto na APH quanto no SU.

Na APH, tive oportunidade de, em algumas ativacdes, tomar a lideranca da
avaliacdo, com supervisao do enfermeiro tutor, receber a transmissao dos dados
pelo CODU, proceder a avaliacdo inicial, a implementacdo e avaliacdo das
intervencdes e a transmissédo de dados para o médico do CODU no sentido de

proceder ao encaminhamento da vitima para o centro hospitalar mais adequado.
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Estas situacdes, permitiram-se desenvolver a capacidade de avaliacédo e atuacéo
em situacdes novas e complexas exigindo alguma criatividade, essencialmente,
relacionada com a comunicacéo e a colheita de dados que permitem a adequada
atuacao e desenvolvimento da capacidade de lideranca (temporaria) das equipas
de cuidados. Como foi o caso da situacdo de uma doente de 75 anos com
dispneia acentuada cuja colheita de dados da situacdo ndo estava a ser muito
proveitosa, pelo que me exigiu alguma criatividade para conseguir determinar qual
a medicacao que tinha efetivamente tomado e a qual néo teria aderido.

Nas situacdes de trauma nas quais colaborei, as vitimas encontravam-se ja
imobilizadas, mantendo-se a lacuna de contactar, na pratica, com esta técnica tao
especifica do pré-hospitalar, pelo que aprofundei conhecimentos neste ambito,
através da pesquisa na literatura e da demonstracdo pratica dos tutores de
algumas destas técnicas, como a colocacao de plano duro em vitimas na posi¢ao
vertical, correta medicdo e colocacdo do colar cervical, adequada fixacdo das
cintas ao plano duro e utilizagdo da chamada maca de véacuo (coquille),
indispensavel para imobilizagdo em situagdes de fratura do fémur ou da bacia.

No SU colaborei, em varios turnos, na avaliacdo inicial dos doentes através
do Sistema de Triagem de Manchester (STM) e a consequente articulacdo com os
diferentes setores do SU, com a consciéncia da importancia da experiéncia e do
juizo critico do enfermeiro na determinacao de prioridades e encaminhamento do
doente. No sentido de melhor compreender este sistema de triagem, almejando
tornar mais frutifera a minha passagem por esta area, desenvolvi uma pesquisa
bibliografica sobre STM, sua origem e evolugao e a sua introdu¢do no NOSso pais.

O atendimento de urgéncia deve realizar-se de acordo com um plano bem
estruturado, baseado nas necessidades concretas da comunidade e de acordo
com os recursos de cada unidade hospitalar. O processo de triagem surge neste
contexto como garantia de adequada gestéo do servi¢o de urgéncia, com respeito
pelos direitos dos doentes. Como referem Gdransson et al (2008), nos servicos de
urgéncia, a triagem € ponto inaugural do processo de prestacao de cuidados. Este
sistema € um processo sistematico e dinamico de tomada de decisao, priorizando
0s cuidados de saude a implementar (Cronin, 2003), utilizado na abordagem a
todos os doentes que recorrem ao servico de urgéncia, definindo prioridades de

atuacao, de acordo com a gravidade da doenca ou lesédo. Como enfatiza Pardey
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(2007), sdo componentes de uma triagem eficiente a existéncia de um espaco
adequado, recursos materiais, sistema de comunicacao de informacao, acesso a
area de tratamento e um profissional experiente, apoiado por uma equipa
multidisciplinar.

Segundo Funderburke (2008), triagem tem origem na lingua francesa
derivando de trier, que significa escolher ou selecionar. Na atualidade, a palavra
triagem é usada, quase exclusivamente, em contexto de saude e implica a
utilizacdo, pelo profissional de saude, de um sistema padronizado, para
determinar uma prioridade especifica ou um tratamento especifico para cada
paciente, de acordo com as necessidades identificadas e com 0s recursos
disponiveis (Iserson & Moskop, 2007).

A triagem em situacdes de urgéncia/emergéncia € imprescindivel, na
identificacdo dos casos mais urgentes, para uma intervencado prioritaria, em
detrimento das situacdes menos urgentes, assegurando-se o atendimento de
todos os utentes mas de acordo com a prioridade estabelecida e ndo por ordem
de chegada. Além de ser um sistema padronizado de avaliacao inicial, de acordo
com a queixa do utente, tem em conta principios éticos, deontoldgicos e morais
como o respeito pela preservacao e protecdo da vida e da saude humanas, com
gestdo adequada de recursos, de forma mais justa, num principio de justica
distributiva (Iserson & Moskop, 2007).

A utilizacdo dos sistemas de triagem nos servicos de urgéncia surgiu na
década de 1960, como racionalizacdo dos recursos em relagdo a procura, tendo
evoluido para o sistema que temos hoje de priorizacdo de atendimento,
separando os doentes que necessitam de uma intervencéo imediata daqueles que
podem esperar (Sheehy, 2001).

Baumann & Strout (2007) enfatizam que quem efetua a triagem deve
demonstrar competéncias para exercer a funcdo. A triagem efetuada por
enfermeiros nos servicos de urgéncia implica a aquisicdo de um conjunto de
competéncias na identificacdo, interpretacdo e intervencdo perante alteracdes
fisiologicas, em detrimento da efetivacdo de um diagnostico, o que implicaria
maior informacg&o e um dispéndio de tempo muito superior.

Um aspeto importante a considerar € a experiéncia dos profissionais, quer

meédicos quer enfermeiros, no processo de triagem. Alguns estudos, referidos por
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Funderburke (2008), documentam que este sistema, devidamente utilizado por
um profissional competente e bem treinado, diminui o tempo de espera e o tempo
de permanéncia no servico. Segundo Gerdtz & Bucknall (2000), o profissional que
efetua a triagem tem que respeitar o sistema de triagem instituido na institui¢éo,
com a consciéncia que esta espelha uma necessidade clinica e ndo um
diagnéstico, diminuindo o tempo de espera e otimizando a abordagem ao doente.

A implementacgé&o desta avaliagdo primordial tem implicagdes marcantes na
saude do doente (Gerdtz & Bucknall, 2000), com contributos significativos na
reducdo da morbilidade e mortalidade pelo tratamento precoce e prevencao de
eventos adversos (Considine, Potter & Jenkins, 2006), influenciando a imagem
que o utente constréi da instituicdo e dos cuidados de saude (Tracy, 2007).

O STM surgiu em Inglaterra, quando em 1994, um grupo pertencente a
British Accident and Emergency Physicians desenvolveu um novo de sistema de
triagem (Mackway-Jones, Marsden & Windle, 2006). A necessidade de um
sistema de triagem surgiu para dar resposta as dificuldades de gestao do fluxo de
doentes que eram atendidos, ndo por necessidades, mas por ordem de chegada,
nao priorizando niveis de atendimento. Mostrou-se, entéo, prioritario um sistema
de triagem que assegurasse o atendimento por prioridades e ndo por ordem de
chegada, jA que o sistema anterior, efetuado por porteiros ou sem protocolos
levava a implicacdes graves na salde dos utentes pelos atrasos nos cuidados de
saude (Mackway-Jones, Marsden & Windle, 2006). Segundo estes autores, a
priorizacdo dos doentes, alocando-os a setores especificos mostrou-se uma
forma eficaz de gestéo do fluxo de doentes e dos recursos disponiveis.

Segundo Mackway-Jones (1997), esta escala preconiza cinco niveis de
prioridades, aos quais correspondem um numero, uma cor e um nome, estando
definida em cada uma o tempo aceitavel até a primeira avaliacdo pelo médico.

O STM entrou em vigor em 1997, primariamente implementado em
Manchester, expandindo-se por varios hospitais no Reino Unido. Foi, também,
divulgado e implementado em varios paises, sendo um deles Portugal.

Como ja foi mencionado, este método de triagem pretende estabelecer
uma prioridade clinica e ndo um diagnadstico, ja que a prioridade ndo tem de estar,
obrigatoriamente, relacionada com o diagnostico, devendo refletir os aspetos de
uma condicdo particular apresentada pelo doente (Mackway-Jones, Marsden &
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Windle, 2006). O profissional da triagem seleciona uma das condi¢cdes
apresentadas e associa-lhe um conjunto de sinais e sintomas, os discriminadores,
que se realizam em fluxogramas. A primeira fase € a identificacdo do fluxograma
correto, tendo em consideragcdo a queixa do doente, complementando-a com
informacédo obtida pelas respostas as questdes colocadas, com o0 objetivo de
definicdo de prioridades, através da identificacdo de critérios de gravidade, de
forma objetiva. Este sistema pode ser implementado por médicos e enfermeiros,
sendo estes ultimos quem mais a pratica como forma de gestéo e racionalizacao
de recursos (Mackway-Jones, 1997).

Em Portugal, o Grupo Portugués de Triagem, formado pelo grupo de
Triagem de Manchester, foi o responsavel pela implementacdo, avaliacéo,
auditoria e reformulacdo deste sistema (Moreira, 2010). No sistema de saude
portugués, o STM foi introduzido pela primeira vez no Hospital Geral de Santo
Antonio e no Hospital Fernando da Fonseca, no ano de 2000, sendo estes o0s
pioneiros a nivel nacional, estendendo-se a quase todo o territério nacional
(Moreira, 2010). No Hospital de S&o Joao surgiu em 2003 (Gomes,2009).

Durante os turnos que realizei na area da Triagem, apercebi-me das
dificuldades sentidas pelos profissionais, na colheita de dados de uma forma
rapida e eficaz, sem prejuizo do tempo e da assertividade da identificacdo de
prioridades. De enfatizar a experiéncia do enfermeiro na identificagdo de
situacdes urgentes e emergentes, pela avaliacdo rapida do doente, de acordo
com a sintomatologia e o estado geral. Os fluxogramas surgem como adjuvantes
a avaliacdo e juizo critico do enfermeiro, complementando e direcionando as
questdes, sem substituir o conhecimento do profissional.

Além de colaborar na implementacdo da Triagem de Manchester, tive
oportunidade de colaborar com as equipas dos locais de estagio em situacfes de:

e PCR, durante as manobras de SAV e abordagem a doentes

politraumatizados, de acordo com a abordagem ABCDE (Airway,
Breathing, Circulation, Disability e Exposure), como guias orientadores da
definicdo de prioridades.

e Tratamento de feridas, de varias etiologias, proporcionando momentos de

reflexdo e partilha da importancia da identificacdo das caracteristicas da
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ferida para definir o tratamento a implementar de acordo com os produtos
disponiveis no servico.

e Ativacdo da equipa de Reanimacédo Intra-hospitalar (RIH), em situacdes
de PCR e peri-paragem. Estas foram experiéncias enriquecedoras que
me permitiram constatar a forma minuciosa e articulada como atuam com
as equipas dos servicos que fazem a ativacao e participar, ativamente, na
avaliacao e abordagem ao doente.

Participei na ativacdo das chamadas vias verdes, Coronaria, Sépsis,
Trauma e AVC e nos cuidados aos doentes de acordo com o0s protocolos
definidos. Encontra-se no inicio de implementacdo no HSJ, a Via Verde de
Profilaxia P6s Exposicao (PPE), que engloba o potencial risco de contaminagéo
por doencas sexualmente transmissiveis ou as situacfes de exposicdo por
acidente profissional de picada ou contato das mucosas com fluidos,
potencialmente contagiosos, aumentando para cinco as Vias Verdes
implementadas neste hospital.

As vias verdes surgem como uma estratégia organizada que almeja a
melhoria da acessibilidade dos doentes, na fase aguda da doenca aos cuidados
médicos mais adequados de diagnostico e tratamento dentro da janela
terapéutica mais eficaz (Barbosa, 2008). Segundo este autor, as doencas
cardiovasculares sao a principal causa de morte em Portugal, surgindo as Vias
Verdes com o0 objetivo de reduzir a morbilidade e mortalidade e de melhorar a
recuperacéo funcional o que, segundo Seabra-Gomes (2007), requer organizacao
dos servicos de salude e campanhas de sensibilizacdo da populagdo. Segundo a
Administracdo Regional de Saude do Norte (ARSN) (ARSN, 2009), dados
portugueses indicam que 22% dos internamentos em unidades de cuidados
intensivos sdo devidos a Sépsis adquirida na comunidade, acarretando uma
mortalidade hospitalar global de 38%, quase trés vezes superior a mortalidade
dos casos de AVC internados no ano de 2007 na area da ARSN (13%). Referem,
ainda, que a mortalidade do choque séptico, atinge 51%, constituindo um grave
problema de saude publica, aumentando, pelo menos, 1,5% ao ano, devido ao
envelhecimento da populacdo, a maior longevidade dos doentes cronicos, a
crescente imunossupressdo por varias doengas ou a iatrogenia pelo maior

recurso a técnicas invasivas.
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Similar as situacdes como o AVC e o Enfarte Agudo do Miocardio (EAM)
existe para a Sépsis um conjunto de atitudes, que instituidos de uma forma
precoce reduzem a morbilidade e mortalidade associadas. Este conjunto de
atitudes inclui a identificacdo rapida de doentes, a adequacédo de antibioterapia e
de estratégias de ressuscitacdo hemodinamica. A implementacéo de um protocolo
terapéutico na abordagem ao doente com Sépsis diminui a mortalidade e reduz,
substancialmente, os custos para as instituicdes de saude (ARSN, 2009).

A complexidade da comunicacdo é, em contexto de urgéncia/emergéncia
com os doentes e seus familiares, uma das pedras basilares dos cuidados de
enfermagem e algo em me empenhei no decorrer deste estagio, numa vertente de
proatividade na interacdo com 0s utentes.

Tanto as situacdes de doenca subita, de agudizacdo de doenca crénica ou
de trauma séo geradoras de nervosismo e ansiedade, o que se pode transformar
num entrave a comunicacdo efetiva (Phaneuf, 2005). Segundo o Cadigo
Deontolégico do Enfermeiro (OE, 2005), o enfermeiro assume o dever de, no que
concerne aos cuidados de enfermagem, informar o individuo e a sua familia
procedendo as explicacdes ou fornecendo as informacfes que forem solicitadas.
Mas nem sempre este é um dever facil de cumprir. Esta dificuldade prende-se
com uma pandplia de fatores, que sdo um entrave a comunicacdo efetiva, pelo
que tentei desenvolver estratégias de comunicacdo adaptadas a cada situacao
especifica, especialmente em situacdes de comunicacdo de mas noticias, como a
irreversibilidade da situacdo ou a morte. Foram de inegavel contributo os
mecanismos de comunicacdo e de coping que fui desenvolvendo ao longo dos
anos como enfermeira em cuidados intensivos e os contetudos abordados sobre
comunicacao durante este curso.

No contexto tdo especifico de atuacdo como a APH, o facto de estarmos
junto dos doentes e das suas familias, muitas vezes no seu lar, rodeados dos
objetos e das pessoas significativas, pode ser dificultador da gestdo das
situacdes, das emocbes e das intervencbes. Em contexto hospitalar, pela
descaracterizacdo que o0s nossos doentes sofrem, torna-se mais facil o
distanciamento terapéutico, mas na APH com as situacdes a acontecerem no
imediato, junto dos familiares, em contextos nao “protegidos” como as instituicbes

de saude, torna-se mais complicado gerir este distanciamento.

34|Pagina



Desenvolvimento de Competéncias: o verdadeiro caminho s . .
P Patricia Pais

Segundo Briga (2010), o hospital € um lugar onde o doente se V€,
habitualmente, confrontado com relacdes diferentes das familiares e sociais as
quais esta habituado, surgindo como um enredo de intera¢des, constituindo um
lugar privilegiado de comunicacdo pela riqueza das relacdes que ai se
estabelecem. Segundo a mesma autora, a comunicacdo na relacao
enfermeiro/doente adquire valor fundamental e € um dos objetivos mais
marcantes na gestao dos problemas de enfermagem, pela importancia central na
relacdo de cuidar e como indicador da qualidade dos cuidados. A comunicagéo
constitui um instrumento basico da profissdo como suporte de todas as acoes, ja
que através da mesma compreendemos a pessoa como um todo, recolhendo
informacdes que nos permitem identificar os problemas. Ja no século Ill AC,
Aristételes estudava a comunicacdo interpessoal dirigida para determinada
audiéncia (Pereira, 2008).

Para Goleman, citado por Pereira (2008), quando a admissdo hospitalar
representa para o utente um acontecimento traumatico, repleto de emocdes
fortes, estas interferem com a clareza de pensamentos e com a memoéria. De
acordo com este autor, as pessoas emocionalmente abaladas ndo conseguem
ouvir, recordar e apreender a informacao de forma clara, advindo a necessidade
de transmissao de informacgles, de acordo com necessidades expressas, com
linguagem acessivel e repetida sempre que necessario.

Contudo, tanto na APH quanto no SU, a comunicacéo é dificultada por falta
de tempo, abertura ou maturidade para o efeito. Pude constatar, em situacfes
concretas, que um enfermeiro com maturidade profissional, fundamentacao
tedrica e técnica, consegue comunicar de forma adequada e assertiva, em
contraposicdo com gquem ndo possui estas caracteristicas. No SU, fatores como
o dominio do modelo biomédico, a pouca formacdo na comunicacdo e a
dificuldade de gestdo da carga de trabalho e do tempo, favorecem o surgimento
de comportamentos estereotipados e impessoais, condicionantes de toda a
relacdo enfermeiro/doente e familia (Magalhdes, 2009). O estudo de Pereira
(2008) revela a extrema importancia, nos cuidados de enfermagem, da utilizagéo
de uma comunicagao mista, verbal e ndo-verbal, como facilitadora do processo

terapéutico e da relacéo de ajuda.
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Comunicar nunca é facil, e mais dificil se torna quando as noticias sdo as
menos desejadas e as mais temidas. Lannbere, citado por Briga (2010), refere
gue quando as palavras ndo tém mais significado e somos confrontados com uma
sensacao de impoténcia, € ainda possivel embarcar numa viagem onde o
contacto, o olhar e a expressdo corporal, se tornam 0s Unicos mensageiros de
uma comunicagdo profunda e verdadeira com o doente. Simmel, citado por
Mercadier (2004), refere que através do olhar recebemos e damos em troca, ja
que a alma do proprio observador é descoberta por quem olha, como sinal
evidente da reciprocidade das relacées humanas.

Passo a descrever a situacdo de uma ativacdo na APH, na qual assistimos
uma idosa de 75 anos, previamente independente, com alteracbes do estado de
consciéncia (provavel AVC que posteriormente se confirmou). Foi uma avaliagdo
assertiva que ndo suscitou ddvidas quanto ao encaminhamento da senhora.
Contudo, o que me marcou nesta experiéncia foi o olhar desolado da senhora,
também idosa, que partihava a mesma casa. Aquela senhora precisava de
conforto, de uma palavra que eu nao fui capaz de dar, dada a rapidez com que
iniciamos a transferéncia e transporte da vitima em estado critico.

Pelo carater de atuacdo da enfermagem em situagbes de
urgéncia/emergéncia, algumas das situacdes ndo sdo faceis de resolver ou de
gerir e, como em todas a situagdes, olhamos, recebemos e damos em troca,
mesmo sem intencdo, tornando-se essencial desenvolver mecanismos de
adaptacao as situacoes, das quais surgem questdes de gestdo mais complexa.

Foram muitas as situacdes de doentes em final de vida que encontrei
durante os modulos de estagio e € muito dificil sair da nossa zona de conforto,
contactar com o outro numa situacao tao extrema como a proximidade da morte.
O que dizer? Como disfarcar a nossa propria inseguranga, o sentimento de
impoténcia? Como evitar as frases vazias de significado que sé agravam mais a
solidao que o outro sente?

Na minha perspetiva ndo ha formas mais faceis de lidar com o sofrimento
dos outros, especialmente, porque isso nos coloca cara a cara com a
inevitabilidade da nossa propria morte e a dor de ndo conseguirmos ajudar o
proximo. Por vezes, escondemo-nos em tarefas mecanicistas, desculpamo-nos

com a falta de tempo ou o excesso de trabalho. Mas a verdade é que nos causa
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dor. Causa-nos dor lidar com a dor dos outros e pouco conseguir fazer para a
aliviar o sofrimento que esta acarreta.

As estratégias que desenvolvi para lidar com estas situagdes principiam no
contrariar a vontade de me manter na minha zona de conforto e acredito que uma
escuta empatica, uma comunicacdo verdadeira e honesta sdo 0s passos a
encetar na comunicacéo efetiva e no alivio do sofrimento, pela escuta e presenca
ativas.

Pelas caracteristicas da APH e do SU, a comunicacdo de mas noticias em
contexto inesperado é muito frequente. Compreender a dor de perder alguém que
se ama, de forma inesperada, sem possibilidade de despedida, como nos
descreve Hennezel (2000), € um imperativo para facilitar o inicio do processo de
luto. A formacdo e o conhecimento que a experiéncia, pessoal e profissional,
constroi sdo caminhos para comunicar com quem sofre. Permitir a exteriorizacao
das emocoes, dos desabafos, sem julgar e sem pressas ou frases feitas € um dos
principios na relagdo com o outro que cuidamos.

E foi esta comunicacao assertiva, adequada e honesta que presenciei por
varias ocasioes, tendo sido um dos assuntos mais debatidos com as equipas.

No SU, a criagcdo de uma sala de familia, um local calmo, com algum
conforto e siléncio foi, também, uma boa estratégia para humanizar a
comunicacao com as familias.

Também a gestdo das emocdes dos proprios elementos foi um assunto
alvo de reflexdo neste estagio. Claro que abordar, subtilmente, o assunto € uma
estratégia que estimula a reflexdo e a mudanca de comportamentos. Foram
abordados os mecanismos de adaptacédo que cada enfermeiro utilizava na gestao
das situacbes mais problematicas, do ponto de vista emocional e profissional,
pela discussdo e partilha de experiéncias, para uma assimilacdo menos
traumatica dos acontecimentos.

Passo a descrever a situacdo de uma senhora de 52 anos, com enfarte
agudo do miocardio que deu entrada, trazida pela equipa da Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacdo, consciente, tendo seguido (de acordo com o
protocolo de Via Verde Coronéria) para o Laboratério de Hemodinamica para
efetuar cateterismo cardiaco. No decorrer do procedimento esta senhora sofreu

uma PCR que néo foi possivel reverter, apesar de todos os esfor¢cos envidados.
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Esta senhora, como familiares diretos tinha duas filhas, jovens, a quem foi
comunicado o 6bito. Foi uma situacdo desesperante, de uma dor imensa e de
dificil gestdo para a familia e para a equipa de saude.

E verdade que todas as vezes que perdemos um doente, ficamos, de
alguma forma diferentes, mesmo que ndo nos apercebamos de imediato, e torna-
se fundamental aprender a lidar com isso, com a distancia adequada mas sem
nos distanciarmos demasiado, tanto que deixemos de compreender a dor da
perda.

Os problemas de saude influenciam as percecdes e o comportamento das
familias, tal como as perce¢Bes e comportamentos destas influenciam a saude
dos seus membros. A participacdo dos familiares nos cuidados ao doente assume
extrema importancia na vigilancia, apoio, acompanhamento e reducdo da
ansiedade e do medo. Pela identificacdo de alguma resisténcia de alguns
profissionais a participacdo dos familiares nos cuidados ao doente, coloquei a
equipa, de forma informal, algumas questdes constantes da escala “Importancia
das Familias nos Cuidados de Enfermagem — Atitudes dos Enfermeiros (IFCE —
AE)” (Oliveira et al, 2011), no sentido de melhor compreender as atitudes destes
profissionais com as familias. As questdes que abordei foram:

e A presenca dos familiares dificulta o trabalho?

e Os membros da familia devem ser convidados a participar ativamente nos

cuidados de enfermagem prestados ao utente?

e A presenca de membros da familia alivia a carga de trabalho?

e A presenca da familia acarreta stress?

Na generalidade das respostas a equipa mostrou recetividade a presenca
dos familiares junto dos utentes, apresentando-os como uma mais-valia na
comunicacdo com o0s utentes e na vigilancia dos mesmos. A recetividade
demonstrada quanto a participacdo dos familiares nos cuidados de enfermagem
foi menor, existindo a referéncia a ingeréncia nos cuidados e ao dispéndio de
tempo associados. No global, as respostas ndo apontavam a familia como fator
de alivio da carga de trabalho, sendo, por vezes, apontada como fator dificultador
e gerador de stress nas situacfes de conflito. Os elementos com mais tempo de

experiéncia profissional mostraram-se mais recetivos a presenca dos familiares e
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a participacdo ativa nos cuidados, referindo-os como momentos propicios a
educacao para a saude e a identificacdo de necessidades.

