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RESUMO

O presente relatério, enquanto unidade curricular do 6° curso de Mestrado
em Enfermagem Meédico-Cirlrgica do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catdlica Portuguesa, pretende ser um instrumento de avaliacdo e
visa a descri¢do do percurso continuo ao longo dos moédulos de estagio através
de uma analise critico-reflexiva, tendo em conta os dominios de competéncias
defendidos pela Ordem dos Enfermeiros para um Enfermeiro Especialista, sendo
eles: a Responsabilidade Profissional, Etica e Legal; a Gestdo da Qualidade; a
Gestéo de Cuidados e o Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais.

Os moédulos do Estagio desenrolaram-se no Servico de Urgéncia e no
Servico de Medicina Intensiva do Hospital Pedro Hispano e no Instituto Nacional
de Emergéncia Meédica — Delegacdo do Porto, permitindo a aquisicdo de
competéncias na area da Enfermagem Médico-Cirurgica.

Nos trés modulos de estagio desenvolvi competéncias na abordagem e
prestacdo de cuidados ao doente emergente e em estado critico, assim como,
fomentei a relacdo terapéutica e de ajuda ao doente e familia que vivenciam
processos complexos inerentes a doenca subita, critica e a faléncia organica.

O relatorio encontra-se assim estruturado em varios capitulos para além da
Introducéo e da Conclusédo, no sentido de descrever o meu percurso através da
Especializacéo.

Este relatério encontra-se organizado em 5 capitulos: na introducdo é
realizada uma breve sintese dos 3 modulos de estagio, efetuando também uma
breve caracterizacdo dos locais de estagio; o desenvolvimento encontra-se
dividido em 3 pontos, (por modulos de estagio), relacionando as atividades
desenvolvidas, assim como, reflexdo critica com as competéncias gerais do
Enfermeiro Especialista preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros, decorrentes
da prestacédo de cuidados ao doente do foro médico — cirdrgico e na concluséo
encontra-se descrita uma sinopse dos aspetos considerados mais pertinentes ao

longo dos 3 modulos de estagio e quais os contributos deixados nos servigos.



ABSTRACT

This report , while course of the 6th course of Master in Medical-Surgical
Nursing at the Portuguese Catholic University - Institute of Health Sciences, aims
to be a tool for evaluating and seeks the description of the continuous path over
the modules of internship through a critical and reflective analysis , taking into
account the skills areas defended by the Order of Nurses for Specialist Nurse ,
namely: Legal, Ethics and Professional Responsibility; Quality Management; Care
Management and Professional Learning Development. Training modules were
held in ER and in the Department of Critical Care Medicine at the Hospital Pedro
Hispano and in the National Institute of Medical Emergency - Delegation of Porto,
allowing the acquisition of skills in the area of Medical-Surgical Nursing .

In three modules of training, | developed skills in the approach and
providing care of the person in emerging sate and in critical condition, as well |
helped the patient and family who experience complex processes involved in
sudden, critical illness and organ failure.

The report is structured in several chapters apart from the Introduction and
Conclusion, to describe my journey through the Specialization .

This report is organized into 5 chapters: the introduction held a brief
summary of the 3 modules of internship, also makes a brief characterization of
every local; development is divided in 3 points (for modules of stage), relating the
activities, as well the critical reflection with the general powers of the Specialist
Nurse advocated by Order of Nurses, deriving from the provision of medical care
to the medical - surgical patient and the conclusion gives a synopsis of the most
relevant aspects over the 3 modules of internship and what contributions | left in

the services.
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“Acho que os sentimentos se perdem nas palavras. Todos deveriam ser
transformados em acgdes, em agdes que tragam resultados.”