Deixei a sugestéo aos elementos da equipa de desenvolverem um estudo
de investigacdo, com a utilizagdo desta escala, alargado a toda a equipa de
enfermagem do SU, com o objetivo de identificar as atitudes dos mesmos perante
os familiares, com a finalidade de apresentacédo de sugestdes e estratégias, neste
ambito, contributivas para a qualidade dos cuidados e a satisfacdo dos utentes e
suas familias. Como refere Figueiredo (2011), em todos os contextos de cuidados
de saude, as familias podem e devem ser integradas como parceiras nos
cuidados, perspetivando a articulacdo e continuidade entre todos os atores do
processo de cuidar, podendo revelar-se, como refere Varela (2011), fator de
adversidade ou de protecéo relativamente aos processos de salde e doenca dos
seus membros e aos processos de adaptacdo intrinsecos ao seu
desenvolvimento.

Parece-me que estas questdes, colocadas de forma informal, propiciaram a
reflexdo sobre as atitudes dos enfermeiros do SU perante as familias, podendo
ser propulsores de mudanca de comportamentos, essencialmente, dos elementos
com maior dificuldade em encarar os familiares como parceiros nos cuidados de
enfermagem, na responsabilidade do cuidar e na reciprocidade de partilha e
tomada de deciséo.

Num local como o SU, a pratica de enfermagem avancada é uma das
vertentes privilegiadas, contudo, apesar de ainda ser pouco valorizado, 0s
enfermeiros do SU identificam focos da pratica de enfermagem, elaboram
diagnésticos de enfermagem, implementam interveng¢des autbnomas e avaliam as
suas intervencgdes, refletindo sobre a sua prética, de uma forma critica, tendo em
consideracdo o doente/familia que se lhes apresenta e ndo o diagnéstico como
soma de sinais e sintomas, isoladamente, e separados do seu contexto. E € isto
que € importante valorizar na enfermagem como profissdo e como ciéncia
produtora de conhecimento.

O constrangimento de tempo e de recursos humanos influencia a atitude do
enfermeiro, o seu desenvolvimento e desempenho. Claramente, que a
enfermagem avangada implica muito conhecimento do dominio da pratica

avancada relacionada com o local de desempenho, a evolucédo tecnolbgica e
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farmacoldgica. Todavia, trata-se de ser isso e muito mais, de saber fazer bem, de
desempenhar intervencdes interdependentes e independentes de forma assertiva,
correta e fluida, mas também de avaliar os resultados dessas intervencgdes e de
as adaptar ao doente num determinado contexto, de uma forma global e
ponderada.

Um enfermeiro é muito mais que um bom executor. Debruca-se sobre
focos da prética de enfermagem tendo como objeto de estudo as respostas
humanas quanto aos processos de salde e doencga e as transi¢des, em interacao
com quem cuida (Silva, 2007).

Cada vez mais, a prética baseia-se na evidéncia e sendo os enfermeiros
produtores e consumidores do conhecimento proveniente da investigagédo, tém
um papel preponderante na evolugdo da mesma como profisséo e ciéncia. Como
nos refere, Stotts, citado por Galvdo, Sawada & Trevizan (2004), a pratica
baseada na evidéncia (PBE) é fundamentada no conhecimento e qualidade da
evidéncia, envolvendo a definicdo do problema clinico, com a recolha das
informacdes necessarias, pesquisa e avaliacdo critica da literatura e
aplicabilidade da informacdo recolhida nas situacfes concretas dos doentes.
Referindo Estabrooks e Ingersoll, as mesmas autoras afirmam, a PBE, como o
uso consciencioso, explicito e criterioso de informacfes provenientes de teorias e
pesquisas, relevantes para a tomada de decisdo sobre o cuidado prestado a
individuos ou grupos, levando em consideracédo as necessidades individuais e as
preferéncias.

E através da melhoria do nosso desempenho, acompanhando o evoluir da
sociedade e a modernidade, que nos podemos impor na sociedade atual como
marcos fundamentais nos cuidados de saude, globais, totais e apropriados.

Refletir sobre a pratica, integrando o0s conhecimentos teoéricos e
adequando-os a cada contexto, € algo que se revela dificil mas fundamental e
inerente ao avancar da Enfermagem.

BN

A qualidade dos cuidados estad intimamente ligada a integracdo dos
conhecimentos que produzimos. A investigacdo em enfermagem € ainda vista
como dificil e pouco util mas no dia-a-dia de uma urgéncia polivalente de um
grande centro urbano e nos diferentes meios INEM, é notdria a integracdo dos

conhecimentos desenvolvidos e aprofundados.
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Apesar de ndo pensarmos muito nisso, todos os dias colhemos dados
guanto ao nosso doente/familia, efetuamos diagnésticos (mesmo sem ser numa
linguagem padronizada), implementamos intervengdes e avaliamos resultados.
Falta uniformizar a forma como o fazemos e valoriz4-lo, j& que estamos numa
posicédo privilegiada de contacto com a sociedade.

Conhecimento € crucial para a tomada de decisdo de forma competente e
refletida e adequada a cada situagao concreta.

Em suma, atualmente, o relevo dado ao paradigma biomédico numa légica
executiva perde relevo para uma l6gica mais conceptual apoiada nos
conhecimentos produzidos pela investigacdo e com a integracdo das teorias de
enfermagem.

E uma das competéncias do EE a reflexdo critica e fundamentada sobre
situacdes complexas e reais, pelo que as situacdes mais probleméaticas foram
discutidas com a tutora e com a restante equipa e objeto de reflexdo ponderada
no que concerne ao que foi efetuado, ao que sugerem os protocolos e aquilo que
a evidéncia demonstra, adequada a cada contexto e situacado especificas. De
salientar, que alguns elementos das equipas revelaram consciéncia critica e
fundamentada sobre os pontos fortes e fracos da sua atuacéo, o que revela a sua
maturidade pessoal e profissional, complementada pela qualidade da partilha de
reflexdo sobre a pratica.

Nas atividades desenvolvidas, de acordo com o0s objetivos delineados,
perspetivei interligar o saber académico e a sua componente pratica, procurando
de uma forma reflexiva, fundamentada e adequada, melhorar as minhas praticas,
como futura EE no desenvolvimento de competéncias no Dominio da Prestacao

de Cuidados Especializados.
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2.Dominro da Pratica Profissional, Etica e

Legal

Como nos informa a OE (2009a) este dominio, assenta numa pratica que
sustenta a sua acdo, com base num corpo de conhecimentos éticos e
deontoldgicos, através da avaliacdo sistematica das melhores préaticas e no
respeito pela vontade e liberdade de escolha do cliente. Simultaneamente,
realiza-se na promocao de praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais.

A prética profissional que respeita os campos, ético e deontolégico, é uma
competéncia comum a todos os enfermeiros, pelo que procurei, nos dois modulos
de estagio, desenvolver estes dominios a um nivel compativel com o do EE.

No decurso deste dois médulos, analisei e refleti, criticamente, sobre a
corregcdo da minha préatica, e do que observava, quanto aos valores éticos,
deontoldgicos e juridicos, com a finalidade de fundamentar decisdes, atendendo
as evidéncias cientificas e as minhas responsabilidades sociais, éticas e
deontoldgicas, baseadas na legislacdo existente sobre o assunto. Tentei ser um
apoio para os colegas no que concerne a questdes éticas e deontoldgicas que
foram, amplamente discutidas em contexto de estagio, em situacfes concretas, e
com recurso a pesquisa bibliografica em documentos como a Constituicdo da
Republica Portuguesa, a Lei de Bases da Saude, o Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, o Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros (CDE), o Cdédigo Civil e o
Cdbdigo Penal, assim como a literatura e conhecimentos debatidos na Disciplina
do 1° semestre Direito da Saude e o debate sobre Etica na Emergéncia inserido
na Disciplina de EMC.

Com a finalidade de adquirir e aperfeicoar competéncias neste ambito de

atuacao desenvolvi atividades no sentido da consecucao dos seguintes objetivos:
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e Refletir sobre questdes e dilemas éticos, no &mbito da APH e em contexto
de SU;

e Proporcionar momentos de reflexdo e discussdo com a equipa as
situacdes mais complexas do ponto de visto ético, deontolégico ou
juridico, decorrentes do contexto prético;

e Desenvolver e promover a pratica profissional, com respeito pelos direitos
humanos e responsabilidades profissionais.

As normas de atuacdo dos enfermeiros no que concerne a uma pratica com
respeito pelas normas de conduta deontoldgica estdo amplamente consagradas
no CDE. Este imprescindivel documento refere que as ‘“intervencbes de
enfermagem séo realizadas com a preocupacao da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa e do enfermeiro.” (OE, 2003b, p.21) tendo como principio
orientador o “respeito pelos direitos humanos na relagdo com os clientes” (OE,
2003b, p.29) e que o enfermeiro ao inscrever-se na Ordem, assume 0 dever de
“‘cumprir as normas deontolégicas e as leis que regem a profissdo” (OE, 2003b,
p.39) assegurando a defesa e protecdo da pessoa de praticas contrarias a lei, a
ética ou ao bem comum.

Em contexto da APH, segundo o Cdédigo Deontologico, o enfermeiro
assume um papel fundamental de acrescida responsabilidade “no atendimento do
individuo em tempo util, de forma a ndo haver atrasos no diagnostico da doenca e
respetivo tratamento” (OE, 2003b, p.65), e na valorizacdo da qualidade de vida
através de todos os esforcos profissionais pelo que, por vezes, surgem alguns
dilemas éticos como a deciséo de reanimar ou ndo reanimar.

Relatando o caso de uma ativacdo por alteracdo do estado de consciéncia
de um senhor de 81 anos, com varios antecedentes que lhe condicionavam a
qualidade de vida, dependente nas atividades de vida diaria (AVD), com pouca
vida de relacdo por deméncia, que se encontrava em PCR, & nossa chegada, em
manobras de reanimacao ha cerca de 10 minutos. Procedemos a monitorizacao e
como estava em ritmo desfibrilhavel foi decidido pela equipa proceder de acordo
com o algoritmo de SAV. As técnicas invasivas e agressivas sucederam-se a uma
grande velocidade na presenca dos familiares. A recuperacdo da circulacao
espontanea acabou por acontecer e procedemos ao transporte da vitima para a

SE do hospital de referéncia, onde acabou por falecer.
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Na atuacdo em contexto de emergéncia, seja na APH ou no SU,
apresenta-se o0 dilema de reanimar ou ndo. Com informacdes limitadas e
inconclusivas torna-se muito dificil a decisdo de ndo reanimar, razdo pela qual se
reanimam pessoas que, provavelmente, n&do teriam indicag&o para isso. A decisao
de ndo reanimar em contexto hospitalar decorre de um conjunto de informacfes
bem fundamentadas enquanto, num contexto de atuacdo inesperado, com
escassa informacao, em situacées que implicam atuacdo imediata, a tomada de
decisdo por parte da equipa de saude de ndo avangcar com as manobras de
reanimacdo advém da crenca de que estas intervencdes poderdo nao trazer
qualquer beneficio quanto a qualidade de vida do doente.

No caso relatado, o doente, tinha uma causa reversivel de PCR, uma
situacdo de insuficiéncia ventilatéria por pneumonia, com critérios para ser
reanimado. Contudo, por todas as questdes envolventes, quanto ao grau de
dependéncia, a qualidade de vida prévia, no sentido de ndo prolongar o
sofrimento indevido do doente, a decisdo de n&o reanimar poderia ter sido
tomada. As situacdes de reanimacao sao de grande aparato, onde se sucedem
técnicas altamente invasivas, que podem ser vistas como agressivas e violentas
pelos familiares. Por outro lado, também, pode ser facilitador do processo de luto
ja que presenciam todos os esforcos envidados no sentido de recuperar o familiar.

Relativamente & presenca dos familiares durante as manobras de
reanimacdo, tendo em consideracdo as experiéncias na APH, nas quais 0s
familiares presenciaram a atuacéo da equipa do INEM e as situacées no SU, nas
quais os familiares ndo presenciam estas intervencdes, pesquisei sobre o assunto
e discuti esta temética com as equipas que contactei. Segundo a pesquisa
bibliografica que efetuei, concernente as vantagens e desvantagens da presenca
dos familiares aquando das manobras de reanimacédo, para McClement, Fallis &
Pereira (2009), a experiéncia de ter um ente querido em situacdo de PCR é uma
situagdo muito emotiva para a familia, sendo esta “isolada”, longe das manobras
de reanimacdo. As mesmas autoras veiculam a ideia de que esta pratica esta em
alteracdo, de acordo com o crescente enfoque nos cuidados centrados na familia
e as vantagens, descritas na literatura.

A presenca da familia durante as manobras de reanimagdo esta

contemplada nas guidelines do Conselho Europeu de Ressuscitacdo, todavia nem
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todos o0s paises europeus aceitam esta recomendacdo. Os paises
anglo-saxonicos, como a Irlanda e o Reino Unido manifestaram maior abertura
quanto a este assunto, do que os restantes paises europeus (McClement, Fallis e
Pereira, 2009). Os estudos de McClement, Fallis & Pereira (2009), Cottle & James
(2008), e Fell (2009) apresentam resultados similares no que concerne as
vantagens da presenca da familia durante a reanimacdo, sendo estes: uma
melhor aceitacdo da morte por parte da familia, que tem possibilidade de verificar
os esforcos feitos pela equipa; o facto de a equipa encarar o doente
contextualizando-o na familia e ndo como mais um doente; a possibilidade do
familiar proporcionar apoio e conforto ao ente querido naquelas que poderéo ser
as suas ultimas horas, despedindo-se do mesmo. Para além destas vantagens,
Agard (2008) reporta uma menor incidéncia de stress pds-traumatico, nos
familiares que assistiram a manobras de reanimacédo, e uma menor incidéncia de
processos judiciais contra os profissionais, ja que, sdo presenciados pelos
familiares os esforcos efetuados pela equipa de reanimacéo.

A presenca da familia durante medidas de SAV traduz, contudo,
desvantagens, tanto para os profissionais como para a familia. Como
desvantagens para os profissionais de saude apontam-se: 0s sentimentos de
ansiedade e desconforto pela sensacdo de avaliacdo pela familia; o receio de
processos judiciais; restricbes de mecanismos de coping, como o humor, e as
interrupcdes que poderdo ser originadas pela familia (McClement, Fallis &
Pereira, 2009; Cottle & James, 2008 e Fell, 2009). Quanto aos familiares as
desvantagens associam-se aos riscos fisicos, como acidentes durante a
desfibrilhacao, e psicoldgicos resultantes da vivéncia de procedimentos invasivos,
considerados agressivos e chocantes (McClement, Fallis & Pereira, 2009; Agard,
2008; Cottle & James, 2008 e Fell, 2009).

De acordo com estes autores, revela-se necessario, no cuidado a familia,
um elemento que nao participe nas manobras de reanimacgéo preparando, dentro
do possivel, a pessoa para 0 que ird presenciar, estabelecendo normas de
conduta, esclarecendo todos os procedimentos efetuados, complementando com
a informacao considerada relevante. Varios estudos apontam o enfermeiro como
o profissional ideal para desempenhar este papel de elemento facilitador, ndo s6

pelas suas competéncias a nivel de SAV, como também a nivel de suporte
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familiar (Cottle & James, 2008). Ellison, citado por Cottle & James, (2008) refere
que 70% dos enfermeiros ndo sentem capacidades para lidar com as
necessidades das familias que testemunham manobras de SAV. Um estudo de
Mian, citado por Fell (2009), relata o caso de enfermeiros que, inicialmente, se
apresentavam relutantes a presenca da familia nas manobras de reanimacédo mas
que, quando confrontados com a situacdo, a aceitaram. York, citado por Agard
(2008), remete-nos para a relevancia de uma equipa multidisciplinar com
complementaridade de atuagdo no que respeita ao suporte familiar. Em suma,
existem vantagens e condicionantes menos vantajosas a presenca da familia
durante manobras de reanimacdo, pelo que o profissional devera, com uma
atitude critica, avaliar cada situacdo concreta e atuar em conformidade. Na
realidade portuguesa, a préatica continua a ser a de afastar os familiares, nédo
permitindo a sua presenca durante as manobras de reanimacdo. Cabe aos
profissionais de enfermagem, fundamentadamente, divulgar a informacédo e
promover a reflexdo sobre este assunto, envolvendo as chefias da instituicdo na
mudanca e implementacdo de normas sobre esta tematica.

Aproveitando para referir 0 assunto do morrer em casa, apercebi-me que
cada vez mais, seja por desconhecimento ou por deliberada vontade, os
familiares de doentes agonicos, ativam os meios da APH e recorrem ao SU. Na
nossa sociedade contemporanea, apesar da “morte estar presente na vida de
cada ser humano, atualmente representa a conspiracdo do siléncio” (Araujo &
Vieira, 2004, p.361), onde ndo se fala da morte e da finitude da vida. Quanto ao
tema do morrer em casa, Starzewski, Rolim & Morrone (2005), referem que as
pessoas que morriam nos seus domicilios rodeadas de familiares e amigos,
viviam o final da vida com mais qualidade, humanamente, socialmente, né&o
tecnicamente pois o “ que horroriza é a morte vil, que retira toda a dignidade da
pessoa e mostra toda a sua vida como insignificante” (Starzewski, Rolim &
Morrone, 2005, p.11).

Um doente em estado terminal que se encontra no domicilio com os seus
familiares, rodeado das pessoas e das memorias que lhe sdo queridas, em estado
de agonia, € arrancado ao seio do seu lar porque os familiares, sem saberem o
que fazer para aliviar a dor e o sofrimento de quem esta para partir, ativam 0s

meios de emergéncia pré-hospitalar, que atuam em conformidade. N&o raras
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vezes estes doentes acabam na urgéncia de um hospital, submetidos a exames e
técnicas invasivas e dolorosas. Relativamente a este assunto a OE revela que a
“formacao ética, deontolégica e juridica € indispensavel para, primeiro
problematizar as situacdes que surgem em cada dia e depois, procurar, incluindo
a necessaria discussdo em equipa, as melhores solucbes para cada caso
concreto.” (OE, 2010c, p.7).

A justica na atuagdo estd em prestar os cuidados de acordo com cada
situacdo, porque esta € Unica e preciosa, enfatizando o facto que a formacao
ética, deontoldgica e juridica constitui o alicerce para a necessidade de decidir de
forma diferente, adequada a cada circunstancia, no sentido de evitar situacdes de
tratamentos inuteis e futeis, que prolongam o sofrimento para o doente ou a sua
familia.

Outro momento marcante de reflexdo prende-se com os doentes em
situacdo de fim de vida, cujo objetivo de atuacdo deveria ser a reducdo dos
estimulos desagradaveis, o controlo da dor e a diminui¢cdo do sofrimento. O caso
de um senhor idoso, em fase agdnica, no qual a familia exigiu o transporte porque
referia ndo conseguir lidar com a situacdo deste doente morrer em casa. Foi
explicada a irreversibilidade da situacao e o desfecho provavel em pouco tempo e
questionada a familia sobre a vontade do idoso falecer em casa ou no hospital.
Como este senhor ndo estava consciente para exercer o seu direito de escolha,
guando confrontados com a inevitabilidade da situacéo e as questdes da equipa,
a familia optou por recusar o transporte e manter o seu familiar no seu quarto e na
sua cama.

Apesar de alguns esforcos encetados nesse sentido, por diversas vezes,
doentes nestas circunstancias foram sujeitos a procedimentos invasivos e
geradores de dor e desconforto, fruto da inexperiéncia da equipa multidisciplinar e
da falta de formacédo nestas areas tdo particulares. Como na APH, e sendo o SU
um recurso disponivel para todos, assiste-se, claramente, a uma incapacidade
das familias de identificar e lidar com o doente agonico, recorrendo,
frequentemente a este servigo pela incapacidade de encarar a morte como etapa
natural do ciclo vital, pela dificuldade de controlar a dor e o sofrimento do doente
moribundo ou, simplesmente, porque nao tém condicdes para tal. Das discussdes

com os elementos das equipas nos locais de estagio, a estratégia para minimizar
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a ocorréncia desta situacdo passaria pela adequada resposta a nivel dos
cuidados de saude primarios com formacdo de equipas vocacionadas com o
objetivo de proporcionar conforto e cuidados adaptados, tanto ao doente terminal,
quanto ao seu cuidador e familia, constituindo esta uma estratégia de reducéo da
afluéncia a APH e ao SU e de reducdo do sofrimento e desconforto para os
intervenientes.

Margaret Somerville, citada por Brennan (2007) aponta o alivio da dor e do
sofrimento do doente terminal como um direito humano. A Organizagdo Mundial
de Saude (OMS, 2013a), preconiza que todos os paises devem desenvolver e
implementar uma politica nacional de cuidados paliativos, assegurando a
formacao e dotacdo dos profissionais de salde e a sensibilizacdo da populacgéo.
Para a OMS (2013b) os cuidados paliativos procuram o alivio do sofrimento e a
melhoria da qualidade de vida, tanto para o doente terminal como para 0s seus
familiares. Segundo Capelas (2009) a implementacdo dos cuidados paliativos
deve respeitar uma estratégia ordenada de gestao de recursos. Para Stjernsward,
Foley & Ferris (2007) a efetiva implementacdo de um programa nacional de
cuidados paliativos de qualidade devera assentar em quatro conceitos
fundamentais: adequacdo, disponibilizacdo de farmacos, formacdo dos
profissionais e da populacédo e, implementacdo diversificada e equitativa dos
recursos. Capelas (2009), no seu estudo, refere que em Portugal estamos muito
aguém do que é recomendado. O mesmo autor revela-nos que as equipas de
cuidados paliativos domiciliarios, alicerce de todo o sistema estdo muito abaixo do
desejavel. Quanto as unidades de internamento, que sdo as mais desenvolvidas,
aponta-as como nao prioritarias ja que estas estdo dirigidas a situacbes
especificas como exaustdo de cuidadores e descontrolo sintomético que nao
consiga ser colmatado no domicilio ou pelas equipas de suporte intra-hospitalar.

Segundo o Ministério da Saude (2010) com o aumento progressivo do
namero de idosos estima-se que 60% a 75% da populacdo morrera depois de um
periodo de doenca cronica progressiva, que podera incluir uma situacdo de
doenca avancada ou terminal. No sentido de colmatar as necessidades desta
populacdo o Ministério da Saude continua a desenvolver a Rede Nacional de

Cuidados Continuados Integrados (Ministério da Saude, 2010).
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Nas situacbes urgentes e emergentes surgem algumas questdes éticas
relacionadas com o consentimento informado que, segundo Mariz (2005),
consiste num processo que impele os enfermeiros a conhecer o conceito e 0s
destinatarios e a informar comunicando. O consentimento informado nas
situacbes de emergéncia transforma-se em consentimento presumido, que €
equiparado ao consentimento efetivo e, segundo o Cdédigo Penal Portugués
(Portugal, 1995), atua na presuncéo de que a pessoa consentiria nesse facto, se
conhecesse as circunstancias do mesmo. A maior parte das situagbes onde
participei tinham caracter urgente mas nao emergente. Pelo que as vitimas foram
informadas de tudo o que se fazia e qual o encaminhamento previsto, tendo a
liberdade de recusar ou aceitar de forma esclarecida e informada como exposto
na Base XIV da Lei de Bases da Saude (Portugal, 1990, p.3454) que define o
estatuto dos utentes, definindo que os mesmos tém direito de “decidir receber ou
recusar a prestacdo de cuidados que |lhes é proposta”, e o direito de serem
informados “sobre a sua situagao, as alternativas possiveis de tratamento e a
evolucdo provavel do seu estado”.

Por algumas vezes foram recusados 0s nossos cuidados e o transporte
para o0 hospital. Foi o caso de um senhor diabético de 75 anos,
insulinodependente com alteracdo do estado de consciéncia por hipoglicemia, que
apos reversao do quadro, recusou ser transportado ao hospital por ser algo que
estaria resolvido sem necessitar de outro encaminhamento, na opinido do proprio.
Efetuamos o ensino sobre sinais e sintomas de hipoglicemia, cuidados a ter com
a alimentacdo e administracdo de insulina e deixamos o domicilio do senhor
respeitando o direito a liberdade de recusar a prestacdo de cuidados. Assim como
numa outra situagdo de um senhor de 60 anos, doente em estado terminal por
adenocarcinoma peritoneal disseminado, com dispneia acentuada em repouso
gue recusou 0S nossos cuidados. Acatamos a decisdo do senhor, apesar dos
pedidos insistentes dos familiares a quem explicamos que ndo podemos obrigar
ninguém a aceitar as nossas intervengées. Mesmo assim, foram feitas algumas
sugestdes aos familiares, quanto ao posicionamento em fowler ou semi-fowler, o
gue poderia atenuar aquele quadro tdo marcado de dispneia. Compreensivel a
atitude deste senhor farto de procedimentos invasivos, dolorosos e inuteis mas,

para mim, como enfermeira, € dificil deixar alguém que esta tdo desconfortavel e
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em sofrimento. Pelo menos quanto ao sofrimento fisico poderiamos ter aliviado
um pouco a dispneia no sentido de proporcionar mais conforto, para este senhor e
para os familiares. Esta situagéo, também é dificil de gerir para os profissionais de
saude, acomete-nos uma sensacdo de impoténcia, de frustracdo e insucesso.
Serd que a comunicacdo foi pouca assertiva? Nao envidei os esforcos
necessarios? Mas a verdade é que ndo podemos ultrapassar a vontade do
doente, & um direito que lhe assiste e um dever que se impde.

Relativamente a este assunto gostaria de partilhar o caso de um doente de
80 anos, insuficiente renal, em programa de dialise 3 vezes por semana, que
decidiu ndo efetuar a dltima sessdo de dialise, dito pela familia, plenamente
consciente dos riscos e consequéncias do seu ato. Com previsivel agravamento
do estado geral, é trazido ao SU pela familia num quadro de alteracdo do estado
de consciéncia, em contexto de hipercaliemia. Apesar da vontade manifestada
pelo doente, anteriormente, de recusar conscientemente o tratamento, este foi
encarado como incapaz, pela confusao, de decidir sobre a efetivagéo, ou ndo, do
tratamento. Foi encaminhado para a sessdao de Hemodidlise. No decorrer do
tratamento sofreu uma PCR, sem sucesso nas manobras de reanimacéo. Esta
experiéncia fez-me refletir sobre a ingeréncia das crencas, valores e desejos dos
profissionais de salude na avaliacgdo dos doentes resguardando-se do
incumprimento do respeito do principio de autonomia, na confusdo do doente,
guando este sabe, perfeitamente, o que quer e ndo quer. Exemplificando, quantas
vezes um doente nos diz que ndo quer que sejam envidados mais esforcos no
tratamento ou recusa 0 mesmo e temos tendéncia, quase imediatamente, de
rotula-lo como desorientado e confuso, incapaz de decidir de forma consciente. E
verdade que alguns doentes estdo mesmo confusos ou pouco informados das
consequéncias da recusa do tratamento e cabe a equipa de saude proceder a
uma avaliacdo cuidada do estado de consciéncia e de informar o doente das
consequéncias concretas da sua recusa, no respeito pelo dever de informacéo e
pelo principio de autonomia.

No médulo de estagio no SU, tendo em conta as condicionantes de
espaco, apercebi-me que, aquando da comunicagdo com os doentes e a sua
familia, das passagens de turno, de enfermagem e meédicas, o sigilo profissional

ficava comprometido pois, apesar de ser num tom de voz baixo, os
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acompanhantes e utentes mais proximos também escutavam a informacao
respeitante ao doente. A sugestdo seria a transmissdo da informacdo num
ambiente mais protegido, o que por sua vez dificulta a identificacdo dos doentes,
dada a caracteristica de distribuicdo fisica em setores como a area amarela, que
nao permite a visualizacdo de todos os doentes.

O utente tem o direito de acompanhamento integral no SU, como exposto
na Lei n.°33/2009 de 14 de Julho (Portugal, 2009b). Neste SU os acompanhantes
temporarios recebem uma pulseira roxa com a identificagdo do seu familiar e os
acompanhantes permanentes, uma pulseira preta (nos casos dos utentes que tém
dificuldade da comunicacéo e necessitam de ter sempre o acompanhante junto a
si). Apesar do crescente esforco para proporcionar 0 acompanhamento integral
dos utentes, como direito essencial dos mesmos, a elevada afluéncia de utentes e
as condicionantes de espaco, limita este direito, havendo a necessidade de
limitacdo do tempo de permanéncia dos acompanhantes de acordo com a
avaliagdo dos profissionais de saude. Efetivamente o acompanhamento integral
acaba por ser periodico, apesar do esfor¢co envidado pela equipa de saude. O
espaco fisico é, também, uma condicionante quanto a este assunto e quanto a
preservacao da privacidade, pois 0os gabinetes sdo poucos, divididos por cortinas
e muitas vezes partilhados por dois doentes.

As pesquisas que efetuei, neste ambito, permitiram-me adquirir
conhecimento e divulga-lo aos profissionais com quem contactei, através do
didlogo e reflexdo com contributos a nivel da formacgéo informal e do incentivo a
investigacdo, proporcionando momentos enriqguecedores de partilha de
experiéncias e opinides.

No decurso destes dois médulos de estagio, varias foram as situacdes
onde foi necessario pautar a minha atuacéo salvaguardando o direito do doente a
sua intimidade, tanto protegendo-o da exposicao excessiva, respeitando o pudor e
interioridade inerentes a pessoa, quanto limitando a ingeréncia na sua vida
privada pelos outros doentes, familiares, ou pelos préprios profissionais de saude.

Tanto o contexto da APH como o contexto de atuagao no SU sdo contextos
especificos e desafiantes, impondo-se aos enfermeiros uma assertiva e adequada

postura, com responsabilidade ética, deontologica e juridica na tomada de
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deciséo, como parte integrante de um processo continuo, avaliado pela sociedade
e pelos pares em situacdes, cada vez mais complexas e desafiantes.

De acordo com o exposto, as atividades, reflexivamente, desenvolvidas em
consonancia com o0s objetivos delineados permitiram-me desenvolver
competéncias no Dominio de uma Pratica Responsavel, do ponto de vista Legal,

Deontolégico e Etico.
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3.Dominro da Gestdo da Qualidade

O atendimento Urgente/Emergente assume-se Ccomo um sistema
organizado e hierarquizado de prestacdo de cuidados, que deve aliar um bom
nivel qualitativo com preocupacfes de eficiéncia, através da rentabilizacdo dos
recursos disponiveis.

Cuidados de qualidade sao bons cuidados mas “bons cuidados significam
coisas diferentes para diferentes pessoas e, assim, 0 exercicio profissional dos
enfermeiros requer sensibilidade para lidar com essas diferencas, perseguindo-se
0os mais elevados niveis de satisfacdo dos clientes” (OE, 2001, p.10). Como
explicito na Constituicdo Portuguesa, os consumidores “tém direito a qualidade
dos bens e servigos consumidos” (Portugal, 1976).

A OE (OE, 2001) enfatiza a necessidade de reflexdo sobre a prética, no
sentido de definir objetivos e delinear estratégias para a sua consecu¢ao, como
indispensavel para a qualidade dos cuidados de saude.

Com a finalidade de adquirir e aperfeicoar esta competéncia, desenvolvi
atividades no sentido da consecuc¢ao dos objetivos seguintes:

e Promover formacdo em servico na area de EEMC, identificando
necessidades formativas, e analisar questdes/problemas de maior
complexidade relacionados com a formacdo em enfermagem, de forma
autébnoma, sistematica e critica;

e Aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreenséao e de resolucao
de problemas em situacbes novas e ndo familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, relacionados com a area de EEMC;

e Formular e analisar questbes passiveis de serem intervencionadas no
ambito da EEMC, de forma autbnoma e em conjunto com a equipa de
trabalho, no ambito da gestéo de qualidade;
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e Participar em programas de melhoria continua da qualidade.

No decorrer dos estagios identifiquei situagdes problema, para as quais propus
e discuti com os tutores oportunidades de melhoria, a que me remeterei de
seguida.

Formacao dos profissionais

Sendo a formacéo profissional uma componente fulcral da prestacdo de
cuidados de enfermagem de qualidade, procurei definir os moldes da mesma nos
locais onde efetuei estagio, através dos tutores, dos restantes elementos da
equipa e em entrevista com a enfermeira chefe do SU do HSJ (Anexo II).

Tanto no INEM quanto no HSJ existem planos de formacé&o anual definidos
pelo Departamento de Educacdo Permanente de cada instituicdo. Relativamente
as ambulancias SIV do INEM, além do plano anual referido acresce um plano de
formacéao proprio, definido e sugerido pelos proprios elementos dos meios, sendo
0s proprios elementos ou convidados a efetuar as formacdes nas instalacdes das
bases. Os planos de formacdo nestes meios sdo mensais, contudo, devido as
mudancas na organizacao funcional e estrutural do INEM, resultando num clima
de inseguranca e desmotivacao, as formacdes, durante o periodo de estagio, ndo
aconteceram. No SU, para além do plano anual acrescem as formacoes,
sugeridas ou solicitadas, pelos elementos do servigo, sendo estas agendadas
com cada equipa ou grupo profissional em particular.

Sendo este um método de formacdo complementar, definido anualmente,
assume-se como uma mais-valia, jA que, permite a transmissao de
conhecimentos tedricos e a consolidacado dos conhecimentos praticos, de acordo
com as necessidades identificadas pelos elementos, em situacdes concretas da
sua atuacao.

No SU do HSJ, com o objetivo da dotacdo adequada das equipas, sé&o
identificados os profissionais, que pelas competéncias demonstradas no seu
percurso, possam tirar maior proveito das formacdes de SAV, SIV e STM,
funcionando estas como motivacdo para a melhoria continua do desempenho.

Ao longo dos periodos de estagio foram diversos os periodos formativos,
potenciados pela discussdo de tematicas decorrentes de casos concretos, como
as reflexdes: com os profissionais sobre a presenca da familia nas manobras de

reanimacgao, o respeito pela intimidade e sigilo profissional; abordagem ao doente
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politraumatizado; competéncias do EE; adesdo ao regime terapéutico; educacao
para a saude, parceria de cuidados de enfermagem com as familias; processo de
enfermagem; RMDE como fio condutor e estratégia de melhoria dos registos de
enfermagem; sindrome compartimental abdominal (SCA) e avaliagdo da presséo
intra-abdominal (PIA); medidas para controlo de infecdo; estratégias de
comunicacdo com os familiares em contexto de urgéncia e na comunicacdo de
ma&s noticias; a importancia do juizo critico e experiéncia do enfermeiro no STM;
adequacdo da Teoria de Conforto de Katharine Kolcaba aos cuidados de
enfermagem no SU, na perspetiva da pratica de enfermagem avancada. Estes
momentos de partilha, com os elementos da equipa, permitiram-me, ndo soO
divulgar informacdo resultante das pesquisas que efetuei, como também
beneficiar com a troca de conhecimento e experiéncia dos profissionais do
terreno, numa interativa reflexao pratica.

Falta de formacéo da populacéo

Foram identificadas necessidades formativas da populacdo no ambito do
funcionamento dos Sistemas de Emergéncia Médica e da Cadeia de
Sobrevivéncia, pelo que participei na formacao “Como ativar o INEM” (Anexo lll)
dirigida a criancas e participei no Mass Training do INEM no papel de formadora
quanto ao SBV, com adolescentes, que abordarei no capitulo seguinte. Este
publico-alvo com faixas etarias mais jovens tem a capacidade de abranger uma
maior populacdo, transmitindo a informacdo recebida aos seus familiares e
vizinhos.

Foi, também identificada a necessidade de formacdo da populacéo
concernente ao funcionamento do STM, da definicdo das prioridades de
atendimento e dos tempos previstos para o atendimento, havendo lugar a
esclarecimento de duvidas sobre a mesma, como forma de divulgacdo de
informacédo e gestédo de conflitos com os doentes e os acompanhantes.

Necessidade de educacao para a saude.

O recurso aos meios da APH e do SU em situagbes de agudizacdo de
condi¢des cronicas, por ndo adesdo ou ma gestdo do regime terapéutico sdo
situagcbes muito frequentes, nas quais assume extrema relevancia a educacéo

para a saude.
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Com o envelhecimento da populacdo, o aumento de doencas cronicas,
como a diabetes, a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ou o cancro, a
diminuicdo de recursos financeiros e a insuficiente rede de apoio social, o
profissional da APH e do SU, com a missédo de prestar cuidados a pessoas em
situacdo aguda urgente/emergente, é confrontado com o crescente niumero de
situacdes de agudizacdo de doencas crénicas. Estas agudizacbes sdo, muitas
vezes, evitaveis através da adogcdo de comportamentos recomendados e de
adequados apoios sociais. Como referido, assiste-se a crescente intervencdo do
profissional da APH e do SU, em situacdes de agudizacao de condi¢des cronicas,
na maioria, por uma ma gestéo do regime terapéutico.

A colaboracdo com os cuidados de saude primarios pode apresentar-se
como uma solucdo eficaz, através da identificacdo de situacdes problema pelo
enfermeiro e do seu encaminhamento para a unidade de saude. Na maioria
destas situacfes um acompanhamento mais proximo dos doentes crénicos, com
redes de apoio, que poderiam ser de consulta telefénica, educagéo para a saude
e avaliacdo da efetividade da mesma no contexto domiciliario, numa politica de
maior proximidade, traduziriam ganhos em saude. Claro que a falta de recursos
dos cuidados de saude primérios sdo o principal entrave a esta politica de maior
proximidade mas, com certeza que investir em equipas vocacionadas para a
avaliacdo dos doentes crénicos, numa politica de maior proximidade e
interatividade, € menos dispendioso que 0s custos inerentes a agudizacao destas
situacdes. Os custos financeiros sdo importantes na utilizacdo dos recursos
hospitalares, acrescentando a estes 0s custos humanos e emocionais de
descompensacdes de situacdes crénicas com as quais o doente vai aprendendo a
viver.

A articulacdo entre os meios INEM e os cuidados de saude primarios
realiza-se no projeto que a SIV Gondomar se encontra a desenvolver, em parceria
com o centro de saude onde estdo, temporariamente alojados, no qual foram
estabelecidos critérios de referenciacdo de doentes, que necessitam de apoio
social ou cuidados de saude, com o objetivo de ser efetuada uma visita
domiciliaria por um enfermeiro da unidade de salde. Este projeto encontra-se em

desenvolvimento e a aguardar uma provavel extensdo a outras SIV.
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Dada a conjuntura atual, de dificuldades financeiras, além da falta de
formacdo e informacdo quanto a adesdo ao regime terapéutico nos doentes
cronicos, assisti a situacfes nas quais a ndo adesao ao regime terapéutico devia-
se a dificuldade econ6mica de compra de medicamentos ou de ter uma
alimentacéo variada e cuidada. As situacfes mais problematicas, no contexto de
necessidade de apoio social, no contexto do SU, foram encaminhadas para o
Gabinete de Apoio Social para que os doentes fossem encaminhados de acordo
com as necessidades manifestadas a este nivel.

Tendo em conta as necessidades de educacéo para a saude identificadas
nas ativacdes por ndo adesdo e ma gestao do regime terapéutico, resolvi colher
dados sobre o niUmero das ativacdes nas quais foram efetuadas educacgbes para
a saude. Esta recolha de dados foi efetuada tendo por base um formulario
eletronico de caracterizacdo das ativacdes de forma a melhor organizar e tratar os

dados.

Grafico 1. Motivos da ativacdo na chamada CODU.
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A maior parte das ativacdes dos meios INEM durante os turnos de estagio
foram alteracfes do estado de consciéncia com 30% das ativacdes, dispneia com
17% das ativacbes e hipoglicemia com 15% das ativagbes. Algumas das
alteracdes do estado de consciéncia eram por hipoglicemia. Na grande maioria
das ativacbes por hipoglicemia, esta devia-se a uma inadequada gestdo do
regime terapéutico com erros de administracdo de medicacdo ou ma gestdo da

alimentacdo. Nas situacdes de dispneia as causas eram uma descompensacao
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da doenca de base, da DPOC, por vezes por incumprimento da terapéutica mas

na maioria das vezes por provavel infecao.

Grafico 2. Percentagem de acbes de educacio para a saude efetuadas

nas ativacdes INEM.
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Efetuou-se educacéo para saude em 47% das ativacbes, na maioria sobre
gestédo do regime terapéutico, alimentacao e gestédo do stress do cuidador. Em 17
das ativacdes nao foi identificada essa necessidade e em 10% nao aplicavel por
situacdes de PCR ou trauma.

Em ambos os médulos de estagio, foram, também, efetuadas diversas
educacbes para a salde no que concerne: aos cuidados com o doente com
dispositivos como sonda nasogastrica e algdlia; posicionamentos no leito e
prevencdo de Ulceras de pressédo; alimentacdo e hidratacdo em doentes com
disfagia ou recusa alimentar e prevencdo da exaustdo do cuidador. Apesar do
limitado tempo de contato, com a maior parte destes doentes e as suas familias,
foi possivel efetuar educacdes para a saude e avaliar a integracdo de
conhecimentos sobre os assuntos abordados. Assume-se, também, de maior
relevancia, a articulagdo com os centros de saude, no sentido da avaliacdo
continua das necessidades de educacdo para a saude identificadas nestes
doentes, tornando-se fundamental a carta de transferéncia de enfermagem, no
sentido de os encaminhar no que concerne a cuidados de enfermagem. Este tipo
de intervencdes deveriam ser implementadas pelos cuidados de saude primarios
e nao pelos servicos vocacionados para intervencdes em situacdes urgentes e

emergentes. Como ja foi referido, uma maior proximidade dos cuidados de saude
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primarios das populacdes, nomeadamente dos doentes crénicos, no sentido de
identificar necessidades de educacdo para a saude podera ser uma estratégia
eficaz para reduzir a utilizagéo dos recursos da APH e dos SU.

Localizacdo das balas de oxigénio e detergentes

Em alguns meios INEM onde estive, as balas de oxigénio e os detergentes
eram guardados com o restante material, ndo existindo um local adequado e
seguro para as guardar. Apds discussdo com o tutor sobre este risco para 0s
elementos da equipa referiu-me que era algo ja mencionado as chefias e que
estavam no momento a tomar providéncias nesse sentido;

Controlo de infecéo.

Foram detetadas situacdes passiveis de melhoria relacionadas com a
higienizagdo das maéaos, essencialmente, antes da abordagem do doente.
Identifiquei uma grande adesdo a higienizacdo das maos pela utilizacdo da
solucéo alcodlica, estando estas, estrategicamente, colocadas nos setores no SU
e nos meios INEM de forma a otimizar esta situacdo, sobretudo ap6s o contacto
com o doente e o ambiente circundante.

A higienizacdo das maos € um projeto em continuo desenvolvimento no
HSJ, sendo auditado e alvo de formacdes frequentemente. Na entrevista com a
enfermeira chefe do SU, este foi um dos pontos, na area de controlo de infecéo,
que esta considerou mais dificeis de concretizar. Durante 0 meu estagio, este
ponto foi, também, muito debatido com os elementos da equipa, denotando-se
uma maior adesao a higienizacdo das maos, prévia ao contato com os doentes.

Outro ponto encarado como oportunidade de melhoria, neste ambito, foi a
utilizacdo de sistemas de humificagcdo de oxigénio. Constatei a utilizacdo do
mesmo sistema de humidificacdo Aquapak® em varios doentes. Esta situacao
proporcionou varios momentos de discussdo com a tutora, os elementos da
equipa e a chefia de enfermagem. Pela pesquisa que desenvolvi sobre este
assunto encontrei dados que revelam a utilizagcdo segura destes sistemas, em
varios doentes, durante 4 semanas, reduzindo, substancialmente, 0s custos
guando comparados com sistemas reutilizaveis (Golar, Sutherland & Ford, 1993),
apresentando-se como uma forma segura, eficaz e econémica de humidificacdo

(Pilkington, 2004). O resultado desta pesquisa foi muito surpreendente, ja que
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acreditava que este sistema seria de utilizagdo Unica para cada doente, sendo um
dos assuntos mais debatidos durante o estagio.

Ainda sobre a temética do controlo de infecéo, foi abordada a utilizagdo da
iodopovidona na desinfecdo do meato urinario, aquando da cateterizagao
vesical, ndo respeitando a recomendacéo de nivel de evidéncia IA, emanada pelo
Ministério da Saude (Ministério da Saude, 2004) que a refere como né&o
necesséria. Este organismo recomenda a lavagem com agua e sabao (o que é
cumprido, escrupulosamente, pela equipa) e posterior lavagem com soro
fisiol6égico. Confrontei-me com a persisténcia, no Manual de Controlo de Infecéo
do HSJ, reformulado em 2010, da recomendacdo da desinfecdo com
iodopovidona, pelo que, falei com dois dos enfermeiros integrantes da comissao
de controlo de infe¢cdo que me referiram que a indicagédo estava correta e que nao
iria ser reformulada, apesar das minhas interpelacdes sobre as recomendacdes
do Ministério da Saude. Contudo, fruto de alguma insisténcia, esta norma esta a
ser alvo de reformulacdo, pelo que espero que os esforcos envidados neste
sentido deem frutos. Quanto a equipa, esta mostrou-se dividida, de acordo com a
bibliografia que apresentei e as indicacées constantes do Manual de Controlo de
Infecao.

Outro ponto passivel de ser melhorado, na prevencéo da infecao associada
aos cuidados de saude, remete-se a utilizacdo dos sistemas de colheita de
sangue e a sua desinfecdo. Situacao que foi otimizada em conjunto com a equipa
de enfermagem e com a equipa de assistentes operacionais do SU.

Necessidade de melhoria dos registos de enfermagem

Apesar da crescente qualidade dos registos de enfermagem, detetei
algumas lacunas, no SU, como o ndo registo das educacbes para a saude
efetuadas e a sua avaliacdo, a eliminacdo vesical e a eliminacdo intestinal e a
adesao ao regime terapéutico.

Ja nos inicios da profissdo, o enfermeiro era instruido a registar dados
relativos a vigilancia, medicagdo e tratamentos executados conforme as
prescricdes, como podemos ler na Postilla Religiosa e Arte de Enfermeiros, o
primeiro manual encontrado de formacdo em enfermagem, em Portugal onde,
apesar da visdo redutora da profissdo, de acordo com a época em questdo, o

enfase nos registos de enfermagem é expresso pela afirmagéo “ndo é razao para
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que a vossa memoria seja fiadora da vida, ou da saude do enfermo” (Graga,
2005, p.75), referindo a utilizacdo da tabua da visita como o local onde estes eram
efetuados.

Atualmente, os registos sdo uma imposicao legal constituindo um
documento através do qual se pode avaliar a qualidade dos cuidados prestados
(Silva, 1995).

Surge neste contexto a discussao sobre o RMDE. Este define-se, segundo
Werley et al, (1991, p.421) como “o conjunto minimo de itens de informagéo
referente a dimensdes especificas da enfermagem, com categorias e definicoes
uniformes, que vai ao encontro das necessidades de informacdo dos multiplos
utilizadores dos dados no sistema de saude”. Reforgando este assunto, a OE
(2007b) refere que corresponde a um conjunto de diagndsticos, intervencdes e
resultados de enfermagem, orientados para os Enunciados Descritivos dos
Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem definidos por este
organismo. A OE assume como prioritaria uma politica de promoc¢édo e melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, focando os resultados das
intervencoes, e a informacao dai proveniente, como influéncia direta na qualidade
dos cuidados de saude (OE, 2007b). Pereira (2009) refere como beneficios
associados a utilizacdo do RMDE, a promocao e melhoria da qualidade, com base
na informacédo dos resultados obtidos com os cuidados de enfermagem, na
identificacdo de padrbes de necessidades e de intervencdes de enfermagem, no
desenvolvimento da Enfermagem como ciéncia. Afirma Pereira (2009), que dadas
as especificidades de cada contexto de acdo, ndo podemos falar num dnico
RMDE, considerando a existéncia de varios, ja que h& aspetos que séo
caracteristicos e adequados a um determinado contexto mas ndo se aplicam
noutros contextos.

Apesar do meu interesse em desenvolver esta temética no estagio do SU,
continuando o trabalho desenvolvido por colegas em estagios anteriores, iSSO nao
me foi possibilitado, ja que, referido pela chefia do servico, se encontrava em
desenvolvimento com os responsaveis do software Alert®, em conjunto com
elementos especificos das equipas de enfermagem, ndo sendo passivel da minha
intervencdo. Apesar da impossibilidade de desenvolvimento deste projeto, a
pesquisa efetuada neste ambito, permitiu-me a percec¢ao clara da necessidade de
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integracdo do RMDE no sistema de informacéo disponivel no servico, no sentido
de melhorar a qualidade dos registos de enfermagem e de aumentar a visibilidade
das intervenc¢fes autbnomas e dos resultados das mesmas.

A gestdo da qualidade engloba também a gestdo dos riscos sendo
apanagio do INEM, antes de qualquer atuacéo, verificar e promover condi¢cdes de
seguranca para possibilitar a atuacdo sem o risco de nos tornarmos mais uma
vitima. S&o varios os riscos que decorrem da APH, o de sofrer um acidente de
viagao, atropelamento, agresséo, explosédo, entre outros. Claro que os acidentes
acontecem mas uma boa gestao da qualidade pode ajudar através da formacéo e
da otimizac&do dos recursos. Como tal € um organismo que se preocupa com a
seguranca da sua equipa através da formacao e de uma politica de proximidade
com os seus elementos. Tive oportunidade de discutir com os tutores 0s riscos a
gue estavam sujeitos no desempenho das suas fungdes, assim como foram
discutidas as estratégias utilizadas para despiste e prevencado de situacbes de
risco.

Também no SU as situacdes de risco decorrentes do trabalho foram
debatidas com os elementos da equipa. Essencialmente, as situacdes de risco de
agressdo e de contato com fluido organico, por picada ou salpico, sdo as
situacbes mais frequentes. Como estratégias que objetivam a reducdo destes
riscos apresentam-se as formacbes do plano anual de formacdo sobre
atendimento ao publico e gestdo de conflitos, utilizacdo de medidas de protecdo
padrdo, além da utilizacdo dos dispositivos anti picada.