Florence Nightingale
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SIGLAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

CIAV - Centro de Informacéo Anti Venenos
CODU - Centro de Orientacao de Doentes Urgentes
EMC - Enfermagem Médico-Cirurgica

HCIS - Health Care Information System

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica
PEEP — Presséo positiva no final da expiracéo
NAS - Nursing Activities Score

SBV - Suporte Basico de Vida

SIEM - Sistema Integrado de Emergéncia Médica
SIV - Suporte Imediato de Vida

SMI - Servico de Medicina Intensiva

SU - Servico de Urgéncia

TAE - Técnico de Ambulancia de Emergéncia

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
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INTRODUCAO

O presente relatério, enquanto unidade curricular do 6° curso de pos-
licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlurgica do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa, pretende ser um
instrumento de avaliacdo e visa a descricdo do percurso continuo ao longo dos
modulos de estagio, tendo em conta o desenvolvimento das ‘competéncias
cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem
gerais, cuidados de enfermagem especializados' conforme previstas para o
Enfermeiro Especialista, no Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (Portugal, 1998).

Tendo em conta que 0s estagios surgem como periodos de aprendizagem,
constituindo assim momentos fundamentais para a formagao com impacto a nivel
pessoal e profissional possibilitando o desenvolvimento de competéncias para a
construcéo do desenvolvimento profissional de forma a atingir-se a exceléncia dos
cuidados, o estagio € 'um tempo de trabalho, de observacéo, de aprendizagem e
de avaliacao' (Martin, 1991, pag.162). Portanto, a formacdo do Enfermeiro 'é um
percurso reflexivo e de apropriacdo pessoal dos saberes, de integracdo da sua
experiéncia, em funcdo das quais uma acdo educativa adquire significado,
gerindo eles proprios os apoios e as influéncias exteriores ao longo do percurso'
(Simbes, 2004, pag.16). Desta forma o estagio pretende ser um campo de
experiéncias essencial para o desenvolvimento de competéncias e para a
aplicacdo de conhecimentos e o0 exercicio de um juizo clinico, conduzindo a uma
intervencéo refletida.

A aquisicdo de competéncias individuais e em equipa, a construcao de
relacdes interpessoais, a aquisicao de capacidade de resolucédo e a construcéo de
pensamento critico e reflexivo ndo seria possivel sem a realizacdo de um estagio
com a duracao total de 750 horas dividido por trés modulos, 250 horas para cada
moédulo, das quais 180 horas sdo de contato nos servicos. Os trés moédulos
referem-se a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica e familia:
Assisténcia Pré-Hospitalar, Servigco de Urgéncia e Servico de Medicina Intensiva.

O avango tecnologico, assim como, todo o desenvolvimento
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multidisciplinar, permitiu o aparecimento e o desenvolvimento do cuidado ao
doente critico. O doente critico € aquele em que, “por disfuncdo ou faléncia
profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja
dependente de meios avancados de monitorizagdo e terapéutica” (Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008, p4g.9) tornando-se alvo de cuidados
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica.

Os campos de estagio selecionados foram o Servico de Urgéncia e o
Servigo de Medicina Intensiva do Hospital Pedro Hispano e o Instituto Nacional de
Emergéncia Médica - Delegacdo Regional do Porto. A escolha do SU e do SMI
prendem-se com o facto de serem 2 servicos com uma grande area de
abrangéncia de populacdo o qual poderiam proporcionar vérias e diferentes areas
de experiéncia.

O Servico de Urgéncia constitui uma unidade complexa de prestacdo de
cuidados que exige dos enfermeiros uma atualizagdo do conhecimento e
aquisicdo de competéncias que I|he permitam entender o decurso da
saude/doenca em diferentes situacoes, resultando em cuidados e intervencdes de
elevado nivel de adaptacéo as necessidades do individuo/familia.

Torna-se fundamental expor aqui que os Cuidados Intensivos constituem
uma area diferenciada e multidisciplinar, que abordam especificamente a
prevencdo, o diagnostico e o tratamento de doentes em condi¢cdes de
saude/doenca que ameacam a vida ou apresentam faléncia de uma ou mais
funcdes vitais, mas que sdo potencialmente reversiveis tendo o enfermeiro um
papel crucial na prestacdo de cuidados diferenciados e especializados.