Outra atividade desenvolvida no ambito desta competéncia, no SU, foi a
colaboracdo no registo de ativacdo das vias verdes para tratamento estatistico
com a finalidade de avaliar o cumprimento das normas preconizadas, com 0
objetivo de introducdo de alteracdes que permitam melhorar ou agilizar as
mesmas na instituicao.

Colaborei, também, no registo das ativagcdes dos meios INEM no que
concerne ao motivo, intervencbes desenvolvidas, protocolos utilizados,
localizacdo geografica e tempos de atuacdo. Estes registos, em formulario
eletrénico, destinam-se ao tratamento estatistico dos dados para melhor
compreensao dos pontos fortes e fracos do meio. Desta forma, consegue-se

contabilizar, mais eficazmente, o nimero de ativacbes e as suas causas, a
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adequacao dos tempos de atuacdo e dos protocolos e a quantidade de saidas
dentro e fora da area geografica de atuacdo, podendo servir de base para
argumentar quanto a justificacdo de manuteng¢do dos meios, ou ndo, n0s mesmos
locais de intervencgédo, principalmente numa altura tdo conturbada, repleta de
mudancas na organizacdo estrutural e funcional dos meios. Mas, como refere
Minuchin citado por Relvas (2003) todas as situacdes de crise sdo oportunidades
de mudanca e de crescimento.

A OE refere que a “inovacédo € um fator central para manter e melhorar a
qualidade dos cuidados” (OE, 2009b, p.4), pelo que os enfermeiros inovam no
gue concerne a novas informacdes e a melhores formas de promover a saude,
prevenir a doenca e encontrar melhores e mais adequadas formas de cuidar (OE,
2009a) em todos os contextos de atuacdo. E uma das melhores formas de
inovacao é a integracao de estagiarios no seio das equipas de saude. O INEM e o
HSJ abrem as suas portas a pessoas que vao avaliar as suas falhas e sugerir
intervencgdes, potenciando a partiiha de experiéncias com os elementos das
equipas, assumindo um papel dinamizador na evolucao profissional.

Pelo exposto, anteriormente, julgo ter desenvolvido competéncias no

Dominio da Gestao da Qualidade.
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4. Dominso da Gestio de Curdados

Reconhecendo as multiplas dimensdes da Enfermagem definidas no
REPE, a OE no Caderno Tematico acerca do Modelo de Desenvolvimento
Profissional, enuncia outras dimensdes que se apresentam fundamentais para a
profissdo, nomeadamente a gestdo, a investigagdo, a formacdo e a assessoria. A
gestao de cuidados revela-se, aqui, como um dominio comum a todos os EE, nas
seguintes competéncias: “Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
Enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional;
adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a
otimizacdo da qualidade dos cuidados” (OE, 2009a, p.17).

De forma a desenvolver a competéncia na gestdo de cuidados, estabeleci
como objetivos liderar equipas de prestacdo de cuidados especializadas na area
de EEMC e compreender a metodologia adotada na gestdo do servi¢o, a nivel
dos recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem, pelo que desenvolvi
as atividades que passo a descrever:

e Aprofundei conhecimento sobre as competéncias de gestdo do EE na
area de EMC com o objetivo de melhor compreender a metodologia de
gestdo e a sua adequacéao ao contexto de atuacao do SU e da APH;

e Observei e colaborei nos processos de gestdo de recursos, refletindo
sobre a sua exequibilidade e adequacéo as caracteristicas do servico:

e Adquiri conhecimentos relacionados com a gestdo do servigo através do
didlogo com os tutores, os coordenadores de equipa e de uma entrevista
a enfermeira chefe do SU (anexo Il);

e Colaborei com os EE de EMC no exercicio de funcdes de gestdo de
cuidados, de elaboragéo de planos de cuidados e discussao dos mesmos

com os tutores.
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No SU do HSJ, a enfermeira chefe é a responsavel maxima pela gestao de
recursos humanos, materiais e equipamentos, contando com o apoio de duas EE.
Uma das enfermeiras especialistas coordena os estagios e substitui a chefe na
auséncia desta. A outra especialista € responsavel pela gestdo do stock de
farmacia do servico, incluindo a adequacédo dos niveis e de prazos de validade.
Estas duas enfermeiras asseguram sempre setores colaborando, dentro do
possivel, pelas condicionantes de tempo, na gestdo do servigo.

Cada equipa tem um coordenador e um subcoordenador, responsaveis
pela gestdo dos cuidados e elaboracdo do plano de trabalho, assegurando o
correto funcionamento do servico na auséncia da chefe, nomeadamente, na
gestao de materiais de consumo clinico, equipamentos e medicamentos. Além da
coordenacado, estes elementos assumem setores e mobilizam elementos de
acordo com o fluxo de doentes, o tempo de espera ou a necessidade de
transporte extra hospitalar. O plano de trabalho elaborado pelos coordenadores
de equipa (plano de trabalho de enfermeiros e de assistentes operacionais) €
dividido por setores de acordo com as competéncias dos elementos, no que
respeita a SAV e SIV, experiéncia profissional, capacidade de lideranca e de
antecipacéao e resolucao de problemas.

O coordenador também colabora com a chefe na analise de trocas de
horario, de acordo com as regras estabelecidas, estabelece objetivos para a
equipa e define estratégias de consecucdo dos mesmos. Os subcoordenadores
assumem a coordenacdo na auséncia do coordenador assumindo todas as
funcdes descritas.

Relativamente a APH, todos os meios possuem uma lista do material que
compde a mala de trauma ou da via aérea (designadas de acordo com o material
gue as compde), na viatura e na arrecadacdo de materiais. Em cada ativacdo, o
material utilizado € reposto com o material de reserva existente na ambulancia
para que, se houver outra ativacdo, 0S recursos materiais sejam suficientes.
Quando de regresso a base repde-se o material da ambuléncia de acordo com os
niveis estabelecidos. Desta forma consegue-se uma boa gestdo dos materiais
para que estes sejam suficientes e adequados no contexto da APH. O material
gasto em cada saida € debitado através do programa informatico de débito de

consumo direto procedendo-se, dessa forma, a sua reposi¢cao pelo departamento
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da logistica. Relativamente aos prazos de validade existe uma lista com o material
e o0s prazos do término de validade e quando se aproxima O prazo, e ndo é
previsivel o seu consumo, contacta-se a logistica e procede-se a sua substituicado,
no sentido de otimizar a gestdo dos materiais e dos custos.

Nos meios idénticos as listas de verificacdo do material e equipamento séo
semelhantes na qualidade e quantidade, com o objetivo de facilitar e otimizar a
gestdo do tempo e dos cuidados. Por exemplo, nas situacbes em que é
necesséria a substituicdo de viatura, no caso da ambulancia de reserva, esta tem
o material e equipamentos semelhantes a principal. Quanto aos meios VMER,
pela facilidade com que se transfere o material e tendo em conta a quantidade
mais reduzida do mesmo, na altura da substituicdo procede-se a transferéncia do
material.

Os esquemas semanais e mensais de verificacdo dos materiais e
equipamentos, seja da viatura, da medicacdo e materiais e de toda a logistica
necessaria para um fluxo de cuidados sem entraves, sdo criteriosamente
cumpridos pelos elementos. Estas listas de verificagcdo sdo pequenas e de facil
cumprimento encontrando-se repartidas pelos dias da semana ou do més, no
sentido de ndo sobrecarregar os elementos e limitar as ndo conformidades.
Diariamente sao verificados os materiais das malas mais utilizadas e da
ambulancia pelo que tive oportunidade de colaborar na sua verificacdo, por
diversas vezes, o que me facilitou o conhecimento dos materiais, do seu
funcionamento e da sua localizacdo, agilizando a minha atuacdo aquando das
ativacdes. De referir, que o departamento de logistica tem uma relagcdo muito
proxima com 0s meios, através de telefone e pela internet, o que proporciona a
celeridade de resolucdo de questbes logisticas, limitando os periodos de
inoperacionalidade dos meios.

No que concerne aos recursos humanos, os horarios sédo elaborados pelos
coordenadores de cada meio que tentam respeitar as preferéncias dos elementos,
limitando as situacbes de inoperacionalidade por falta de elementos.
Relativamente a esta problemética, que € um dos argumentos para a integragdo
dos meios nos servigos de urgéncia dos hospitais, os coordenadores demonstram
grande preocupacdo em reduzir e eliminar esta situacdo. Quanto a

inoperacionalidade dos meios por falta de enfermeiros, nos locais onde fiz
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estagio, ndo se verificou pois as faltas sédo colmatadas com elementos de outros
meios, de forma bem integrada e célere.

A questdo da motivacdo dos elementos como agente da gestdo de
cuidados foi também discutida com os tutores e alvo de reflexdo. No clima de
incerteza de encerramento e relocalizacdo dos meios, a desmotivacdo é um
problema. Diversos estudos referem que o grau de satisfacdo e motivacdo de
uma pessoa € uma questao que pode afetar a harmonia a estabilidade psicologica
dentro do local de trabalho (Batista et al. 2005). As mesmas autoras, como
conclusdes do seu estudo sobre os fatores de motivacdo e insatisfacdo do
trabalho do enfermeiro, referem que a remuneracéo se apresenta como um fator
de motivagdo no trabalho, mas ndo o de maior peso. S&o referidos outros fatores
motivacionais como o gostar do que se faz, o relacionamento satisfatério da
equipa multidisciplinar e a possibilidade de evolucao profissional (Batista et al.,
2005). Das reflexdes com as equipas dos locais de estagio, as conclusfes sao
semelhantes a este estudo ja que, apesar, da vertente econdémica ser
mencionada, o relacionamento saudavel da equipa, o desenvolvimento
profissional e a satisfacdo com o trabalho desempenhado foram dos fatores
motivacionais mais referidos.

Uma das formas de contrariar a desmotivacdo sdo as acglOes de
sensibilizacdo junto das popula¢gbes que é uma das vertentes desenvolvidas pelo
departamento de formacéo, nas quais a maioria dos formadores é voluntéaria. Tive
oportunidade de participar como formadora em duas destas acbes de
sensibilizacdo. Uma na Escola de Ensino Basico de Lordelo, em Paredes, como
formadora de SBV e outra no Jardim de Infancia Elvira Valente, em Custoias onde
participei como formadora sobre o modo de ativacao do INEM.

Estas formacbes advém da necessidade de formar as populacdes
enquanto agentes principais do sistema de cuidados. As camadas mais jovens
das populacdes, aléem de avidas de conhecimento, sdo grandes impulsionadoras
da mudanca a nivel das familias e dos seus pares. Como refere Matos (2008),
diversos fatores ligados a protecdo e ao risco, na area da saude, tiveram a sua
origem na infancia e na adolescéncia, como consequéncia de uma aprendizagem

social, de uma experimentacdo ou de uma adesdo a um grupo de pertenca, o
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que, na perspetiva da saude, os transforma num importante alvo para acbes
especificas, tendo em conta a idade e o contexto.

Foram duas experiéncias extremamente gratificantes pela recetividade do
publico-alvo e pela interiorizacdo dos conteddos abordados. Na formacdo em
Custoéias, para criancas dos 3 aos 5 anos, elaborei um pdéster alusivo ao tema da
formacdo com o desenho animado Ruca (Anexo Ill), muito conhecido desta
populacdo. O poster foi muito bem recebido e integrou a restante formacdo,
dando nome a personagem da histéria apresentada, dramatizada por um pequeno
teatro.

Quanto a formacao continua dos elementos das equipas, como algo a ser
desenvolvida no sentido de contribuir para a qualidade e uma melhor gestédo dos
cuidados, optei por efetuar a formagédo sobre ECMO — Extracorporeal Membrane
Oxygenation e a sua interligacdo com a APH (Anexo V).

A escolha deste tema prendeu-se com a possibilidade de intervencdo dos
meios INEM, como sistema de apoio, aquando dos transportes secundarios
denominados Resgate ECMO, consistindo no transporte secundario dos doentes
com esta técnica, do hospital de origem para o centro de referéncia em ECMO, o
HSJ. No decorrer da elaboracéo e preparacao da formacao, em colaboracdo com
o Coordenador deste projeto no HSJ e com o Presidente da Delegacdo do INEM
Norte (também elemento integrante desta equipa diferenciada), pesquisei
diversos estudos para fundamentar, na evidéncia, a minha sesséao formativa.

Os objetivos iniciais consistiam em apresentar esta técnica e as
especificidades quanto a atuacdo. Contudo, aquando da pesquisa bibliogréafica e
da discussao do tema com os elementos da equipa ECMO mencionados, tomei
conhecimento do inicio de um projeto de referenciacdo precoce por parte dos
meios INEM, segundo critérios definidos, em situacfes de PCR refrataria, PCR
por hipotermia ou choque cardiogénico, para o centro de referenciacdo em ECMO
do Norte, o HSJ, pelo que acrescentei a abordagem a referenciacdo precoce
pelos meios INEM como objetivo.

A técnica de ECMO consiste numa forma artificial de suporte na faléncia
ventilatoria e/ou cardiaca. Concretiza-se na utilizagdo de um circuito extracorporal
que permite a oxigenacao e remocao de didxido de carbono do sangue, através
de uma membrana. Segundo a Extracorporeal life support organization (2009),

71|Péagina



Desenvolvimento de Competéncias: o verdadeiro caminho s . .
P Patricia Pais

sao critérios de inclusédo para esta técnica a faléncia respiratoria grave, a faléncia
cardiaca e a idade entre os 18 e os 65 anos de idade e como contraindicacfes
relativas: a ventilacdo agressiva, num periodo superior a 7 dias, hipoxia
prolongada, comorbilidades ou doenca aguda condicionando, previsivelmente,
deterioracdo cognitiva e/ou dependéncia permanentes, hemorragia cerebral e
hemorragia ativa.

Existem dois tipos de modalidade na ECMO, veno-venosa e veno-arterial,
de acordo com o local de introdugdo das canulas e de acordo com a faléncia
subjacente. Na faléncia, exclusivamente respiratoria, utiliza-se a veno-venosa e
na faléncia cardiaca, ou cardiaca e respiratoria, a veno-arterial.

O equipamento é constituido por uma consola eletrénica, o computador do
circuito onde sdo efetuadas as programacbes da técnica, e o circuito de
aguecimento (facultativo) que ajuda na termorregulacao.

Como técnica invasiva de circulacdo extracorporal apresenta também
Varios riscos e particularidades. As complicagcbes mais comuns associadas a esta
técnica traduzem-se na hemorragia, associada a hipocoagulacéo e a coagulopatia
de consumo, a trombose do circuito e a infecao.

Segundo Roncon-Albuquerque (2010), nos doentes em ECMO, a hematose
extracorporal permite reduzir significativamente os parametros ventilatérios e
potenciar a recuperacado da lesdo pulmonar. Segundo Bartlett & Gattinoni (2010),
esta técnica apresenta taxas de sucesso na ordem dos 30% na reanimacao
cardiopulmonar extracorporal, de 50% na sindrome de dificuldade respiratoria
aguda (ARDS) e de 95% na sindrome neonatal de aspiracdo de meconio.

No estudo de Roncon-Albuquerque et al (2012), relativamente ao HSJ, é
relatada a sobrevivéncia de 6 doentes com ARDS grave, num total de 10, até a
alta hospitalar apos utilizagéo desta técnica.

O estudo de Peek et al (2009), denominado CESAR (Conventional
Ventilation or ECMO for Severe Adult Respiratory Failure) € um marco no
desenvolvimento desta técnica, ja que foi comprovada uma taxa de sobrevivéncia
maior (63%) do que os doentes com ARDS tratados com suporte ventilatério

convencional.
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Diversos estudos (Chen et al, 2003, Mégarbane et al, 2007, Ruttmann et al,
2007, Wanscher et al, 2012, Nolan et al, 2010) demonstram vantagens da
utilizacéo deste mecanismo na PCR refrataria e na PCR por hipotermia.

O denominado Resgate ECMO consiste na deslocagdo de uma equipa
diferenciada até ao local onde se encontra o doente candidato a ECMO, a
canulacdo no local de origem e o posterior transporte para um centro de
referéncia em ECMO. Este tipo de abordagem apresenta vantagens como nos
expdem Haneya et al (2009) e Javidfar et al, (2011) e é nestas fases de transporte
extra hospitalar que os meios da APH podem ser uma mais-valia podendo ser,
também, equipas de referenciacdo precoce nas situacdes de PCR refrataria e
PCR por hipotermia.

A utilizacdo desta técnica na APH foi descrita em Franca por Lebreton et al
(2011) e na Alemanha por Arlt et al (2011), em situacdes presenciadas e por
equipas altamente diferenciadas, mas sem sucesso quanto a mortalidade das
vitimas em causa. Neste momento, em Portugal, a canulagcdo no local de
ocorréncia nao é exequivel, tendo em conta a escassez de recursos humanos e
materiais nesta area.

A formacao foi muito bem aceite e debatida. A avaliacdo foi extremamente
positiva e a interiorizacdo dos conhecimentos sobejamente conseguida, como
avaliado pelas classificacGes do teste de avaliacdo de contetudos. Os temas foram
muito discutidos levando a reflexao e partilha de experiéncias.

A abordagem desta tematica surgiu também, de uma forma espontanea,
durante o modulo de estagio no SU, em dialogo com a tutora e alguns elementos
da equipa sobre a abordagem ao doente critico. Dado o interesse da equipa sobre
este assunto apresentei a formacdo, que fiz no ambito do mddulo anterior,
fazendo a interligacdo para o SU, com a criagdo de uma equipa altamente
diferenciada nesta técnica, sempre disponivel para atuar. Este momento formativo
teve uma adesao inacreditavel, levando a que os elementos da equipa se
mobilizassem e substituissem nos setores para assistir a mesma. Foram
momentos muito participados e gratificantes pelo interesse e entusiasmo
manifestados pela equipa.

Também no SU optei por efetuar a formacao sobre SCA e avaliacdo de PIA
(Anexo V). A escolha deste tema surgiu da identificacdo de duvidas sobre esta
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técnica, da nao uniformizacdo de procedimentos e da reduzida informacdo da
equipa sobre a importancia desta avaliacdo nos doentes com suspeita de
hipoperfusdo abdominal. Segundo Fernandes (2010), Japiassu et al (2007),
Machado (2009) e Prado et al (2005), a avaliagdo da PIA, na suspeita de SCA,
reveste-se de extrema importancia na decisdo de efetuar descompressao
cirdrgica por laparotomia, sendo um dos aspetos a monitorizar nos doentes com
suspeita de hipoperfusdo abdominal. Esta formacéo foi muito debatida e bem
recebida pela equipa que manifestou ser uma das necessidades de formacéo no
ambito da prética avancada.

As formacdes que desenvolvi nos moédulos de estagio contribuiram para o
meu desenvolvimento como formadora, em contextos tdo especificos e téo
variados, e promoveram a reflexdo e formacdo continua da equipa de
enfermagem.

De acordo com a sugestao realizada pela enfermeira chefe sobre a lacuna
existente no SU, pela inexisténcia de um manual de integracdo dos enfermeiros,
em conjunto com as outras colegas que se encontravam a realizar o estagio no
mesmo local, foi desenvolvido o Manual de Integracdo do SU (Anexo VI). O
manual de integracdo é um instrumento facilitador da integracéo dos profissionais
recém-admitidos, funcionando como uma mais-valia e uma base de suporte num
momento tdo importante quanto a integracdo num novo local de trabalho. O
documento elaborado contém informacéo respeitante: a composicdo e estrutura
fisica do servico, dotacao de recursos humanos, elaboracdo de horarios e trocas;
método de trabalho; fardamento; sistema Alert®; Triagem de Manchester;
procedimentos de atuacdo aquando da admissao, alta e falecimento dos doentes;
comunicacdo com os acompanhantes; elaboracdo do espdlio; articulagdo do HSJ
com outras instituicbes; normas de transporte de doentes segundo a Ordem dos
Médicos (2008); protocolos de atuacdo; Vias Verdes implementadas; formacéo
em servico, avaliacdo de desempenho e acidentes em servi¢o, contendo também
indicacdo sobre horario de funcionamento e extensédo telefonica de alguns
servicos como o0s Recursos Humanos ou o Departamento de Educacgéo
Permanente.

No sentido de melhorar a qualidade de cuidados de enfermagem, tendo
presente que o estudo de caso para Bocchi et al. (1996) é uma estratégia de
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ensino humanista e reflexiva que contribui para a formacdo do aluno, no que
concerne aos conhecimentos sobre a assisténcia, fundamenta a autonomia na
tomada de decisdes capacitando quanto a resolucéo de problemas segundo uma
metodologia cientifica, elaborei dois estudos de caso de enfermagem (Anexo VI),
um no contexto do SU e outro na APH, baseados na teoria de conforto de
Katharine Kolcaba, dado que é uma teoria de médio alcance que se adequa a
ambas as realidades de atuacéo.

A decisdo da abordagem desta teoria na APH teve como objetivo testar a
sua adequacdo a um contexto tdo particular, mais vocacionado para a pratica
avancada de enfermagem do que para a Enfermagem Avancada. A Enfermagem
Avancada traduz-se numa “maior competéncia para o desempenho centrado
numa légica mais conceptual e concretizada pela inter-relagdo pessoal baseado
em teorias de enfermagem que tém por Core o diagndstico e a assisténcia em
face das respostas humanas as transigdes vividas” (Silva, 2007, p. 18), o que
desenvolve a competéncia na tomada de deciséo.

No SU optei por efetuar o estudo de caso e apresenti-lo sob forma de
poster, dada a identificagcdo de desconhecimento da referida teoria por todos os
elementos da equipa e de acordo com as manifestacdes de desagrado no que
concerne as teorias de enfermagem, referindo-se as mesmas como abstratas e
distanciadas da pratica. A deciséo por esta forma de apresentagcédo prende-se com
0 objetivo de torna-la mais apelativa a leitura e captacdo da atencdo dos
elementos, de uma forma simples e eficaz, oferecendo uma percecdo dos
cuidados de enfermagem mais distanciados do dominio do modelo biomédico,
dominante no contexto de controlo de sinais e sintomas tdo caracteristicos da
pratica avancada de enfermagem. Consciente que a Enfermagem Avancada,
como ja foi mencionado, desenvolve a competéncia na tomada de decisdo, pelo
enfoque no diagndstico e a assisténcia de acordo com as respostas humanas as
transicOes vividas com os contributos das teorias de enfermagem (Silva, 2007), a
abordagem desta teoria faz-me todo o sentido.

Florence Nigthingale (1859) define o conforto como objetivo a ser atingido
nos cuidados de enfermagem. Na Classificacdo Internacional para a Prética de
Enfermagem — CIPE (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011) o conforto

consiste na sensacdo de tranquilidade fisica e bem-estar corporal. Segundo

75|Péagina



Desenvolvimento de Competéncias: o verdadeiro caminho s . .
P Patricia Pais

Kolcaba (1991 e 1994), Conforto € a experiéncia imediata e holistica de ser
fortalecido através da satisfacdo das necessidades dos trés tipos de conforto:
alivio, tranquilidade e transcendéncia, nos contextos da experiéncia: fisico,
ambiental, psicoespiritual e social.

Com estes estudos de caso confirmei a adequacdo desta teoria ao
contexto da atuacdo do enfermeiro, na APH e no SU, identifiquei diagnosticos,
planeei e implementei intervenc¢des de acordo com os 4 dominios de intervencao,
analisando os resultados obtidos. Escolhi estes casos pela clara percecéo do
impacto das minhas intervencbes na promocdo do conforto, como um conceito
abrangente.

No SU, a adeséo a apresentacdo deste caso surpreendeu-me pela positiva,
ja que nenhum dos elementos da equipa conhecia esta teoria e revelaram-se
muito intervenientes e criticos na abordagem a identificacdo dos diagnosticos e
intervencdes numa partilha muito enriquecedora, de parte a parte.

Esta interligacdo dos conceitos da teoria com o processo de enfermagem,
em contexto concreto e real, revelou-se uma vantagem na perce¢do dos
conteudos que quis abordar. Penso que promovi a reflexdo sobre a atuacao,
valorizando as intervencfes de enfermagem como promotoras de ganhos em
saude.

O Processo de Enfermagem no contexto de emergéncia e urgéncia surge
como um desafio pela rapidez com que tudo acontece, sendo indispensavel uma
atuacdo rapida e assertiva, focalizada na resolucdo das situacbes que
comprometem as funcfes vitais. Deste modo, sédo definidas prioridades de
atuacao, que pelo tempo limitado de contacto com o doente ndo permitem a sua
avaliacdo global. Doenges e Moorhouse, citados por Silva (1995) definem este
processo como método de organizacdo do pensamento que capacita para a
resolucao de problemas e para a tomada de decisdes, através do qual se obtém
um padréo de qualidade de cuidados reconhecido como corpo de conhecimentos
da profissédo potenciando a partilha com outros profissionais de saude.

Durante o modulo de estagio no SU os Diagndsticos de Enfermagem mais
identificados, tendo em conta o tempo limitado de contacto e avaliagdo dos
utentes, foram: Estado de consciéncia comprometido, Adesdo ao regime

terapéutico comprometido, Medo, Ansiedade, Dispneia, Hipotensao, Dor, Febre,
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Hipoglicemia, Hemorragia, Hipotermia, Risco de Ulcera de Pressdo e Limpeza
das Vias Aéreas Ineficaz.

As Intervengbes de Enfermagem implementadas foram muito variadas,
contudo, em consonancia com a maioria dos Diagndsticos de Enfermagem
identificados, estas foram, em maior nimero: monitorizar, vigiar, avaliar atitude
face a gestdo da terapéutica, avaliar barreiras a adeséo, avaliar e controlar dor,
administrar medicacdo, avaliar resposta a medicagcdo, ensinar, posicionar e
aspirar secrecoes.

Durante o modulo de estagio no INEM, a caracterizacdo de cada ativacao,
no que concerne aos diagnosticos de enfermagem identificados, as intervencdes
de enfermagem implementadas e os protocolos utilizados, foi a estratégia
instituida para evitar a dispersdao da informacdo. Esta recolha de dados foi
efetuada tendo por base um formulario eletrénico de caracterizacdo das ativacfes
de forma a melhor organizar e tratar os dados. Os diagndsticos de enfermagem
identificados, as intervencdes de enfermagem implementadas e os protocolos

utilizados encontram-se expostos nos graficos seguintes.

Grafico 3. Diagnosticos de Enfermagem identificados nas ativacdes INEM.
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Os diagnosticos de Enfermagem identificados foram Estado de consciéncia
comprometido, Hipoglicemia, Medo, Dispneia, Hipotensdo, Ansiedade, Dor,

Febre, Hemorragia e Hipotermia.
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As Intervencbes de Enfermagem de acordo com as necessidades

identificadas foram as seguintes.

Grafico 4. Intervengdes de enfermagem mais frequentes nas ativagdes

INEM.
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De acordo com a andlise do gréfico, as intervencbes de Enfermagem
identificadas foram Monitorizar, Vigiar, Avaliar atitude face a gestdo da
terapéutica, Avaliar e Controlar dor, Administrar medicacéo e Ensinar.

Tendo em conta a relevancia dos protocolos nos meios da APH, como
forma de uniformizar os cuidados e evitar falhas e omiss@es, o grafico seguinte

revela os protocolos acionados aquando das ativacoes.

Gréfico 5. Protocolos utilizados nas ativacées INEM.
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Os protocolos acionados, de acordo com a avaliacdo do enfermeiro, tendo
em conta que por vezes sdo acionados varios na mesma situacdao, foram
Alteracdo do estado de consciéncia, Dispneia, Dor Toracica com suspeita de
sindrome corondrio agudo, Hipoglicemia, Dor, Convuls6es, Hemorragia e Febre.

Apesar do cumprimento dos protocolos ser uma das caracteristicas da
APH, a avaliacdo do profissional de saude é essencial. Reportando-me ao meio
SIV, onde o enfermeiro assume a lideranca da equipa, a avaliagcdo inicial do
doente e a consequente implementacdo dos protocolos € de extrema relevancia.
Apesar das formas de atuacdo protocolados, observei uma adequacédo a cada
contexto e cada caso concreto, assumindo lugar de destaque o juizo critico dos
enfermeiros. Apesar do grande peso das intervencgdes interdependentes na APH,
o EE pode trazer grandes contributos na potenciacdo das intervencdes
independentes, focadas numa perspetiva da enfermagem avancada, centrada nas
respostas humanas as transicdes vividas, dada a sua posicdo privilegiada no
contacto com a populacdo no seu ambiente.

Pela consecucao dos objetivos propostos através das atividades descritas,

no SU e na APH, desenvolvi competéncias no Dominio da Gestdo de Cuidados.
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Conclusido

A prética dos cuidados € tdo antiga quanto a propria humanidade (Colliére,
1999) sendo a “historia dos cuidados aos que padecem a historia da enfermagem”
(Vieira, 2009, p. 12). Cada vez mais a Enfermagem tem vindo a desenvolver-se
como profissdo e como ciéncia, fruto do empenho, investimento e envolvimento
dos Enfermeiros.

A caracterizacdo dos locais de estagio e das equipas de enfermagem,
essencialmente no que concerne a formacgdo pos-graduada, traduziu-se numa
estratégia para conhecer os locais de estagio e as equipas de enfermagem com
gue contactei, como forma de facilitar a minha integracéo e o desenvolvimento de
competéncias.

Ao longo deste estagio desenvolvi competéncias no Dominio da Prestacéo
de Cuidados Especializados, da Responsabilidade Etica e Legal, da Gestdo da
Qualidade e da Gestao de Cuidados.

No Dominio da Prestacdo de Cuidados Especializados, procurei a
consecucdo dos objetivos através da colaboragdo com os profissionais em
praticas de planeamento e prestacdo de cuidados diferenciados, baseando em
decisbes fundamentadas e refletidas a minha atuacdo. Revi e aprofundei
conhecimentos, neste ambito, discutindo-os com os profissionais e analisando a
sua adequacédo no contexto pratico.

No que concerne ao Dominio da Responsabilidade Etica e Legal, no
decurso do estagio, analisei e refleti, criticamente, sobre a adequac¢do da minha
pratica e daquilo que observava quanto aos valores éticos, deontolégicos e
juridicos, com a finalidade de fundamentar decisdes, atendendo as evidéncias
cientificas e as suas responsabilidades sociais, éticas e deontoldgicas tendo por

base a legislacao existente sobre o assunto.

8l|Pagina



Desenvolvimento de Competéncias: o verdadeiro caminho s . .
P Patricia Pais

No desenvolvimento de competéncias no Dominio da Gestdo da
Qualidade, na busca da promocdo e garantia de cuidados de qualidade,
desenvolvi atividades de formacgéo e identifiquei situagBes passiveis de serem
objeto de intervencdo e melhoria, tendo discutido as mesmas com o0s tutores,
numa atitude potenciadora da reflexdo. Na APH, caracterizei as ativacbes e
identifiquei a educacao para a saude, em situacdes de ndo adesao ou ma gestao
do regime terapéutico, como uma das intervengdes promotoras de qualidade dos
cuidados, analisando o numero de ativagdes onde esta intervencao teve lugar.

Quanto as competéncias adquiridas no que respeita ao dominio da Gestao
de Cuidados, aprofundei a tematica pela pesquisa em literatura pertinente, pela
colaboracdo e debate com os enfermeiros em funcdes de coordenacdo e gestao
de cuidados. Pelo importante papel que os estudos de caso tém na gestdo dos
cuidados, desenvolvi dois estudos de caso, baseados na Teoria de Conforto de
Kolcaba, enfatizando a promocé&o do conforto, nos dominios fisico, psicoespiritual,
ambiental e social, pelo planeamento, implementacéo e avaliagao de intervencdes
nos dominios de intervencdo, segundo a mesma autora. No SU, apresentei o
estudo de caso sob a forma de pdster no sentido de melhor captar a atencao dos
elementos da equipa, apresentando-lhes uma teoria atual e aplicAvel neste
contexto da pratica.

Pela identificacdo de falta de informacdo na populacédo quanto a forma de
ativacdo do INEM colaborei numa formacédo no Jardim de Infancia Elvira Valente e
colaborei como formadora de SBV, na formacdo do INEM, na Escola Basica de
Lordelo. Estas formacdes advém da necessidade de formar as populacdes
enquanto agentes principais do sistema de cuidados, enfatizando as camadas
mais jovens das popula¢des como grandes impulsionadoras da mudanca a nivel
das familias e dos seus pares. No sentido de promover a formacéo continua dos
enfermeiros efetuei as formacdes sobre SCA e a importancia da avaliacao da PIA,
ECMO e sua interligagdo com a APH e o SU. Procurei, também, caracterizar as
ativacbes da APH, quanto aos diagnosticos e intervencdes de enfermagem mais
frequentes e quanto ao tipo de protocolos ativados. No SU identifiquei os
diagnosticos e intervengdes de enfermagem mais frequentes.

Quanto aos objetivos definidos para este relatorio, pelo exposto por esta

reflexdo do meu percurso, foram atingidos de forma satisfatoria.
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Durante os moédulos de estagio foram diversas as dificuldades que senti,
desde a necessidade de uma correta e adequada gestdo do tempo na
consecucdo das tarefas a que me propus, ao desempenho profissional em
contextos nos quais nao tinha experiéncia adotando uma postura adequada ao
nivel do EE.

A realizacdo dos modulos de estagio permitiram-me conhecer as
realidades da atuagcédo de enfermagem em contextos de emergéncia e assisténcia
pré-hospitalar, em ambientes pouco controlados, com recursos limitados e
exigindo uma avaliacdo inicial rapida e assertiva. Contactar com os doentes em
suas casas, no seu contexto, rodeados das pessoas e bens significativos
transporta-nos para uma realidade muito diferente da que se encontra em
unidades de cuidados intensivos, onde o0s doente estdo como que
despersonalizados, descontextualizados e isolados.

Apesar do ambiente frenético, intenso e cheio de gente de um hospital,
este consegue ser um local muito solitario para os doentes e as suas familias.
Profissionais de salde atentos e conscientes das suas responsabilidades séo
pecas fundamentais da prestacdo de cuidados de enfermagem adequados,
personalizados e de qualidade. Como refere Hesbeen (2001), os enfermeiros
prestam cuidados a pessoa em toda a sua globalidade e complexidade, o que
exige preocupacao, respeito pelo outro e cuidar na sua singularidade,
manifestada, ndo sé pelos atos praticados mas, também, na capacidade de ir de
encontro aos outros caminhando com eles na procura de uma saude melhor.

Sem duavida que as experiéncias que vivi durante os modulos de estagio,
as pessoas que conheci e as intervencbes que desempenhei me alargaram os
horizontes. Amadureci uma nocdo mais global e elevada da enfermagem,
consciente da responsabilidade que isso acarreta.

De salientar que a formacdo e o desenvolvimento pessoal e profissional
nao se alicercam na acumulacdo de conhecimento tedrico mas sim na analise
critica e reflexiva de situacdes concretas. Estas reflexdes acrescentam e moldam
a nossa identidade pessoal e profissional.

Refletir, criticamente sobre a minha prética, € um imperativo e um prazer

que desenvolvi muito durante este percurso. A reflexdo critica sobre algo é
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valorizar a aprendizagem no contexto real, € permitir que a experiéncia acarrete
conhecimento e amadurecimento.

Como afirma Lavoisier nada se perde, tudo se transforma® (Lavoisier,
1789). E é mesmo verdade tudo nos transforma, por mais pequeno que seja o
grao de areia desde que estejamos de mente aberta, refletindo e analisando as
situacbes que enriguecem o0s nossos dias, como futuros Enfermeiros
Especialistas.

Citando Florence Nightingale “Acho que os sentimentos se perdem nas
palavras. Todos deveriam ser transformados em acfes, em acdes que tragam
resultados” (Nightingale, 1930, p20). E os resultados das reflexdes criticas sao as
aprendizagens e a maturidade profissional que enriquecem a nossa atuacao.
Terminando com a afirmacao de Aristételes, citado por Pizzinga (2008, p.26) “O

ignorante afirma, o sabio duvida, o sensato reflete”.

! Antoine Lavoisier, quimico francés do século XVIII, considerado o pai da quimica moderna
tendo sido o primeiro a enunciar o principio da conservagdo da matéria, ficando imortalizada a sua
célebre frase “Na natureza, nada se cria, nada se perde, tudo se transforma.”
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Anexo | — Caracterizagao da Equipa de Enfermagem

e Equipas dos meios INEM
e Equipa D do SU do HSJ
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Caracterizacao das equipas de enfermeiros dos meios INEM

Populacdo—> 46 enfermeiros

Objetivo: Caracterizar a populagao

Formulario disponivel em
https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?formkey=dEUycFR|T2JMLUIHOVS8
ON1dFMzhOclE6MOQ

Tabela 1. Nimero de enfermeiros por meio INEM.

Meio INEM Numero de Enfermeiros

VMER Gaia 19
VMER S.Joéo 13
SIV Gondomar 5
SIV Santo Tirso 5
SIV Vila do Conde 4

TOTAL

46 Enfermeiros

Tabela 2. Relacdo de respostas obtidas com a populacao total por meio INEM.

) Respostas obtidas/Populacéao
Meio INEM Percentagem (%)
Total

VMER Gaia 6/19 31%
VMER Sé&o Joao 4/13 31%
SIV Gondomar 2/5 40%
SIV Santo Tirso 1/5 20%
SIV  Vila do 4/4 100%
Conde

Total dos Meios 17/46 37%
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Gréfico 1: Caracterizacdo dos enfermeiros guanto ao género.

Género
Género
Feminino 6
M Feminino
i Masculino Masculino 11
Total 17

Grafico 2. Caracterizacdo dos enfermeiros relativamente a idade.

Idade
1s Idade
12
0 20-30 1
1
s 4 i Idade 31-40 12
1 i 41-50 4
0 B , ,
20-30 31-40 41-50 Total 17

Grafico 3. Caracterizacdo dos enfermeiros guanto ao estado civil.

Estado Civil -
1 Estado Civil
6%
Casado 10
M Casado Solteiro 4

M Solteiro
Unido de facto 2

i Unido de facto

H Divorciado Divorciado 1

Total 17
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Gréfico 4. Caracterizacdo dos enfermeiros quanto ao

titulo profissional.

Titulo Profissional

M Enfermeiro

il Enfemeiro
Especialista

Grafico 5. Distribuicdo das Especialidades por tipo.

Titulo Profissional

Enfermeiro 9

Enfermeiro 8

Especialista

Total 1
-

Especialidade
8
7

7

6 -

5 -

4 H Especialidade
3 -

2 -

1
1 .
o -
Médico Cirurgica Reabilitagdo

Especialidade

Médico-
Cirargica

Reabilitacéo

Total

Gréfico 6. Caracterizacdo quanto ao titulo académico.

Titulo académico

M Licenciado

i Mestre

Titulo académico

Licenciado 14
Mestre 4
Total 18
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Mestrado Ano
conclusao

Feridas e viabilidade 1 2010

tecidular

Sexologia 1 2008

Enfermagem Médico-| 1 2011

Cirargica

Grafico 7. Tempo de experiéncia profissional.

en e Tempo experiéncia
61% Tempo experiencia orofissional
profissional
1- 5 anos 1
M 1- 5 anos 6-10 anos 3
M 6-10 anos
11-15 anos 4
i 11-15 anos
M 16-20 anos 16-20 anos 6
M 21-25 anos 21-25 anos 3
Total 17

Gréafico 8. Tempo de experi€éncia como enfermeiro especialista

Tempo de experiéncia como

especialista
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M 1-5 anos
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Grafico 9. Experiéncia Profissional por ambitos de atuacao

» Experiéncia Profissional
14%

H Internamento
1

4% 3
11%

HSU

M Ucl
EBO
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(o]

Outros: transporte medicalizado de doentes para companhias de

seguros (1); Domicilios (1); Lar Idosos (2); Centro de Saude (1)

Experiéncia

Profissional

Internamento 7
SuU 9
UCl 4
BO 3
Centro de saude | 1
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Grafico 10. Experiéncia profissional por nimero de dmbitos de atuacao

Experiéncia Profissional
12 11
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6 H Experiéncia
Profissional
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Grafico 11. Ambito de trabalho em local Ndo INEM

Ambito trabalho N3o INEM Ambito de trabalho Nao
su 4
HSU
HBO BO 3
i Internamento Internamento 1
H Nenhum
M Outras Nenhum °
1
% Outras 3
Total 17

Outros: Empresas formacdo profissional (1), Escolas e
Comunidade (1), Inteligent Life Solutions® (1).

Gréafico 12. Tempo de experiéncia em Meio INEM
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Grafico 13. Distribuicdo das P6s graduacdes por tipos.

Pds graduacgoes
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Caracterizacao da equipa de enfermagem D, do SU do HSJ.

Populacdo-> 18 enfermeiros

Repostas obtidas/populacao total-> 16/18 enfermeiros > 89%

Objetivo: Caracterizar a populacao

Grafico 1: Caracterizacdo dos enfermeiros quanto ao género.

E Masculino

® Feminino

Grafico 2. Caracterizacdo dos enfermeiros relativamente a idade

31-40

Género
Feminino 11
Masculino 5
Total 16
ldade
20-30 9
31-40 6
41-50 1
Total 16
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Grafico 3. Caracterizacdo dos enfermeiros guanto ao estado civil.

Estado Civil
Estado Civil
Casado 6
* Casado
. Solteiro 8
® Solteiro
® Unido de facto Uniao de facto 2
Total 16

Gréfico 4. Caracterizacdo dos enfermeiros quanto ao titulo profissional

Titulo Profissional Tiulo Profissional
Enfermeiro 10
* Enfermeiro
Enfermeiro 3
® Enfermeiro Graduado
Graduado -
W Enfermeiro Enferme!ro 3
Especialista Especialista
Total 16

Gréfico 5. Distribuicdo das Especialidades por tipo

Especialidade Especialidad
e

Médico-Cirurgica | 3

Outras 0

¥ Especialidade

Total 3

0

Médico Cirargica Outras
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Grafico 6. Caracterizacdo quanto ao titulo académico.

. Titulo académico Titulo
6% académico
«¥W Licenciado |15
¥ Licenciado W PRSToN 1|Mestrado Ciéncias de
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Grafico 7. Tempo de experiéncia profissional
1 Tempo experiéncia profissional
Experiéncia
Profissional
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Total 16

Grafico 8. Experiéncia Profissional por Ambitos de atuacéo.
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Grafico 9. Distribuicdo das Pés-graduacdes por tipos.
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Anexo Il — Entrevista a Enfermeira Chefe do SU do HSJ
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1. Qual o organigrama da Equipa de Enfermagem no SU?

A equipa é constituida por 93 enfermeiros. Cinco equipas com cerca
de 17 a 18 elementos, 2 enfermeiros especialistas (a assegurar setores) e a
enfermeira chefe.

A enfermeira chefe gere recursos humanos, materiais e
equipamento. Uma das enfermeiras especialistas coordena os estagios e
substitui a chefe na auséncia desta. A outra enfermeira especialista é
responsavel pela gestdo do stock de farméacia do servigco. Estas duas
enfermeiras asseguram sempre setores colaborando, dentro do possivel,
pelas condicionantes de tempo, na gestdo do servico. Cada equipa tem um
coordenador e um subcoordenador, responsaveis pela gestdo dos cuidados
e elaboracédo do plano de trabalho, assegurando o correto funcionamento
do servico na auséncia da chefe, nomeadamente, na gestdo de materiais
de consumo clinico, equipamentos e medicamentos. Além da coordenacao,
estes elementos assumem setores e mobilizam elementos de acordo com o
fluxo de doentes, o tempo de espera ou a necessidade de transporte extra
hospitalar. O plano de trabalho elaborado pelos coordenadores de equipa
(plano de trabalho de enfermeiros e de assistentes operacionais) € dividido
por setores de acordo com as competéncias dos elementos, no que
respeita a Suporte Avancado e Suporte Imediato de Vida, experiéncia
profissional, capacidade de lideranca e de antecipacdo e resolucdo de
problemas.

O coordenador também colabora com a chefe na analise de trocas
de horario, de acordo com as regras estabelecidas. Estabelece objetivos
para a equipa e define estratégias de consecucdo dos mesmos. Os
subcoordenadores assumem a coordena¢do na auséncia do coordenador
assumindo todas as funcbes descritas.

2. Quantos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirargica (EEMC)
existem no Servigo?

O servico conta com cinco elementos com EEMC. O Enfermeiro
especialista comporta competéncias ao nivel da préatica reflexiva, do
conhecimento e da sua interligacdo com a pratica. O Especialista € uma

pessoa de referéncia no que concerne os cuidados, com capacidade de
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lideranca, de proatividade, de antecipacdo e resolucdo de problemas. Foi,
também, referido o enfermeiro perito, que ndo sendo especialista, € um
enfermeiro com maturidade, conhecimentos e todo um rol de competéncias que o
capacitam para papéis de lideranca e relevancia nas equipas.
3. Quais as estratégias privilegiadas quanto a selecdo e dotacdo dos
enfermeiros?

Os enfermeiros que trabalham na urgéncia tém formacao formal e informal,
sendo a propria equipa na qual o elemento se integra responsavel pela dotacdo
do profissional. E claro que a evolucdo de cada um depende das suas
capacidades, da sua motivacao e do seu empenho, existindo sempre uma relacao
de interajuda e proximidade como pedra fundamental da integracdo dos
profissionais, sendo o profissional a prioridade, sem prejuizo para a instituicdo. Os
profissionais tém um acompanhamento muito proximo e com varios momentos de
discusséo de ideias para limar arestas do que ainda esta menos bem.

Todas as equipas tém que ter elementos com Suporte Avancado de Vida,
Suporte Imediato de Vida e formacdo em Triagem de Manchester. Aquando das
trocas de horarios, as competéncias dos elementos em causa sao tidas em conta,
no sentido de manter a dotacdo das equipas, sem prejuizo da qualidade dos
cuidados.

4. Como é definido e implementado o plano de formac&do? No geral e em
particular para cada elemento?

Existe um plano elaborado pelo Departamento de Educacdo Permanente
com algumas formacbes anuais. Também existem formacbes, que sao
proporcionadas aos profissionais quando estes revelam competéncias para tal e
quando seja necessario para dotar as equipas., como € o0 caso do Suporte
Avancado e Imediato de Vida e da Escala de Triagem de Manchester. Quanto as
formacdes mais especificas, e sugeridas pelos profissionais, como € o caso da
formacdo para assistentes operacionais sobre transferéncias de doentes
cama-cadeira com respeito pela mecanica corporal, serdo desenvolvidas pelos
enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo do servigo.

5. Qual o processo de avaliagao dos profissionais de enfermagem?

A avaliagdo processa-se de forma continua durante a prestacdo de

cuidados, tanto pelo enfermeiro chefe quanto pelo enfermeiro coordenador.
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Transmitindo-se o feedback ao profissional no sentido de melhorar alguns
pontos ou de incentivar atitudes positivas. Ha lugar, também, a um
momento formal de avaliacdo, realizado anualmente, com a presenca do
Enfermeiro Chefe e Coordenador de equipa e do elemento a ser avaliado.

E também da responsabilidade do Enfermeiro Chefe a avaliacdo dos
Assistentes Operacionais. O processo € idéntico ao da equipa de
enfermagem, contudo ao grupo de avaliadores acresce o Encarregado do
sector.

Atualmente, na instituicdo ainda se estdo a processar as avaliacfes
por triénio com entrega de um relatorio critico de atividades. No proximo
ano entrara em vigor a avaliagdo, com entrega de relatério critico de
atividades anual de acordo com o SIADAP (sistema integrado de gestéo e
avaliacdo do desempenho na Administracéo Publica).

6. Quais as estratégias definidas no que concerne a motivacao e satisfacéo
dos profissionais?

Neste servico € preconizada uma politica de proximidade, de
interajuda. As estratégias no sentido de contribuir para a motivacédo e
satisfacdo dos profissionais de saude sdo a facilidade de trocas (desde que
a equipa nao figue desfalcada), permitindo-se até cinco dias de folgas
seguidas, sem prejuizo para a instituicao.

Sempre que possivel a resolucdo de problemas e gestdo dos
conflitos sdo uma prioridade.

7. Quais os critérios tidos em atencdo aquando da elaboracdo dos planos de
trabalho?

Como ja foi referido, os planos de trabalho sdo otimizados, pelos
coordenadores, de acordo com as necessidades dos setores, sendo estas
imprevisiveis. A distribuicdo por setores baseia-se nas competéncias que
os elementos revelam. Esta distribuicdo é flexivel de acordo com as
necessidades, ajustando-se 0s elementos no sentido de apoiar areas mais
trabalhosas sem prejuizo na qualidade dos cuidados desenvolvidos.

8. No que concerne a gestdo de recursos materiais e de equipamentos de
saude, nomeadamente produtos farmacéuticos, material de consumo

clinico, produtos alimentares, materiais de consumo hoteleiro, material de
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consumo administrativo, manutencdo e conservacdo de produtos e
equipamentos, quais sao as estratégias instituidas?

Em termos de material de consumo clinico o SU funciona com armazém
avancado com niveis de stock adaptados, sendo reposto a medida que é utilizado
(e registado informaticamente). Limita-se, desta forma, o desperdicio e o0s
periodos de falta de material. O armazém central do servico abastece os dois
armazéns do SU que por sua vez sdo armazéns de reposi¢do da cada setor.

Quanto a reposicdo dos produtos farmacéuticos ainda esta a funcionar da
forma convencional, procedendo-se ao pedido informatico dos medicamentos
utilizados de acordo com um nivel estipulado. Quanto aos equipamentos, todos
sdo revistos periodicamente e sempre que € necessario um conserto mais
demorado € substituido por um extra do servico de instalagdes e equipamentos.