A opcao de estagio no Instituto de Emergéncia Médica deve-se ao fato de
ser uma area fora do ambiente hospitalar, diferente do meu ambito profissional,
onde me suscita curiosidade, € uma area onde emerge parte das vezes a
imprevisibilidade e complexidade das situacfes, sendo crucial desenvolver
competéncias em situacfes de emergéncia a pessoa em situacdo critica, a
abordagem a vitimas de trauma, sabendo priorizar os cuidados conforme descrito
nas competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa
Critica: 'cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica (...) face a complexidade da situacdo e a necessidade de

respostas em tempo Util e adequadas' (Ordem dos Enfermeiros, 2011, pag.4).
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No ambito da rede de prestacdo de cuidados nos servicos de urgéncia
hospitalares, definida pelo Ministério da Saude, o Servi¢co de Urgéncia do HPH foi
classificado como um Servico de Urgéncia com nivel de resposta Médico-
Cirargico, funcionando 24 horas por dia e atendendo doentes emergentes e
urgentes articulando-se com a Urgéncia Polivalente do H. S. Jodo quando existe
necessidade de cuidados com nivel de diferenciacdo superior. O SU tem
implementado as Vias Verdes Coronaria, AVC e Sépsis. O servi¢o é constituido
pela Sala de Emergéncia e areas de trabalho como a &area médica (Sala de
Inaloterapia e Sala de Macas) e a pequena cirurgia/ortopedia. O servigo usufrui de
uma Sala de Tratamentos 2 que corresponde a uma unidade de diagndstico
clinico por onde passam alguns doentes, enquanto aguardam resultados de
exames complementares de diagnostico ou observacdo pelas diferentes
especialidades. Para além disto também tem uma sala de OBS com vagas para
16 doentes e com monitorizagcdo ndo invasiva disponivel em 14 camas, sendo que
4 das mesmas constituem a Unidade de Dor Torécica.

O SMI é um servico cujo pessoal, instalacdes e equipamento sdo capazes
de assegurar um tratamento eficaz a doentes cuja vida se encontre em risco por
complicacdes que poderdo surgir devido a alguma disfuncao, faléncia de um ou
mais orgdos, que necessitem de cuidados e tratamentos diferenciados, assim
como uma monitorizacdo e vigilancia continua para detecdo e prevencdo de
novas complicacbes ou evolucdo das existentes. A equipa multidisciplinar é
constituida por meédicos, enfermeiros, assistentes operacionais, sendo 0s
enfermeiros o maior grupo profissional deste servico.

O INEM é o organismo responsavel por coordenar o funcionamento, no
territério de Portugal Continental do Sistema Integrado de Emergéncia Médica e
tem como funcdo apoiar e coordenar as atividades na area da emergéncia
médica, dando inicio através do atendimento da chamada do envio de equipas
altamente diferenciadas ao local da ocorréncia e na sua organizacdo possui
diversos meios: CODU - responsavel pelo atendimento de chamadas de
emergéncia, acionamento de meios adequados a situacdo, acompanhamento das
equipas no local e articulagdo com unidades hospitalares; CODU — MAR (com as
mesmas responsabilidades que o CODU, mas referindo-se ao atendimento de
tripulacbes de embarcacdes); CIAV - responsavel pelo aconselhamento dos

profissionais do pré e intra-hospitalar e da populagdo em geral, quando se verifica
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qualquer tipo de intoxicacdo e o Transporte de Recém — Nascidos de Alto Risco e
meios com diferenciacéo variada, ambulancias SBV (tripuladas por dois TAE) e
Moto de Emergéncia (tripulada por um TAE), possui as ambulancias SIV
(tripuladas por um enfermeiro e um TAE), ao nivel do Suporte Avangado de Vida
possui ainda as Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacao (tripuladas por
um médico e um enfermeiro), bem como o Servico de Helicopteros de
Emergéncia Médica com tripulacdo semelhante (Ministério da Saude, 2013).