Todos os produtos utilizados nos servicos sao escolhidos por uma
comissdo, também composta por enfermeiros, que pondera 0s custos e
beneficios de determinado material.

9. Quais séo as estratégias implementadas quanto ao controlo de custos?

Por exemplo, colocar os precos juntos ao material de consumo clinico e de
farmacia, obriga a uma pratica mais reflexiva e ponderada quanto aos custos do
que é utilizado. Existe a preocupacao na racionalizacdo de stocks para ndo haver
acumulacdo de material nem défice. Dar a conhecer os precos individuais e
coletivos dos materiais que sdo consumidos em maior quantidade sdo também
geradores de mudanca, implicando os elementos nas equipas na gestdo do
servico.

10. No que diz respeito a prevencado e controlo de infe¢do, quais sao, na sua
opinido as maiores dificuldades, no SU?

Sem duavida, que o maior problema de controlo de infecdo se prende com a
higienizacdo das maos, particularmente antes do contato com o doente. Apesar
de existir uma maior adesdo a utilizacdo da solucdo alcodlica para higienizacao
das méos ainda existem lacunas neste ponto.

Também os procedimentos invasivos sdo um problema, nomeadamente em
situacbes de emergéncia, onde ndo se consegue respeitar as normas da

assepsia.
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Contudo, séo utilizadas algumas estratégias como a limpeza geral e
profunda, todos os dias de manhd, de macas e cadeiras de rodas. Todas as
cortinas, monitores e secretarias sdo desinfetados diariamente.

11. Quais séo os projetos ou atividades planeados ou em desenvolvimento na
area da educacdao para a saude e investigacao?

Nesses ambitos estdo a ser desenvolvidos alguns projetos. Em
relagdo a via verde coronéaria estd a ser implementado uma escala em
papel, que mediante a pontuacgao, implica o pedido de eletrocardiograma no
momento da triagem. Estes protocolos sdo avaliados de acordo com o0s
tempos de espera, tempo até a angioplastia (se for o caso) para melhoria
continua da qualidade.

Esta em curso uma avaliagdo da satisfacdo dos clientes cujos
resultados poderao ser percursores de mudanca.

Relativamente aos registos da pratica dos cuidados de enfermagem
encontra-se em desenvolvimento, em articulagdo com a empresa
responsavel pelo software Alert®, a integracdo de linguagem padronizada
de enfermagem como forma de registo das intervencdes. Este projeto esta
a ser desenvolvido com um elemento de cada equipa, em contato com
elementos responséaveis por esta area de intervencdo no hospital.

12. Em contexto de estagio, que necessidades identifica passiveis da nossa
intervencao?

No servi¢o existe uma lacuna em termos de manual de integracéo de
novos profissionais pelo que seria um projeto extremamente Util para este
servico. J& que a existéncia de um manual de integracdo € um elemento
facilitador da integracdo de novos elementos num ambiente j4 de si téo
cadtico e exigente como o servico de urgéncia.

13. Quanto a melhoria continua da qualidade, que aspetos enfatiza? Quais 0s
indicadores de qualidade mais dificeis de concretizar?

A comunicacdo com o doente e a sua familia, em contexto de
urgéncia, continua a ser um dos indicadores mais dificeis de concretizar.
Esta a ser planeada uma nova estratégia de formagdo com formadores da

Ascendi® no que concerne a abordagem dos clientes.

121 |Pagina



Desenvolvimento de Competéncias: o verdadeiro caminho s . .
P Patricia Pais

14. Quanto ao direito de acompanhamento integral dos utentes nos SU,
descrito na Lei n.°33/2009 de 14 de Julho, quais sdo as medidas
instituidas/planeadas para dar resposta ao legislado?

Dentro do possivel, tenta-se respeitar ao maximo o exposto na lei, contudo,
pelas condicionantes de espaco e de recursos torna-se incomportavel ter todos os
familiares, a tempo integral, junto do seu familiar, acabando por ser um
acompanhamento periédico.

15. No que concerne a comunicagdo com os familiares, mais concretamente,
na transmissdo de mas noticias, quais sdo as medidas adotadas?

Existe uma preocupacdo crescente na abordagem do doente e da sua
familia em contextos tdo intensos como a comunicacdo de mas noticias em
contexto de urgéncia. Existe uma sala de familia onde, médico e enfermeiro,
podem falar, calmamente, e com alguma privacidade com os familiares,
permitindo as manifestacées de dor e pesar. E realidade, também, uma estreita
articulagdo com a assisténcia social quando a situagéo assim o exige.

16. Sendo o SU um servigo tao abrangente, complexo e com enorme afluéncia
de doentes, quais sdo as maiores dificuldades de gestdo que aponta?

As maiores dificuldades prendem-se com o0 numero crescente de
solicitacdbes num servico tdo grande e tdo variado. A possibilidade de ter um
profissional a colaborar na gestéo do servico a tempo inteiro seria muito benéfico,
permitindo uma maior proximidade com os elementos da equipa pela melhor

gestado do tempo.
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Anexo lll — Péster da Formacéao “Como ativar o INEM?”
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Como ativar o INEM?

Add o g o e Ve s e Cod b e e
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Anexo IV - Formacgao “ECMO e sua interligagdo com o

Pré-Hospitalar”
e Folheto de divulgacgao
e Plano da formagéao
e Diapositivos
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Folheto de Divulgacao
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Plano da sesséo

Local: Delegacdo Regional Norte do INEM Data: 22.6.2012 Hora: 14h
Duracédo: 40 min.

Formadora: Patricia Cardoso Pais

Tema: ECMO -Extracorporeal Membrane Oxygenation. Interligacdo com o

Pré-Hospitalar

Grupo destinatario: Profissionais do INEM

Objetivos:

Pretende-se que publico-alvo, no final da sesséo, seja capaz de:
v Descrever técnica ECMO;
Enumerar indicacfes desta técnica;

Distinguir ECMO Venovenoso de venoarterial;

AR NERN

Identificar as especificidades associadas a esta técnica quanto a
hipocoagulacéo e ajustes de medicacao;

Conhecer alguns estudos cientificos sobre esta técnica e a sua evoluc¢éo;
Enumerar as complicac6es mais frequentes decorrentes desta técnica;
Descrever as Urgéncias/Emergéncias (Mnemonica EKMO);

Relacionar esta técnica com a Assisténcia Pré-Hospitalar;

NN

Conhecer o transporte inter-hospitalar designado de Resgate ECMO.
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Fases Tempo | Metodologia

Exposicao

| — Intr. 3 min

oral

Exposicao
oral com
apresentacéo
-
30min i de_ ]
Desenv. diapositivos

" - ] Exposicao
7 min
Concl. oral
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Conteldo

Apresentacao da
formadora, do tema, da
orientadora e tutora
Objetivos e Sumario

Apresentacdo da técnica
ECMO:

Indicacbes e
contraindicacdes
ECMO Venovenoso

(canula unica e dupla) e
Venoarterial;
Especificidades:
hipocoagulacéo e
medicacéo;

A evidéncia na PCR
refrataria, na hipotermia,
como ponte para
transplante e o caso do
Hospital de Sao Joao.
Evidéncia no Pre-

hospitalar;
Transporte inter-
hospitalar e o caso

especifico do Resgate
ECMO;
Complicacdes

associadas e
intervencdes
Urgéncias e
Emergéncias e
intervencdes

Concluséo do trabalho
Distribuicdo de teste de
avaliacd@o e de avaliacdo
da formacéo;
Apresentacao de
diapositivo com corre¢éo
do teste

Avaliagdo

Verificar a
motivagéo e a
atencéo do
grupo;
Verificar o
interesse e a
participacdo do
grupo durante
a exposicao
oral;

Esclarecimento
de davidas que
possam surgir.
Teste de
avaliacdo e
posterior
correcao
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Diapositivos da Formacao

Sktralerperenl Mo lrars C,lgg onaer.

|ealod.lo
uolieusbAXx

Setralereren! romirere e orarler.

EATY

CATOLICA PORTO

D

nlerligacdo-comvoPrétospilalar

P

Formadora: Patricia Cardoso Pais

Auna 00 Curso g2 Pos Uicanciatwra em Enfarmagem na Area de Espaciaizagio Madco
Cirrgica no Ambio 4o 2stagko de Assisiancla Pra Hospitalar no INEM

Orientadora: Irene Oliveira

Tutora: Isabel Costa
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EXtraCorporeal Membrane Oxygenation

ko)

« Descrever técnica ECMO
* Indicacoes
«ECMO VAe VWV
« Especificidades: wedicacao e Hipocoagulacao
- Complicagbes
« Urgéncias/Emergéncias >EKMO

- Identificar Interligacdo com Pré Hospitalar

* Resgate ECMO
- Referenciacao precoce

obj etivos

. Patricia Cardoso Pais

E0 EXtraCorporeal Membrane Oxygenation

- Sistema de oxigenacgao extracorporal

- Anos 70
- Pulmao artificial
- 1979->ensaio clinico 90 doentes mortalidade 90%

- Anos 90 - comprovado nos neonatos

- CESAR (2009) = Conventional ventilatory support
versus Extracorporeal membrane oxygenation for §evere

Adult Respiratory failure

- Enfase na altura do virus HIN1

- Em Portugal=> Dezembro 2009 no HSJ

. Patricia Cardoso Pais
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EXtraCorporeal Membrane Oxygenation

Extracorporeal Life Support Organization (ELSO)

Patient Specific Supplements to the ELSO General Guidelines

Critérios de Inclusdo
- Falénciarespiratoria aguda grave:

~ Score de Murray = 3,0
ou

+ Hipercapnia ndo compensada (pH < 7,20 com pressé&o
inspiratéria maxima < 30 cmH20 e PEEP para SatHb > 88%)

- Faléncia cardiaca
- ldade 18-65 anos
- Patologia potencialmente reversivel

. Patricia Cardoso Pais

[ o5

EXtracorporeal Membrane Qxygenation

Extracorporeal Life Support Organization (ELSO)

Paticnt Specific Supplements (o the ELSO General Guidelines

Contraindicagdes Relativas

- Ventilac&o invasiva ‘agressiva’ durante mais de 7 dias

vPressao inspiratéria méxima > 30 cmH20 ou FiO2 > 0,80
- Hipdxia prolongada

- Co-morbilidades ou doenca aguda condicionando, previsivelmente,
deterioracdo cognitiva e/ou dependéncia permanentes

- Hemorragia cerebral

- Hemorragia activa

. Patricia Cardoso Pais
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) EXtraCorporeal Membrane Oxygenation

Extracorporeal Life Support Organization (ELSO)

Patient Specific Supplements to the ELSO General Guidelines

Nao sdo contraindicagdes

- Cirurgia recente ou Cirurgia previsivel a curto prazo
- Gravidez / Puerpério
- Coagulopatia / Trombocitopenia

- Instabilidade hemodinamica

- Disfuncao multiorganica

. Patricia Cardoso Pais

EXtraCorporeal Membrane Oxygenation

Q =
D =R

. Patricia Cardoso Pais

136 |Pagina



Desenvolvimento de Competéncias: o verdadeiro caminho Patricia Pais

S i el

V. Jugular Int.
Cinula
Arterial
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(3
Canula
Venosa

~ ' ‘ _ S ains ~& Ettn:m;l/wnr.zc,lgga.':fl “

| ECMO W
e, ECMO W

e B

—_ !\ Sangue venoso

e \ o Canulacao dupla
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Stralereren! Momlrars Crug ornarler

|ECMO WV

Canulaunica

[_Sangue Venoso ] ;b €ross

Source: Glenfield HospRal, Leicester

5{':”5‘{:":': 2o lrere S%g onaler.

Canula unica
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Setralerparen! Mo lrars Crug orarler

.

Canula
Arterial

ExtraCorporeal Membrane OXygenation

ECMO VA
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o ExtraCorporeal Membrane Oxygenation

A

ﬁ\ Circuito de aquecimento

ECMO

/

_ Patricia Cardoso Pais

2y Extracorporeal Membrane Oxygenation

e

Saturagdo Venosa O, gzt | A

i 73.3 Temperatura
Hemoglobina ==~
Sl
(<,

Hematd6crito

ECMO

. Patricia Cardoso Pais
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o ExtraCorporeal Membrane Oxygenation

y O Ul
Oxigenador
' S

ECMO

_ Patricia Cardoso Pais

o Extracorporeal Membrane Oxygenation

Especificidades

@l aPTT 50-60 s

Heparina nao fracionada
Evitar Coagulopatia de consumo

Controlo analitico diario (aPTT, PT, Fibrinogénio, D-dimeros)

Risco de perda hematica

—)

Hipocoagulacéo

Medicagéao Doses ajustadas

. Patricia Cardoso Pais
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EXEraCorporeal Membrane Oxygenation

Medicagdo

J Exira Corpor Technol. 2007 Dec;39(4):234-7.

In vitro drug adsorption and plasma free hemoglobin levels associated with hollow fiber oxygenators
in the extracorporeal life support (ECLS) circuit.

Preston TJ, Hodge AB, Riley JB, Leib-Sargel C, Nicol KK

Columbus Children’s Hospital, Columbus, Ohio 43205, USA. Prestont@chi.osu.edu

J Crit Care. 2012 Apr 15. [Epub ahead of prinf]

Pharmacokinetic changes in patients receiving extracorporeal membrane oxygenation.
Shekar K, Fraser JF, Smith MT, Roberts JA

Critical Care Research Group, The Prince Charles Hospital and The University of Queensland, Erisbane, Australia

Therapie. 2011 Sep-Oct66(5):405-12. Epub 2011 Oct 27.

[Impact of ECMO on Drugs Pharmacokinetics].

[Article in French]
Hasni N, Lemailre F, Fernandez C, Combes A, Farinofti R.

Service Phammacie. Groupe Hospitalier Pitié-Salpétriere, AP-HP, Paris, France.

_ Patricia Cardoso Pais

o Extracorporeal Membrane Oxygenation

Medicagdo

o o ~ ~
Monitorizacdo da sedagao
Crit Care Med. 1999 Aug;27(8):1499-504.

Assessing sedation during intensive care unit mechanical ventilation with the Bispectral Index and
the Sedation-Agitation Scale.

Simmons LE, Riker RR, Prato BS, Fraser GL.
Department of Critical Care, Maine Medical Center, Portland 04102, USA.

INVOS ®

. Patricia Cardoso Pais
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EXErACOrporeal Membrane Oxygenation

* Hemorragia

* hipocoagulacao,

* coagulopatia de consumo

Q
g * Trombose circuito
* Infecao

| Cardoso Pais

EXtracorporeal Membrane Oxygenation

—e—
-

Cardoso Pais
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N ExtraCorporeal Menbrane Oxygenation

_ Patricia Cardoso Pais

o Extracorporeal Membrane Oxygenation

Infecdo

. Patricia Cardoso Pais
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ExtraCorporeal Membrane Oxygenation

[

®)
(0]
O
©
N
e
@)
"
)
i
X

marque 4
Se foi baleado uma vez ... marque 5 !
Se foi baleado duas vezes ... marque 6|

—
Se viu um roubo ... marque 1
Se foi roubado ... marque 2
Se ouviu um tiroteio ... marque 3
Se esteve envolvido num tiroteio ...

otor da bomba

Lcia Cardoso Pais

Extracorporeal Membrane Oxygenation

i Urgéncias/Emergéncias

~

exteriorizacao
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ExtraCorporeal Membrane Oxygenation

Lcia Cardoso Pais

Extracorporeal Membrane Oxygenation

i Urgéncias/Emergéncias

Lcia Cardoso Pais
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Setralerperen! )Mo lrare Crue crarler.

Motor Bomba

Extracorporeal Membrane Oxygenation

Oxigénio

Lcia Cardoso Pais
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Setralerperen! Mowlrars G,zgg oratler

A evidéncia...

SeIralerzeren! romire s Crigorater.

MINERVA MEDICA COPYRIGHT"

Current status of extracor poreal life support (ECMQ)

for cardiopulmonary failure

Taxas de sucesso

= 30% na Reanimacao cardiopulmonar extracorporal
= 50% naARDS

= 95% no Sindrome neonatal de aspiracao meconial
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SLIraierzeres. Momirare Cpegorater

Case Reporct
Extracorporeal Membrane Oxygenation

in Nonintubated Patients as Bndge to Lung
Transplantation

Figuee 1: This male patient is noose-

dated. spontanecusly breathing and

watching TV while recelving cae

diopulmonary support from extrs
N b

L oKy

ExtraCorporeal Mevwbrans Oxggmattm

Fibrosis

Case Studies
Ambulatory venovenous extracorporeal respiratory support as a bridge for
fibrosis patients to emergent lung transplantation™

Tubert O. Ballard ©, Charles W. Hoopes ©

= Prevencao e reducdo de miopatias;
= Prevenc¢ao de complicacdes infeciosas;

= Melhora a hipotese de transplante.

Fig. 3. Patient ambulating on a treadmill while on single-venous VV ECMO.

Patricia Cardoso Pais
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EXtracCorporeal Membrane xygenation

Hospital S.Jodo

J Ciit Care. 2012 Feb 29. [Epub ahead of prinf]

Portable miniaturized extracorporeal membrane oxygenation systems for H1N1-related severe acute
respiratory distress syndrome: A case series.

Sarmento A, Mota AM, Paiva JA.
Department of Intensive Care Medicing, Hospital de S.Jodo, Porto, Portugal

ARDS por HIN1

* 10 doentes
« 5 transferéncias inter-hospitalares sem intercorréncias
* 6 sobreviventes até alta hospitalar

* Infecdo nosocomial - complicacdo mais frequente (40%)

* 4 mortes:
* 2 choque hemorragico
» 1 disfunc&o multiorgéanica irreversivel
+ 1 choque séptico refratario

. Patricia Cardoso Pais

N

EXtraCorporeal Membrane Oxygenation

Hospital S.Jodo

HSJ-ECMO Inter-Hospital Referral Experience
(December 2009 to April 2011)
]
Patients rescued / referred 14 /19
Distance (km) 125 (44-220)
Hospital survival 9/13 (69%)
Age (vears) 42 (31-54)
Gender M /F 0 (64%) [ 5 (36%)
Time referral - canulation (hours) 12 (10-24)
ECMO-VV /-VA 11 (78%) / 3 (22%)
HiN1 pneumonia 5 (36%)
Bacterial pneumonia 3 (22%)
Alveolar hemorrhage 1 (7%)
ARDS post-tertiary peritonitis 1 (7%)
Thoracic trauma 1(7%)
ECMO NA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA
ol Congresso b Cartioogia _ Disponvel em _ hpiw s piDLcpe32INTRANETIDOMINGO-SUNDAYIAUDITORIO I/14h30-16H00/01-
Roberto_Roncon_AUTORIZADO pdf consultado a 18 de Junho de 2012

. Patricia Cardoso Pais
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EXtraCorporeal Membrane Oxygendation

Analysis and Results of Prolonged
Resuscitation in Cardiac Arrest Patients
Rescued by Extracorporeal Membrane Oxygenation

Yih-Shamg Chen, MD, Annc Chao, MD, Hsi-Yu Yu, MD, Wen-Je Ko, MD, I-Hui Wu, MD,
Robert Jen-Chen Chen, MD, Shu-Chien Huang, MD, Fang-Yue Lin, MD, Shoci-Shan Wang, MD

* Periodo de 6 anos = 57 doentes.

* PCR >10 min sem RCE

« ECMO Venoarterial durante a RCP

» Sobrevivéncia ©231.6%

* Follow up 88.9% sobreviventes = 5.6% com défice neurol6gico severo.

;a'icia Cardoso Pais

EXtraCorporeal Mevmbrane Oxygenation.

ﬁ PCR refratari.

Inser 5764

T Reiiane Emergency feasibility in medical intensive care
scal Leprince < "
Nicsls Deye unit of extracorporeal life support
v Résiére
Gilles Guerrier for rdractofy cardiac arrest
Samia Rettab
Jonathan Théodore
Souheil Karyo
Iradj Gandjbakhch
Baud

Frédéric ).

» 17 doentes

+» 3 doentes sobreviveram sem sequelas (PCR 30, 100, 180 minutos)

*ECMO deve ser considerado nas PCR refratarias

1a Cardoso Pais
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EXtraCorporeal Membrane Oxygenation

Choque cardiogénico

European Heart Journal Advance Access published April 17, 2012

CLINICAL RESEARCH

ESC/EACTS GUIDELINES o

Emergency circulatory support in refractory

cardiogenic shock patients in remote institutions: Q' Guidelines on myocardia[ revascularization

a pilot study (the cardiac-RESCUE program)
The Task Force on Myocardial Revascularization of the European
Society of Cardiology (ESC) and the European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)

Sylvain Beurtheret'*!, Pierre Mordant'!, Xavier Paoletti?, Eloi Marijon’45,
David S. Celermajer®, Philippe Léger', Alain Pavie', Alain Combes’, and
Pascal Leprince'

Medical therapy
Inotropic support.
Ventilatory support
1aBP
Reperfusion
Revascularization

Patient unstable Patient stable

G e )

No recovery

Cardiac function Cardiac function
of cardiac

recovers recovers

function
Weaning Standard therapy

Irreversible neurological Normal neurological
deficic function

Consider LVAD/BIVAD therapy
(BTT/DT)

Assess neurological /
end organ function

pR— or
ABP = inur-sorsic baloan purmp; LVAD = ek yerericulr s devics

. Patricia Cardoso Pais

ExtraCorporeal Membrane Oxygenation

PCR por Hipotermia

J Thorac Cardiovase Surg. 2007 Sep:134(3):594-600

Prolonged extracorporeal membrane oxygenation-assisted support provides improved survival in
hypothermic patients with cardiocirculatory arrest.

Ruttmann E, Weissenbacher A, Ulmer H, Miller L, Hafer D, Kilo J, Rabl W, Schwarz B, Laufer G, Antretter H, Mair P

Department of Cardiac Surgery, Innsbruck Medical University, Tyrol, Austria. elfriede.rutimann@i-med.ac.at

* 59 doentes com hipotermia acidental

* 19 anos

* 34 aguecimento extracorporal convencional
» 25 ECMO

ECMO ->sobrevivéncia 6,6 X mais elevada

ECMO permite prolongar suporte cardiorrespiratorio apés reanimacao
inicial e reduz o risco de disfungdo cardiorrespiratoria severa apos
aguecimento.

Patricia Cardoso Pais
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Resuscitation

Available online 24 May 2012

d Proof — No

InPress, Un

O of i ital hyp ia with or wi circulatory arrest :
Experience from the Danish Praeste Fjord boating accident

d", Jorgen Feldbask Nielsen’
sen”, Steen Barnung®, Anne

Michael Wanscher* &, Lisbeth Agersnap', Jesper Ravn’, Stig Yndg:

Else R. Danfelsen®, Christian Hassager®, Bertil Romner*, Carsten Th

Grethe Lorentzen’, Hans Hogenhaven®, Matthew Davis*, Jacob Elfer Molier* & - &
— - —

= Acidente barco Dinamarca
= 15 pessoas previamente saudaveis imergidas em dgua a 2°C
= |dade média 16 anos (15-45);

= 7 vitimas em PCR;

» Temperatura média 18,4°C (15,5-20,2°C);
= Aquecidas com ECMO - em média 226 minutos apés PCR

Extracorporeal Membrane Oxygenation

ECMO

Hipotermia terapéutica

=> moderada

Patricia Cardoso Pais

Resuscitation Guidelines

Patricia Cardoso Pais

« 1 vitima disfuncédo neurolégica grave

* 6 vitimas com disfuncdo neurolégica ligeira a

ExtraCorporeal Membrane Oxygenation

v Contents ats svalable st Scrancelorect
T N
e | Resuscitation
ke

Journal homepsge: www.slsevier.comlocate/resuscitation -

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010
Section 1. Executive summary
Jerry P. Nolan*+, Jasmeet Soar®, David A. Zideman®, Dominique Biarent?, Leo L Bossaert®

In a hypothermic patient with apnoea and cardiac arrest,
extracorporeal rewarming is the preferred method of active inter-
nal rewarming because it provides sufficient circulation and
oxygenation while the core body temperature is increased by
8-12°Ch~1.253 Survivors in one case-series had an average of
65min of conventional CPR before cardiopulmonary bypass,254
which underlines that continuous CPR is essential. Unfortunately,
facmtles forextracorporeal rewarmlng are not always available and

1s advisable to contact the destlnatlon hospital well in advance
of arrival to make sure that the unit can accept the patlent for

ECMO) reduces the risk of 1ntractab]e cardloresp]ratory fa]lure
ommonly observed after rewarming and may be a preferable
extracorporeal rewarming procedure 255
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EXtraCorporeal Membrane Oxygenation

Extracorporeal circulatory systems in the interhospital transfer of critically ill patients: experience of a single institution

ASAIO Journal
September/October 2011 - Volume 57 - Issue 5 - pp 421-425
doi: 10.1097/MAT 0b013e3182238b55

Clinical Cardiovascular/Cardiopulmonary Bypass

Safe Transport of Critically Il Adult Patients on Extracorporeal
Membrane Oxygenation Support to a Regional Extracorporeal
Membrane Oxygenation Center

Javidfar, Jeffrey™; Brodie, DanielT; Takayama, Hiroo™; Mongero, Linda™; Zwischenberger, Joseph™; Sonett,
Joshua MD*; Bacchetta, Matthew™

O suporte extracorporal permite maior seguranca na transferéncia
inter-hospitalar até um centro de referéncia otimizando as
probabilidades do doente critico.

Canulacéo prévia ao transporte

. Patricia Cardoso Pais

™ EXtraCorporeal Membrane OXygenation

ECMO no Pré Hospitalar

Resuscilation. 2011 Sep;82(9)-1239-42_ Epub 2011 Apr 14.

Out-of-hospital extra-corporeal life support implantation during refractory cardiac arrest in a half-
marathon runner.

Lebreton G, Pozzi M, Luyt CE, Chastre J, Carii P, Pavie A, Leprince P, Vivien B.

Service de Chirurgie Cardio-Theracique, Hopital Pitié-Salpétrigre, Université Pierre et Marie Curie - Paris 6, Paris, France.

Abstract

For patients who present with an out-of-hospital refractory cardiac arrest, in-hospital extracorporeal life-support (ECLS) initiation represents an
alternative therapy which allows significant survival. We describe here the first case of out-of-hospital ECLS implantation in a patient presenting with a
refractory cardiac arrest during a road race. ECLS was initiated within the MICU ambulance 60 min after cardiac arrest and enabled restoration of
cardiac output to 4.5 | min-". Coronarography revealed a severe isolated stenosis of the right coronary artery, which was treated by angioplasty. The
cardiogenic shock resolved progressively, enabling ECLS weaning within 48h, while renal, hepatic, and respiratory functions recovered
simultaneously.

Copyright © 2011 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

Resuscitation. 2011 Sep;32(9): 1243-5. Epub 2011 Mar 31

Out-of-hospital extracorporeal life support for cardiac arrest-A case report.
Arit M, Philipp A, Voelkel S, Graf BM, Schmid C, Hilker M.
Department of Anesthesiology, Aeromedical Service, University Hospital Regensburg, Regensburg, Germany. matthias arit@klinik uni-regensburg de

Abstract
We report the use of out-of-hospital extracorporeal life support (ECLS) in cardiac arrest. We treated a 9-year-old girl with cardiac arrest after warm-
water drowning with percutaneous venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) using a new portable Mini-ECMO system. A beating-
heart circulation was reestablished on ECMO, but, unfortunately, our patient did not survive. This case shows that Mini-ECMO support can be used to
restore an effective circulation and gas exchange in the out-of-hospital setting.

Copyright ® 2011 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

. Patricia Cardoso Pais
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EXtraCorporeal Membrane Oxygendation

The LIFEBRIDGE® > 18kg

Pronto em 5-10 minutos

} http://iwww.lifebridge.de/usa/medical-professionals/product-information/index.html

. Patricia Cardoso Pais

(8
=) ACOVPOVEA e lrane OXLYgenatios

Resgate ECMO

Transporte Interhospitalar Canulacéo prévia ao transporte

£ Ambulancia
R ERCECy o & O,
P @ Mala medicacio
£ Mala via aérea

& Equipamento

& Monitorizacao

& Equipa diferenciada

. Patricia Cardoso Pais
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EXtraCorporeal Membrane Oxygenation

Referenciagdo precoce

. Patricia Cardoso Pais

EXtraCorporeal Membrane Oxygenation

Concluindo...

+ ECMO - Oxigenacao e eliminacao de CO2
« Faléncia cardiaca (choque cardiogénico)-> VA
+ Faléncia ventilatéria-> VV (canula dupla ou Unica)

» ComplicagBes associadas:
* Hemorragia (hipocoagulacéo e coagulopatia de consumo);
* Trombose do circuito
* Infecdo

« Urg./Emerg. > Exteriorizagdo, Kinking, Motor da bomba, Oxigénio

. Patricia Cardoso Pais
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EXtraCorporeal Membrane Oxygendation

Concluindo...

+ Evidéncia em PCR por hipotermia, PCR refrataria, no choque
cardiogénico como ponte para transplante, na ARDS.

* ECMO no Pré Hospitalar = 2 casos com canulagéo bem sucedida mas sem
sucesso quanto a sobrevivéncia.

*Transporte inter-hospitalar - canulagéo prévia ao transporte

* Resgate ECMO

» Aimportancia da referenciacdo precoce - o papel do INEM

EXtraCorporeal Mevmbrane Oxygenation.

< Art, M., Philipp, A., Voelkel, S., Graf, B.M., Schmid, C., & Hilker, M. (2011 sept). Out-of-hospital extracorporeal life support for cardiac arrest-A case report.
Resuscitation. 1243-1245. Recuperado em 20 de maio de 2012 de http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21536364
«+ Bartlett, R.H., & Gattinoni, L. (2010, Julho vol .76 n.°7). Current status of extracorporeal life support for cardiopulmonary failure. Minerva Médica. 534-540.
Recuperado em 20 de maio de 2012 de http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20613694
*Beurtheret, S., Mordant, P., Paoletti, X., Marijon, E., Celermajer, D.S., Léger, P. ,Pavie, A., Combes, A., & Leprince, P. (Abril, 2012). Emergency circulatory support in
refractory cardiogenic shock patients in remote institutions: a pilot study (the cardiac-RESCUE program). European Heart Journal. 2-9. Recuperado em 21 de Junho de
2012 de http://eurheartj.oxfordjournals.org
*Bibro, C., Lasich, C., Rickman, F. Jr., Foley, N.E., Kunugivama, S.K., Moore, E., O'l Bnen A., Sherman, N., & Schulman, C.S. (2011 Vol 31, No. 5, OCTOBER )
Critically Il patients with HIN1 a undergoing poreal membrane o; 1. Crit Care Nurse. 1-24. Recuperado em 3 de Junho de 2012 de
http://ccn.aacnjournals.org/content/31/5/e8.full.pdf+html
+Chen, Y., Chao, A, Yu, HU., Ko, W.J, Wu, I, Chen, R. , Huang, S., Lin, F., & Wang, S. (2003, January n°2, vol 41) Analysis and Results of Prolonged
Resuscitation in Cardiac Arrest Patients Rescued by Extracorporeal Membrane Oxygenation. Journal of the American College of Cardiology. 1-7 recuperado em 1 de
Junho de 2012 de http://ac.els-cdn.com/S073510970202716X/1-s2.0-S073510970202716X-
main.pdf?_tid=ce09b1c3642d07ca608838e54f6ec856&acdnat=1340237175_7b7a2abd335ca71949fh237eeb84b84f
+ EXTRACORPOREAL LIFE SUPPORT ORGANIZATION, 2009. Pacient Specific Suplements to the ELSO General Guidelines. 1-24. Recuperado em 12 maio de 2012
de http://www.elso.med.umich.edu/guidelines.html
+ Haneya A, Philipp A, Foltan M, Mueller T, Camboni D, Rupprecht L, Puehler T, Hirt S, Hilker M, Kobuch R, Schmid C, Arlt M. Extracorporeal circulatory systems in the
interhospital transfer of critically ill patients: experience of a single institution. Ann Saudi Med. 2009;29(2):110-114. Recuperado em 20 de maio de 2012 de
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed? Ocirculatory? 0in%20the%20interhospital %20t 6200f%20cri 2011920,
3A%20expenence%200[%20a%205|ngle%20msmun0n 9%20Ann%20Saudi%20Med.%202009%3B29(2)%3A110-114.
+ Hasni, N., Lemaitre, F., Fernandez, C. Combes, A., & Farinotti, R. 82011 Sept-Oct) Impact of ECMO on drugs pharmacokinetics. Therapie. 405-412. Recuperado em
12 de maio de 2012 de http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
« Hayes, D. Jr., Kukreja, J. Tobias, J.D., Ballard, H.O., Hoopes, & C.W. (2012). Ambulatory venovenous extracorporeal respiratory support as a bridge for cystic fibrosis
patients to emergent lung transplantation. Journal of Cystic Fibrosis. 40-45 Recuperado em 3 de Junho de 2012 de http://www.elsevier.com/locate/jcf
« Javidfar ,J., Brodie, D., Takayama, H., Mongero, L., Zwischenberger, J., Sonett, J., & Bacchetta, M., (2011, sep-oct). Safe transport of critically ill adult patients on
extracorporeal membrane oxygenation support to a regional extracorporeal membrane oxygenation center. ASAIO J. Recuperado em 29 de maio de 2012 de
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21869618
« Lebreton, G., Pozzi, M., Luyt, C.E., Chastre, J., Carli, P., Pavie, A,, Leprince, P., & Vivien, B.(2011 Sep). Out-of-hospital extra-corporeal life support implantation
during refractory cardiac arrest in a half-marathon runner. Resuscitation. 1249-1242. Recuperado em 10 de junho de 2012 de
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21536365
« Lifebrige equipment. Recuperado em 20 de maio de 2012 de http://www.lifebridge.de/usa/medical
+ Mégarbane, B., Leprince, P., Deye, N., Résiere, D., Guerrier, G., Rettab, S., Théodore, J., Karyo, S., Gandjbakhch, 1., & Baud, F.J. (2007, vol33, n.°5) Emergency
feasibility in medical intensive care unit of extracorporeal life support of refractory cardiac arrest. Intensive Care Med. 758-764 . Recuperado a 29 de maio de 2012 de
http://www.springerlink.com/content/j35t1j812j72356t/
+Noble, D.W. & Peek G.J. (2010, Oct. 65). Extracorporeal membrane oxygenation for respiratory failure. Past, present and future. 971-979. Anaesthesia The
Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland Recuperado em 12 de maio de 2012 de http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/21198465
+Nolan, J., Soarb, J., Zidemanc, D. Biarentd, D., .Bossaerte, L., Deakinf, C., Kosterg, R., Wyllieh, J., & Béttigeri, B. (2010) European Resuscitation Council
Guidelines  for  Resuscitation 2010 Section 1. Executive summary. 1219-1276. Recuperado em 29 de maio de 2012 de
https:/iwww.erc.edu/index.php/docLibrary/ru/viewDoc/1195/3/
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* Olsson, K.M., Simon, A. Strueben, M., Hadem, J., Wiesner, O., Gottlieb, J., Fuehner, T., Fischer, S., Warnecke, G., Kuhn, C., Haverich, A., Welte, T., & Hoeper,

M.M. (2010) Extracorporeal Membrane Oxygenation in Nonintubated Patients as Bridge to Lung Transplantation. American Journal of Transplantation .2173—
2178 Recuperado em 3 de Junho de 2012 de http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1600-6143.2010.03192.x/pdf

* ORDEM DOS MEDICOS E SOCIEDADE PORTUGUESA DE CUIDADOS INTENSIVOS — Recomendagdes para Transporte de Doentes Criticos. Centro Editor
Livreiro da Ordem dos Médicos, 2008.

* Peek ,G.J., Mugford ,M., Tlruvolpan R., Wilson, A., Allen, E., Thalanany, M.M., Hibbert, C.L., Truesdale, A., Clemens ,F., Cooper, N., Firmin, R.K., & Elbourne, D.
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hollow fiber in the life support circuit. J ExtraCorp Technol. 234-237. Recuperado em 12 de maio de 2012 de
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=.)%20Portable%20miniaturized%?20extra%?20corporeal %20 1€%201 0; 20for%20H1N1%2
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* Wijns, W., Kolh, P., Danchin, N., Di Mario, C., Falk, V., Folliguet, T., Garg, S., Huber, K., James, S., Knuuti, J., Lopez-Sendon, J., Marco, J., Menicanti, L., Ostojic,
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. Patricia Cardoso Pais

Francis Bacon

‘ "O conhecimento € em st mesmo ume poder,"
.
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Correcdo do teste de avaliagdo

Questbes

ECMO significa Extracorporeal Membrane Oxydenation

O ECMO surgiu nos anos 20.

Estatécnicatem indicacdo na faléncia cardiaca e faléncia respiratdria

0 ECMO Venparterial é o indicado na faléncia respiratdria

Esta gxigenacao extracorporal consiste em oxigenaro sangue do doente.

E uma técnica que niio acarreta riscos para o doente

. Aequipa de resgate ECMO € constituida apenas por um pg

. Ahemorragia &€ uma das complicactes possiveis.

. Atrombose do circuito nunca acontece

10. No Norte o0 Hospital de S&o Jodo € um Centro de Referéncia para esta técnica
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Corregdo do teste de avaliagdo (cont.)

. Pode estar indicada na ARDS por HIN1.

. No Resgate ECMO os doentes séo “ganulados” no hospital de origem.

. Notransporte a monitorizacéio é pouco importante.

. O kinking das canulas € uma emergéncia que tem que ser resolvida de imediato.

. Aexterionzagao das canulas ndo é preocupante.

. Alguns estudos demonstram taxas de sucessona PCR refratana.

. O ECMQ é a técnica de aquecimento preferencial pds hipotermia, segundo as guidelines da
ressuscitacao.

. Ndo pode ser usado em gravidas.

. Doentes com hemorragia ativa séo candidatos 6timos a esta técnica

. Nao existem estudos sobre a utilizagao desta técnica no contexto extra-hospitalar.

Obrigada pela colaboragéo.
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Anexo V — Formacgao “Sindrome Compartimental Abdominal e

Avaliacdo da Pressé&o Intra-abdominal”
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Pressio intra-abdominal

Stndrome Comparttmental Abdominal

Pressio Intra-abdominal

Stndrome Compartimental Abdominal

Elaborado por: Patricia Cardoso Pais

Aluna do Curso de Pds Licenciatura em Enfermagem na area de Especializagdo Médico Cirurgica da Universidade Catolica
Portuguesa - Instituto de Ciéncias da SaUde — Porto, no ambito do estagio de Servico de Urgéncia. 2012
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- Sindrome Compartimental Abdominal
« Pressao Intra-abdominal

-Valores de referéncia

- Avaliacao

Stndrome Compartimental Abdominal

Hipertensdo Intra-abdominal (HIA) associada a distensdo abdominal, oliguria,
anuria, hipoxemia e altas pressoes inspiratorias;

Deterioragao da fisiologia respiratdria, cardiovascular, renal, esplancnica e/ou do
sistema nervoso central provocada por HIA;

Progride para faléncia multiorganica, sendo o Unico tratamento eficaz a
descompressdo abdominal por laparotomia.
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Stndrome Compartimental Abdominal

* Normal (pode variar de acordo com o IMC);

 \ do débito urinario, M da pressao respiratoria
e \do débito cardiaco;

* Mudancas fisiologicas clinicamente significativas
s Laparotomia descompressiva.

PPA-> Pressao perfusdao abdominal PAM-PIA

Stndrome Compartimental Abdominal

avaliagado

Sistema de

pressao
Sonda vesical

Luvas estéreis

oo

a transdutor

Seringa 50cc Algali

Conexao % estéril

Soro e sistema de monitoriza¢do de pressdo invasiva

10cm de tubuladura de aspiragdo esterilizada
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Stndrome Compartimental Abdominal

avaliagado

Sistema de Monitoriza¢ao de Pressao Invasiva

Sindrome Compartinmental Abdominal

avaliagado
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Stndrome Compartimental Abdominal

avaliagao

Sindrome Compartimental Abdominal

avaliagdo
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Stndrome Compartimental Abdominal

avaliagao

Sindrome Compartimental Abdominal

avaliagado

Transdutor na Linha Hemi-axilar

L3 7ero da PIA |8
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Stndrome Compartimental Abdominal

avaliagdo

\

p
Injetar 25cc soro =
\‘;‘ - — —a z‘
Clampar sistema de drenagem

Sindrome Compartimental Abdominal

avaliagado

VWVWUUWLETE

‘9

378

et
wimip
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Anexo VI — Manual de Integracdo do SU
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Introdugdo

Um processo de integracdo ndo se improvisa, pelo que se torna necessario
a existéncia de um Manual de Integracdo que contenha, por escrito, as
orientacdes fundamentais para o desenvolvimento e desempenho das atividades.

O periodo de integracdo é sempre de tensdo, pelo que se torna necessario
desenvolver atitudes no sentido de otimizar a integragdo do recém-admitido.

O manual de integracdo concretiza-se num conjunto de regulamentos,
normas e procedimentos e informacdes Uteis e cruciais, orientadoras do
desempenho e esclarecimento de duvidas, facilitando a integracdo de novos
elementos.

Este manual contém informacéao sobre:
@ Estrutura do servico;
® Normas, protocolos e procedimentos de abordagem ao
doente/familia;
Dinamica do servico;

Recursos humanos e materiais;

Os objetivos deste manual de integracéo sao:

® Proporcionar ao enfermeiro recém-admitido informacdo que I|he
permita conhecer a dinamica funcional do servico;

@ Facilitar o processo de integracdo, tanto para quem chega, como
para a equipa que o recebe;

® Conseguir a melhor integracdo possivel, no mais curto espaco de
tempo, com o maximo de qualidade;

® Informar o novo elemento quanto ao seu novo papel,
responsabilidades, atividades e atitudes a desenvolver;

® Ajudar o novo elemento a consciencializar-se da sua contribuicdo
para a melhoria da qualidade dos cuidados no seio de uma equipa;

® Favorecer a uniformizacédo de atuacao;

Uniformizar a informagéo transmitida aos novos elementos;
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@ Servir de instrumento de consulta no esclarecimento de davidas, e
orientacdo das atividades a desenvolver;

® Proporcionar um clima de seguranca e acolhimento ao elemento
recém-chegado;
Orientar quanto ao desenvolvimento de atividades especificas;
Informar sobre direitos e deveres;

® Facilitar o desenvolvimento profissional como integrante da

instituicéo hospitalar.

A missao do Servico de Urgéncia (SU) do Centro Hospitalar S&o Jodo esta
centrada no doente, gerindo o doente emergente, urgente e critico. E centro de
referenciacdo para doentes de todo o Norte do Pais, em algumas patologias ou
necessitados de algumas competéncias, capacidades e técnicas. Os seus
servicos integram quadros proprios de profissionais capazes de elevada
qualidade assistencial e promove a atividade pedagogica - formacao pré e poés-
graduada - e a investigacao.

Pagina 4

179|Pagina



Desenvolvimento de Competéncias: o verdadeiro caminho s . .
P Patricia Pais

1. Apresentagdo do Servigo

O Hospital de Sao Joao foi inaugurado a 24 de junho de 1959. Segundo
dados de 2007 contava com a colaboragéo de 5084 funcionarios, dos quais 1812
enfermeiros e 1258 médicos (Gomes, 2009).

O SU do Centro Hospitalar Sdo Jodo é uma Urgéncia Polivalente. E um
servico de referéncia em toda a regido Norte e na vanguarda dos cuidados de
saude em Portugal, abrangendo cerca de 3 milhdes de pessoas.

Criadas de raiz para o efeito, as instalacbes do SU foram projetadas
obedecendo ao objetivo da estrutura fisica se adaptar ao conceito de
funcionalidade e organizacdo idealizado. Este novo conceito baseia-se no
principio da separacdo dos doentes de acordo com a prioridade de observagdo da
sua situacdo, criando-se locais especificos de atendimento e observagdo para
cada nivel de cuidados que é necessario.

Estéo criados seis diferentes fluxos de circulacéo, trés com base na prioridade
de observacéao e potencial gravidade (amarela, laranja, vermelha) e trés com base
no problema do doente (Ortotraumatologia, psiquiatria e otorrinolaringologia ou
oftalmologia). Os doentes de prioridade verde e azul (menor grau de prioridade)

seguem o circuito dos doentes de prioridade amarela.

1.1. Composicédo e estrutura fisica do servigo

Area de Admissé&o: Localizada logo a entrada do SU, é o local onde s&o
realizados os procedimentos administrativos necessarios a admissao do doente.
Contiguamente a esta area encontra-se também o local de realizacdo de outros
processos administrativos como sdo as altas, os internamentos, rececdo de
reclamacoes, entre outros. Adjacente a esta zona existe uma sala de espera onde
o doente aguarda a chamada para o gabinete de Triagem.

Area da Triagem: Apés a admissdo, o doente, acompanhado ou n&o por
familiar de acordo com a sua condicdo, passara para Area de Triagem onde é
feita uma avaliacdo inicial por enfermeiro(a). Esta avaliacdo € baseada num
protocolo especifico e com base cientifica (Sistema de Triagem de Manchester)
que permite a classificacdo da situacao clinica do doente em termos de prioridade

de atendimento e sempre de acordo com a sua gravidade. O principal objetivo
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deste protocolo € o de assegurar, de uma forma objetiva, que o doente mais
grave € de imediato identificado a chegada, e atendido num prazo de tempo que
ndo ponha em risco a sua situacdo clinica. Os niveis de classificacdo sdo os
seguintes:
e Cor vermelha: doentes emergentes. Objetivo de atendimento num periodo
de tempo inferior a 3 minutos.
o . doentes urgentes. Objetivo de atendimento num periodo de
tempo inferior a 10 minutos
o . objetivo de atendimento num periodo de tempo inferior a 60
minutos

o . objetivo de atendimento inferior a 120 minutos

Cor azul: objetivo de atendimento inferior a 240 minutos

O Centro Hospitalar Sdo Joao tem em funcionamento os quatro sistemas de
resposta rapida a patologia especifica recomendados, habitualmente designados
de Vias Verdes, nomeadamente de Acidente Vascular Cerebral (AVC), Coronaria
(Enfarte do miocéardio), de Sépsis (Infecdo grave generalizada) e de Trauma. E,
também, nesta area que sao identificados os doentes com critérios de ativacédo de
umas das quatro Vias Verdes, de forma a ser ativada observacdo médica
imediata.

Area de Psiquiatria: area onde ¢ feito o atendimento de doentes,
provenientes de toda a area metropolitana do Porto, com situacfes urgentes do
foro psiquiatrico;

Area Amarela: Neste espaco sdo observados os doentes classificados com
um nivel intermédio de prioridade (AMARELO) e também aqueles de menor
gravidade que recorrem ao Servico de Urgéncia com situagdes pouco urgentes ou
até ndo urgentes (VERDE e AZUL). Compreensivelmente, estes doentes (VERDE
E AZUL) tém prioridade de atendimento inferior a dos restantes, sendo, portanto,
chamados para observacdo médica com menor frequéncia do que os restantes.
Adjacente a esta area existe uma zona de espera para os doentes triados para
este sector mas ainda ndo observados e para aqueles que tendo sido ja
observados, aguardam algum exame ou observacéo por um especialista a quem

tenha sido solicitada consultadoria
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Area Laranja/Unidade de Curta Permanéncia (UCP): Espaco para

atendimento dos doentes triados com cor LARANJA. Esta area possui
equipamento de monitorizacdo de parametros vitais e assegura vigilancia médica
e de enfermagem de modo permanente e continuo.
Neste local existe, igualmente, uma Unidade de Curta Permanéncia (UCP),
destinada a vigilancia e/ou tratamento de doentes com situacfes clinicas nas
quais se prevé um periodo ndo superior a 24 horas para a sua resolucao e alta. A
area de UCP pode receber doentes triados com cor LARANJA bem como doentes
inicialmente triados com cor AMARELA ou observados no sector de Cirurgia e
Ortotraumatologia, e que preencham os requisitos acima especificados.

Area de Ortotraumatologia/Pequena Cirurgia: area para onde sdo
encaminhados os doentes, Urgentes, Pouco Urgentes e Nao Urgentes vitimas de
trauma,;

Sala de Emergéncia: area onde sdo admitidos os doentes emergentes, em
que existe, ou podera existir, risco de vida ou compromisso de funcfes vitais a
necessitam de tratamento imediato; com dotacdo de cinco unidades, cada uma
equipada com material necessario a Suporte Avancado de Vida e material de
trauma.

Existe ainda a equipa de Reanimacédo Intra-Hospitalar (RIH), constituida por
Médico Intensivista e Enfermeiro com competéncias de Suporte Avancado de
Vida, cuja extensdo é 1999, exatamente alusivo ao ano da sua instituicdo no
hospital.

Em busca da continua melhoria do acolhimento ao utente e familia/pessoas
significativas, o Servico dispde de Gabinete de Apoio ao Acompanhante e salas
de espera estrategicamente localizadas junto das areas. De referir a Sala de
acolhimento a Familia, local especifico, com condi¢cdes de privacidade, onde
médicos e enfermeiros informam as familias do estado dos seus familiares.

Para aléem destas areas funcionais, o espaco fisico do Servico de Urgéncia
alberga ainda um Gabinete Assistencial, um posto da PSP e a Area de Direcdo do
Servigo e da Unidade Auténoma de Gestdo da Urgéncia e Cuidados Intensivos.
Existem ainda areas de urgéncia em Oftalmologia, Otorrinolaringologia e

Obstetricia/ Ginecologia (fora da area geografica do Servico de Urgéncia).
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1.2. Recursos Humanos

O SU do Centro Hospitalar Sado Jodo, € composto por uma equipa
multidisciplinar.

A Equipa de Enfermagem é composta por 93 enfermeiros no total, entre os
quais um Enfermeiro Chefe e dois Enfermeiros Especialistas. Os restantes
enfermeiros encontram-se divididos em cinco equipas, cada com 18 elementos
coordenados por um Coordenador de Equipa e um Subcoordenador (que assume
funcdes em substituicdo do Coordenador de Equipa). Os elementos da equipa de
enfermagem séo divididos de acordo com as necessidades e as competéncias
manifestadas, tendo em conta as areas de prestacédo de cuidados e afluéncia de

utentes.

1.3. Horérios e distribuigdo de turnos

Os turnos de manha e tarde tém a duracéo de 7 horas e 30 minutos e a noite
de 10 horas e trinta minutos. O turno da manha decorre das 8 as15:30, o da tarde
das 15 as 22:30 e o da noite é das 22 as 8:30. Existe uma sobreposicao dos
turnos em meia hora para a passagem de turno.

1.3.1. Trocas de horario e férias

As trocas de horéario, efetuadas com carater excecional, tém que ser
formalizadas por escrito em impresso préprio, ver anexo 2.
As férias devem ser agendadas de acordo com alguns principios

orientadores, ver anexo 3.

1.4. Fardamento

O fardamento do SU é composto por tunica e calca verde disponiveis nos

vestiarios do servico, sendo exclusivos do mesmo.

1.5. Método de trabalho

O método de trabalho adotado neste servico € o método individual, no qual
cada enfermeiro é responsavel por todos os cuidados dos utentes que assume
articulando-se com a equipa no sentido de priorizar e agilizar os cuidados. A
distribuicdo nos diferentes sectores, € da responsabilidade do coordenador de
equipa e gere-se de acordo com as competéncias dos elementos e a necessidade

de cada sector, ver anexo 4.
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1.6. Sistema de documentacéo de trabalho

Além das passagens de informagdo verbal os enfermeiros do SU

documentam as suas interven¢des no sistema operativo Alert®.

1.6.1. Sistema Alert

(12).bmp

®
C:\Documents and Settings\marco.miranda\Local
Settings\Temporary Internet Files\Content.word\New Picture

Figura 1. Sistema Alert®

O sistema operativo Alert® é o sistema em uso no SU, por todos o0s

profissionais. Todos os profissionais deste servico tém formagdo com este

software e podem consultar o manual do sistema tanto no servico em suporte

papel, quanto na Intranet.

1.6.2. Triagem de Manchester

O processo de triagem surge para garantir a boa gestéo de cada servico de

emergéncia/ urgéncia e equidade dos cuidados de saude a prestar.

Este tipo de classificacdo implica a atribuicdo de pulseiras com identificacdo

com cores que indicam o nivel de prioridade e o tempo de atendimento previsto,

de acordo com protocolos mas também com o juizo critico do enfermeiro.
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1.7. Procedimentos aquando da admisséo, alta e

falecimento de utente

Admisséo: O doente admitido no SU tem que ter um episoédio aberto no
posto administrativo, onde € identificado e encaminhado para a triagem. Na
triagem o enfermeiro avalia e atribui uma prioridade e encaminha para os
diferentes sectores de acordo com a necessidade de cuidados.

Em cada setor o enfermeiro recebe o utente, avalia e implementa
intervencdes de acordo com os problemas identificados.

Alta: Aquando da alta o enfermeiro confirma que o utente esta esclarecido
e gque tem toda a documentacdo que necessita. Se for necessario articular com
outra instituicdo prestadora de cuidados de saude, no que refere aos cuidados de
enfermagem, devera efetuar uma carta de transferéncia de enfermagem, no
sentido de melhor encaminhar o utente.

Morte: em caso de morte do utente no SU, a familia deve ser informada e
respeitado o momento de luto, proporcionando um local calmo para a
comunicacdo das mas noticias, como a sala de visitas. Sdo preenchidos os
papéis identificadores do cadaver e de entrega de cadaver a casa mortuaria,
sendo contactada a casa mortuéria (extensdo 1777) que providencia o transporte
do cadaver até a morgue.

1.7.1. Acompanhantes

O utente tem o direito de acompanhamento integral no SU, como exposto na
Lei n.°33/2009 de 14 de Julho. Os acompanhantes temporarios recebem uma
pulseira roxa com a identificacdo do seu familiar e os acompanhantes
permanentes, uma pulseira preta (nos casos dos utentes que tém dificuldade da
comunicacao e necessitam de ter sempre o acompanhante junto a si). Apesar do
crescente esfor¢co para proporcionar o acompanhamento integral dos utentes,
como direito essencial dos mesmos, a elevada afluéncia de utentes e as
condicionantes de espaco, condiciona este direito, havendo a necessidade de
limitacdo do tempo de permanéncia dos acompanhantes de acordo com a
avaliacdo dos profissionais de saude. Segundo nos refere o artigo n°® 3 da lei
acima referida, existem limites ao direito de acompanhamento, tais como: O
acompanhamento ndo pode comprometer as condicfes e requisitos técnicos a

que deve obedecer a prestacdo de cuidados médicos para que estes sejam
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eficazes e compete ao profissional de saude responsavel pela execucdo do ato
clinico em questdo — exame, técnica ou tratamento — informar e explicar ao
acompanhante os motivos que impedem a continuidade do acompanhamento.

1.7.2. Informag&o aos acompanhantes

Sempre que solicitado sdo prestadas as informacgdes sobre os utentes aos
seus acompanhantes, existindo o Gabinete de Informacdo ao Acompanhante, que
localiza o doente no espaco e quanto ao tempo que podera demorar o
atendimento. Existe também um guia de acolhimento aos familiares que devera
ser entregue no momento da admiss&o ou na triagem, ver anexo 5.

1.7.3. Espdlio

A roupa, valores e objetos pessoais dos doentes que recorrem ao servi¢co de
urgéncia e se encontram incapazes de zelar pelos seus bens ou necessitem de
qualquer intervencdo medica que obrigue a sua remocéo, deverd ser guardada
sendo elaborada uma listagem desses bens, num impresso adequado pela
enfermeiro, ver anexo 6.

1.7.4. Comunicacao de mas noticias

Num SU com elevada afluéncia como este e com uma panoplia de doentes
idosos e doentes criticos, a necessidade de comunicacdo de mas noticias aos
familiares e pessoas significativas € constante. Tanto as situagfes de doenca
subita como as de trauma sédo geradoras de nervosismo e ansiedade, o que se
pode transformar num entrave a comunicacdo efetiva. Segundo o Cadigo
Deontolégico do Enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2005), o enfermeiro
assume o dever de, no que concerne aos cuidados de enfermagem, informar o
individuo e a sua familia procedendo as explicacbes ou fornecendo as
informacBes que forem solicitadas. Importa consultar os direitos e deveres dos
utentes em anexo 7.

1.8. Articulacdo do SU com outros servicos e instituicoes

O SU, como servigo de referéncia, articula-se com todo o hospital e com
outras instituicdes prestadoras de cuidados de saude.

1.9. Transferéncia de doentes

Os doentes podem ser transferidos para outros servi¢cos dentro da

Instituicdo ou em articulagdo com outras instituicoes, para tal existe um
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impresso adequado que devera ser preenchido pelo enfermeiro, ver

anexo 8.

1.10. Transporte de doente critico

Define-se como “doente critico aquele em que, por disfuncdo ou faléncia
profunda de um ou mais Orgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja
dependente de meios avangados de monitorizacdo e terapéutica.” (Ordem dos
Médicos, 2008). O transporte destes doentes apresenta multiplos riscos, mas é
extremamente necessario no sentido de facultar um nivel assistencial superior ou
para realizacdo de meios complementares de diagndéstico e terapéutica que nao
seja possivel na instituicdo ou servico onde se encontra o doente critico.

Na necessidade de transporte do doente para outro servico na mesma
instituicdo ou para outra instituicdo deve ser efetuada uma avaliacdo, no sentido
de identificar a necessidade de acompanhamento diferenciado e de monitorizacao
especifica, segundo as seguintes recomendacdes, para transporte de doentes

criticos® que estdo disponiveis no anexo 9.
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2. Protocolos, normas e procedimentos

2.1. Vias verdes

A instituicdo de protocolos de Via Verde tem o objetivo de identificar e
encaminhar, de forma adequada e precoce, no sentido de minorar lesdes e
sequelas pelo cumprimento de normas definidas e baseadas na evidéncia
cientifica.

As vias verdes instituidas no Hospital sdo, consultar anexo 10:

e Via Verde Coronaria;

e Via Verde Acidente Vascular Cerebral (AVC);
e Via Verde Sépsis;

e Via Verde Trauma,

Neste momento encontra-se em processo de inicio a via verde que permitira
a vitimas do foro sexual ou em casos de rela¢gdes de risco, o atendimento célere e
0 encaminhamento para os tratamentos e para o acompanhamento de psicologia.

2.2. Manual de Controlo de Infecao

A nossa instituicdo disp6e de um Manual de Controlo de Infecdo (revisto em
2010), com indicacfes quanto a esta tematica estando disponivel na Intranet.

A Comissao de Controlo de Infecdo estd sempre disponivel para
esclarecimento de duvidas, localiza-se junto as consultas externas e dispde do

site na intranet http://intranet/PageGen.aspx?WMCM Paginald=37268.

2.3. Manual de Procedimentos Invasivos

A existéncia de um manual de procedimentos de técnicas invasivas facilita a
integracdo dos novos elementos quanto a este tipo de intervengdes e permite o
esclarecimento de duvidas e a atualizagdo dos conhecimentos sdo que sao
baseadas na evidéncia cientifica e atualizados frequentemente. Um manual com
as normas de atuacgéo e kits de material para procedimentos facilita a gestao do
tempo em situacdes de emergéncia/urgéncia e € um dos itens importantes no
controlo de infegéo.

Nas varias areas existem kits de procedimentos, nomeadamente,

cateterizagdo venosa central, cateterizacdo arterial, drenagem torécica,

Pagina 13
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cateterizacao vesical entre outros. Estes kits sé&o revistos periodicamente, quanto

a conteudos e prazos de validade, e sédo repostos a cada utilizac&o.
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3. Formagdo em Servigo

Existe um plano anual de formacdo de acordo com as necessidades
identificadas, que se processa no Departamento de Educacéo Permanente (DEP).
O plano anual de formacéo para os profissionais do SU encontra-se exposto na
Intranet, acessivel pelo DEP, no anexo 11 esta disponivel o plano de 2012 e a

respetiva ficha de inscricao.

4. Avaliagdo de Desempenho

E importante que todos os enfermeiros saibam que s&o avaliados
periodicamente. Esta avaliacdo encontra-se a ser reformulada, com a entrada em
vigor do SIADAP (sistema adaptado do sistema integrado de gestao e avaliacdo
de desempenho na Administracdo Publica) que preconiza avaliacdo anual em
detrimento da avaliacdo atual que é de 3 anos, continuando a ser necessario
entrega de um Relatorio Critico de Atividades. (Portaria n.° 242/2011 de 21 de

Junho), ver anexo 12.

5. Acidentes em Servigo

Um acidente de servico, segundo o nimero 1 do artigo 7°, do Decreto-Lei n.°
503/99 de 20 de Novembro “é todo o que ocorre nas circunstancias em que se
verifica o acidente de trabalho nos termos do regime geral, incluindo o ocorrido no
trajeto de ida e regresso para e do local de trabalho”.

Em caso de Acidente de Servico, o acidentado deve efetuar respetivo episédio
de atendimento no SU, indicando que se trata de um acidente de servigo. Ser-lhe-
ao entregues uns impressos proprios para 0 meédico do servico de pessoal
preencher. Estes impressos deveréo ser entregues no Departamento de Recursos
Humanos no prazo de 48h (2 dias uteis), ver anexol13.

6. Informagdes uteis

Horario de funcionamento de alguns sectores do hospital:
e Departamento de Recursos Humanos-> atualmente no piso 2, com

horério ininterrupto das 9:30 as 17h
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Refeitdrio> localiza-se no piso 2, com servico de refeicbes e de bar
» Refei¢des: 12h as 14:30 (almocgo) e das 19h as 21h (jantar)
= Bar piso 1 e piso -1: 7h30-19h30

Enfermeiro Supervisor-> Gabinete no piso 1, com horario de atendimento
das 8 as 16h.

Departamento de Educacdo Permanente (DEP)-> Atualmente no piso 2
junto as consultas externas com horario de laboracéo das 8 as 16h.
Departamento de Saude do Pessoal=> piso 2, junto as consultas

externas, das 8 as 17h.
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Conclusdo

A préatica dos cuidados € tdo antiga quanto a propria humanidade (Colliére,
1999) sendo a “histdria dos cuidados aos que padecem a histéria da enfermagem”
(Vieira, 2009, p. 12). Cada vez mais a Enfermagem tem vindo a desenvolver-se
como profissédo e como ciéncia, fruto do empenho, investimento e envolvimento

dos Enfermeiros.

O manual de integracdo nao substitui o enfermeiro integrador ou o enfermeiro
chefe como elementos essenciais de uma engrenagem em conjunto com as
equipas que recebem o elemento recém-admitido. Concretiza-se como um
complemento dos mesmos, oferecendo respostas que visam diminuir os efeitos

do momento de transi¢cdo que € um processo de integracao.

Desta forma esperamos que este manual contribua para a orientacdo dos
novos elementos, ressalvando que € um instrumento flexivel e em remodelacgéo,
aberto a sugestdes de todos os elementos da equipa, especialmente, dos recém-
chegados, ja que a validade e credibilidade dos manuais estdo diretamente
relacionadas com a sua constante atualizacdo. Deixamos uma proposta de um
cronograma de integracdo que devera ser flexivel e adaptavel a cada enfermeiro

de acordo com as suas caracteristicas singulares, ver anexo 14.
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Anexo VIl — Estudos de Caso

e Estudo de caso na APH
e Poster de Apresentacdo do Estudo de Caso
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Estudo de caso - "cuidar na Assisténcia Pré-Hospitalar"

Decorrente do Modulo de Estagio do Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem na area
de Especializagao de Enfermagem Médico-Cirurgica, resolvi efetuar um estudo de caso, um
exercicio que permitira uma reflexao acerca das praticas de acordo com a Teoria do Conforto de
Katherine Kolcaba.

Foram recolhidos dados referentes a um doente, apresentados os diagnosticos,
intervengoes e resultados de enfermagem baseados na Teoria enunciada. Apesar do caracter da
Assisténcia Pré-Hospitalar (APH) para situages agudas e emergentes/urgentes, as situagcdes de
descompensagao de doenga cronica, como o cancro, sao muito frequentes, pelo que escolhi o
caso desta familia como reveladora destas situacdes.

Iniciarei com a descri¢ao do conceito de Conforto e explanagio da Teoria do Conforto
de Katherine Kolcaba, seguida da enumeragao dos Diagnosticos de Enfermagem identificados.
Seguem-se as Intervenc¢oes de Enfermagem enquadradas nos contextos de Intervengao, segundo a
referida teoria, e o Resultado das Intervengoes implementadas.

Florence Nigthingale (1859), define o conforto como alvo de atengao e como um objetivo
a ser atingido nos cuidados de enfermagem. Na Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem — CIPE (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011) o conforto consiste na
sensacao de tranquilidade fisica e bem estar corporal. Segundo Katherine Kolcaba (1991 e 1994),
na Teoria do Conforto, uma teoria de médio alcance, Conforto é a experiéncia imediata e
holistica de ser fortalecido através da satisfagio das necessidades dos trés tipos de conforto:
alivio, tranquilidade e transcendéncia, nos contextos da experiéncia fisico, ambiental,

psicoespiritual e social.

Descricao do caso:

Doente do sexo masculino, 56 anos, desempregado, com cancro pulmonar disseminado
em estado terminal, semidependente, que recorre 2 APH por dor e vomitos. Cuidadora principal,
a esposa de 52 anos, empregada doméstica.

Os Diagnoésticos de Enfermagem, baseados na CIPE (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2010) identificados foram os seguintes:

e Desconforto

e Medo;

e Falta de Esperanga;

e Ingestao nutricional comprometida;
e Dor;

e Dispneia.
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As Intervengoes de Enfermagem baseadas na Classificagido das Intervengoes de
Enfermagem (Bulechek, Butcher e Dochterman, 2008) e na CIPE de acordo com os contextos de

intervencao foram as seguintes:

Contextos de Intervencao Intervencoes de Enfermagem

Posicionamento

Gestao terapéutica

Apoio emocional

Promocgao de esperanga realista

Controlo da infecao

Redugao da sobrecarga sensorial

Promocgao do envolvimento familiar

De acordo com a Nursing Outcomes Classification (Moorhead, Johnson, Maas e

Swanson, 2008) os resultados das intervengoes centram-se no conforto fisico, piscoespiritual,

ambiental e social.

Reflexéo
Com o envelhecimento da populagiao, o aumento de doengas cronica, como a diabetes, a

doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ou o cancro, a diminui¢do de recursos financeiros e
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a insuficiente rede de apoio social, o profissional da APH, com a missao de prestar cuidados a
pessoas em situagao aguda urgente/emergente, é confrontado com o crescente numero de
ativagoes em situagoes de agudizagao de doencas cronicas. Estas agudizagdes sao, muitas vezes,
evitaveis através da adogao de comportamentos recomendados e de apoios sociais. A APH altera
o seu carater de atuagdo em situagoes agudas de emergéncia médica para ser interveniente na
agudizagdao de condi¢oes cronicas descompensadas, na maioria, por uma ma gestio do regime
terapéutico. A colaboragio com os cuidados de saude primarios pode ser uma solugio eficaz,
através da identificagdo de situagoes problema pelo enfermeiro e do seu encaminhamento para a
unidade de saide. Na maioria destas situagoes um acompanhamento mais proximo dos doentes
crénicos, com redes de apoio, que poderia ser de consulta telefénica, educagao para a saude e
avaliacdo da efetividade da mesma no contexto domicilidrio por uma politica de maior
proximidade, acarretaria ganhos de salde. Claro que a falta de recursos dos cuidados de satde
primarios sao o principal entrave a esta politica de maior proximidade. Certamente que investir
em equipas vocacionadas para a avaliagio dos doentes cronicos numa politica de maior
proximidade e interatividade fica mais barato do que todas as vezes que os meios INEM sio
acionados para situagoes evitaveis. Os custos financeiros sao importantes tanto na ativagao dos
meios, quanto na utilizagao dos recursos hospitalares. Acometendo, também, de grande relevancia
os custos humanos e emocionais de descompensacoes de situagoes cronicas com as quais se vai
aprendendo a viver.

Apesar do carater de atuagdao em situagoes agudas e urgentes/emergentes, o enfermeiro
na APH preocupa-se em proporcionar o maximo de conforto e minimizar o desconforto dos

doentes que cuida.
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0 conforto é uma das metas centrais da Enfermagem e uma expectativa do doente, pelo que, com base na Teoria do Conforto de Kolcaba, foi decidido efetuar um estudo de caso sobre uma

doente/familia que vi a situacdo da

idade de recorrerem ao Servigo de Urgéncia durante o periodo de estagio.

A escolha deste doente/familia prende-se com a percecdo clara do impacto das intervengdes de enfermagem no desenrolar do internamento. A escolha desta Teoria retrata a sua adequagdo a

este contexto de atuagdo.
*Descrever a teoria do Conforto de Kolcaba; _
« Identificar os diagnésticos de enfermagem encontrados;
« Enquadrar nos contextos da experiéncia as intervengdes de enfermagem;
* Descrever o conforto como resultado das intervengdes de Enfermagem.

A metodologia utilizada é o estudo de caso. Serd abordado conceito de Conforto e explanac3o da Teoria
do Conforto de Katherine Kolcaba seguida da enumeragdo dos Diagndsticos de Enfermagem
identificados. Seguem-se as Intervengdes de Enfermagem enquadradas nos contextos de Intervencdo,
segundo a referida teoria, e os Resultados das Intervengdes implementadas.

Conforto

Florence Nigthingale (1859), define o conforto como alvo de atengdo e como um objetivo a ser atingido nos cuidados de enfermagem. Na Classificagdo Internacional para a Prética de

Enfermagem — CIPE - (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011) o conforto consiste na sensagdo de tranquilidade fisica e bem estar corporal.
Teoria do Conforto

Para Katherine Kolcaba (1991 e 1994), Conforto é a experiéncia imediata e
holistica de ser fortalecido através da satisfagdo das necessidades dos trés

Fisico Sensagdes fisicas, do corpo.

2 o 2 Psicoespiritual | Consciéncia interna de si préprio, incluindo
tipos de conforto: Alivio, satisfacido de uma necessidade especifica; 1

Tranquilidade como estado de calma ou ito e
individuo suplanta os seus problemas nos quatro contextos da experiéncia.

ao meio, & i e

Social RelagBes interpessoais, familiares e sociais.

externas.

Para Kolcaba (2010), Conforto implica a identificagdo das necessidades de conforto do doente/fa
intervenientes, como sendo aquelas que o cuidador ndo controla, como o prognéstico, a situagdo financeira ou a extenséo do apoio social.

a em contextos especificos, intervencdes de enfermagem e as varidveis

Resultado imediato e desejavel dos Cuidados de Enfermagem.

Internos, Condigdes do sistema imunitario.
Externos, atividades
Morte Pacifica, se for o caso.

de saide.

Conjunto de valores, estabilidade financeira e estruturagdo global das organizagdes
prestadoras de cuidad 6

Protocolos e procedimentos baseados na evidéncia

Protocolos e procedimentos aplicados a um contexto especifico.

Doente do sexo 44 anos, HIV positivo, com diagndstico
meédico de entrada no SU de infe¢do respiratdria, dispneico, desconfortdvel, respiragdo ruidosa, febril, com dificuldades de
comunicagdo. Acompanhado pela mae que se encontrava muito ansiosa.

Os Diagnésticos de Enfermagem (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010) identificados e as Intervencdes de
Enfermagem baseadas na Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem (Bulechek, 2008) e na CIPE foram os seguintes:

* Dor;
* Febre
*C.
* Dispneia;

* Limpeza da vias aéreas comprometida;
 Risco de aspiragio;

* Estado de consciéncia comprometido.

» Défice de conhecimento sobre a doenga

* Falta de Esperanca

* Stress por mudanca de ambiente;
 Baixa autoestima;

* Sono comprometido;

* Ing nutricional compi

* Ansiedade

verbal compr Fisico

Fisico: alivio da dor e da febre, auséncia de tlceras de pressdo, permeabilidade das vias aéreas;
i iritual, ife 3o de esp ca realista, melhoria da auto-estima;
Ambiental : ambiente seguro, de repouso com reducio da sobrecarga sensorial;
Social: Ivil da mae nos sobre a doenca e menor ansiedade.

Psicoespiritual

tdados d .

0 Conforto é o resultado imediato e desejavel dos Cuidados de Enfermagem e implica identificacdo das necessidades de
conforto, implementagdo de intervencdes e varidveis intervenientes. Esta teoria aborda o conceito de conforto nas suas
trés des: alivio, ilid e e os quatro contextos de interveng3o fisico, psicoespiritual, social e
ambiental. O conforto correlaciona-se diretamente com os CPS, sejam eles internos ou externos ou uma morte pacifica, e
com a integridade institucional que se concretiza em melhores praticas e melhores politicas.

Neste estudo de caso observou-se um claro dominio das Intervencdes de Enfermagem no contexto de controlo dos
fisicos da pela dade de da vida, de controlo e alivio de sintomas. Apesar
do dominio de intervengGes neste contexto também se desenvolveram intervengSes nos Os Itad
destas intervengdes foram o conforto no ambito fisico, psicoespiritual, ambiental e social, como a auséncia de tlceras de
pressdo, manutengdo da permeabilidade das vias aéreas, controlo da dor, redug3o da ansiedade e envolvimento do familiar.

Acredito ter atingido os objetivos propostos neste trabalho, como evidencia a divisio do mesmo. Este estudo de caso
permitiu-me refletir sobre a necessidade de promog3o do conforto e a sua importancia num ambiente tdo agressivo como
um Servico de Urgéncia onde existe uma grande tendéncia para o Modelo Biomédico.

o

Ambiental

Pi

Gestdo da dor

Promogdo do sono/repouso
Posicionamento

Toque terapéutico

Prevencdo de dlceras de pressdo
Gestdo terapéutica

Controlo ingestdo nutricional
Monitorizagdo do status respiratério

Massagem

Aspiragdo secregBes

Reducdo da ansiedade
Melhoria auto-estima

Apoio emocional

Escuta ativa

Promogdo esperanca realista

da idad

de re

Controlo do ambiente: conforto
Controlo da infe¢do

Promogdo ambiente de repouso
Promogdo ambiente seguro
Redugdo sobrecarga sensorial
Apoio familiar

Promogdo envolvimento familiar
Promogdo da presenca familiar

Ensino sobre a doenca
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Patvricia Pais

Desenvolvimento de Competéncias: o verdadeiro caminho
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