O Enfermeiro Especialista, segundo o Modelo de Desenvolvimento
Profissional da Ordem dos Enfermeiros (2009, pag. 2), (...) 'é um profissional com
um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos processos de
saude que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo,
traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um
campo de intervengdo'. Neste sentido, possui um conjunto de conhecimentos,
capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica permitindo
responder em tempo Util e de forma holistica as necessidades do doente/familia.
E igualmente reconhecido ao Enfermeiro Especialista competéncia cientifica,
técnica e humana que lhe confere uma responsabilidade profissional, ética e legal
e uma participacdo ativa na melhoria continua da qualidade, na gestdo dos
cuidados e no desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Deste modo, o presente relatério encontra-se dividido em 3 capitulos
principais, segundo cada moédulo de estagio e tem como objetivo demonstrar o
percurso efetuado, as principais atividades desenvolvidas e reflexdes associadas
ao “tornar-se Enfermeiro Especialista”, demonstrando aspetos significativos,
assim como dificuldades encontradas durante o percurso do estagio associando-
as as competéncias gerais defendidas pela Ordem dos Enfermeiros para o
Enfermeiro Especialista em EMC, sendo elas: Responsabilidade Profissional,
Etica e Legal; a Gestdo da Qualidade; a Gestdo de Cuidados e o
Desenvolvimento de Aprendizagens Profissionais.

Cada uma destas competéncias ramifica-se em varias unidades de
competéncia e por sua vez cada uma destas unidades de competéncia contempla
varios critérios de avaliacdo. E através do reconhecimento de competéncias
especificas que o enfermeiro especialista demonstra possuir um conjunto de

conhecimentos, capacidades e habilidades.
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1. SERVICO DE URGENCIA

Este modulo de estagio desenrolou-se no Servigo de Urgéncia do Hospital
Pedro Hispano — Unidade Local de Saude de Matosinhos, no periodo de 01-10-
2013 a 23-11-2013. Este capitulo retrata o0 meu percurso no estagio, iniciando-se
por uma breve descricdo da estrutura/funcionamento do servigco, seguida pela
analise das competéncias comuns do enfermeiro especialista realizadas ao longo
do mesmo. Colaborei com um enfermeiro especialista do servico no ambito da
area da gestao de cuidados, recursos humanos e de stocks e também na area da
formac&o em servico, onde tive a oportunidade de realizar uma sessao formativa,
tendo dado resposta a uma necessidade detetada no servico.

Apesar das reformas das politicas de saude pretenderem alterar o fluxo de
doentes aos hospitais, onde 0s meios e recursos humanos sa8o mais
diferenciados, existem ainda locais com recursos escassos Ou por
desconhecimento dos utentes dos recursos existentes na sua area, a taxa de uso
do servico de urgéncia em Portugal continua a ser elevada e resulta de varios
fatores como por exemplo a acessibilidade, diminuicdo da resposta das unidades
de cuidados de saude primarios, causas sociais, entre outros, continuando a
existir um elevado numero crescente de pessoas a deslocarem-se aos hospitais.
Para evitar a desordem e permitir um atendimento adequado conforme as
necessidades do doente, o servico de urgéncia implementou um sistema de
triagem que é reconhecidamente funcional. O atendimento aos doentes que
acorrem ao servico inicia-se pela triagem de prioridades, efetuada através do
Sistema de Triagem de Manchester implementada desde 2003, o que ‘permite o
apoio a tomada de decisdo e um melhor encaminhamento dos doentes,
promovendo um atendimento mais rapido e clinicamente adequado' (Silva, 2009,
pag. 214), ou seja, pelo que, quanto maior for a gravidade da situacéo clinica dos
doentes, mais prioritario sera o atendimento. Apos a triagem de prioridades
(sendo que o Servico de Urgéncia possui dois postos de triagem, sendo ativado o
segundo posto apenas quando ha um atraso superior a dez minutos),
estabeleceram-se circuitos de encaminhamento de doentes para diferentes areas

gue compdem o servico de urgéncia. A existéncia de areas de acao predefinidas
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permite distribuir os doentes em tempo real, pelo local mais apropriado, tendo em
conta o seu problema de saude. No entanto, € importante ressalvar que a triagem
de prioridades € um processo totalmente autbnomo do encaminhamento dos
doentes, sendo que este constitui uma determinacdo organizacional propria do
servigo.

De acordo com os dominios defendidos pela Ordem dos Enfermeiros serdo
referidas as atividades realizadas no SU de acordo com o0s objetivos previamente
tracados no meu projeto.

A- DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Al. DESENVOLVE UMA PRATICA PROFISSIONAL E ETICA NO SEU CAMPO DE
INTERVENCAO

A2. PROMOVE PRATICAS DE CUIDADOS QUE RESPEITAM OS DIREITOS HUMANOS E AS
RESPONSABILIDADES PROFISSIONAIS

O “exercicio profissional da Enfermagem centra-se na relagéo interpessoal
de um Enfermeiro e uma pessoa ou de um Enfermeiro e um grupo de pessoas
(familias ou comunidades)” (Ordem dos Enfermeiros, 2001, pag. 12),
estabelecendo uma relacédo de ajuda. Ao longo de toda esta relacéo interpessoal,
estabelecida entre o Enfermeiro e o doente, o profissional de Enfermagem trava
uma “luta diaria” para que os cuidados que presta sejam de qualidade e seguros
para o doente e familia. No entanto, durante essa mesma “luta” o Enfermeiro
encontra varios “obstaculos”, dificuldades, incertezas, sendo muitas delas, por
vezes, dificeis de explicar, detetar ou até mesmo reconhecer, por parte do proprio
profissional ou dos seus pares.

Os avancos tecnolégicos e das ciéncias médicas nao trouxeram apenas 0
aumento da esperanca média de vida, trouxeram igualmente uma nova realidade
na area da saude, tendo contribuido para o aumento de doentes crénicos, com
pluripatologia, variaveis graus de dependéncia e de sofrimento e que progridem
para a morte (Lopes e Sapeta, 2007), trazendo desafios e dificuldades na relacéo
interpessoal doente — enfermeiro - familia. O cuidado ao doente em situagéo
critica, por toda a sua envolvéncia, € um exemplo de todos estes desafios

colocados a equipa multidisciplinar e a equipa de Enfermagem em particular. De
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facto, dado o elevado grau de invasividade e de sofrimento no seu global, que o
tratamento e o cuidado a estes doentes acarreta quer para o doente quer para a
familia, assim como os elevados custos econémicos e financeiros que o0 mesmo
envolve, por vezes a obstinagcdo terapéutica encontra-se confundida ou
“‘misturada” com o ideal da promocdo da qualidade de vida, instalando-se a
incerteza. A este respeito, importa referir o Parecer intitulado Os Aspectos Eticos
dos Cuidados de Saude relacionados com o Final da Vida emitido pelo Conselho
Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV) em 1995, que documenta
que “é ética a interrupcdo de tratamentos desproporcionados e ineficazes, mas
ainda mais quando causam incomodo e sofrimento ao doente, pelo que essa
interrupcdo, ainda que va encurtar o tempo de vida, ndo pode ser considerada
eutanasia” (pag.7). Compreende-se que a decisdo de néo-reanimar, ndo devera
ser tomada unilateralmente pela equipa meédica, devendo contar com a
participagcdo do Enfermeiro, pois é direito do Enfermeiro ter “informagéo sobre os
aspetos relacionados com o diagnéstico clinico, tratamento e bem-estar dos
individuos, familias e comunidades ao seu cuidado” (Artigo 75.°, ponto 2, alinea f
do Cadigo Deontolégico do Enfermeiro, 2005, pag. 26) e conforme descrito no
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista: Recolhe
contributos e suscita a analise dos fundamentos das decisdes. Por outro
lado, a decisdo médica unilateral de prescrever "ndo reanimar" pode colocar o
Enfermeiro perante o conflito de ter de optar entre o dever de cumprir a prescricao
médica e o dever de agir salvaguardando o que, em consciéncia, entende ser o
melhor interesse do doente.

No entanto, o que pretendo dizer € que, normalmente este processo de
decisdo é quase sempre assumido apenas pela equipa médica, sem envolvimento
dos Enfermeiros, que acompanham e vigiam o doente durante vinte e quatro
horas sobre vinte e quatro horas e em conversas informais com a equipa de
Enfermagem apercebi-me do desapontamento que os Enfermeiros sentem ao néo
serem escutados em todo este processo. Parece-me fazer todo o sentido haver
espaco para 0 debate também destas problematicas, assumindo aqui o
Enfermeiro Especialista o papel de interlocutor entre a equipa de Enfermagem e a
equipa médica. Contribuir-se-ia certamente para uma decisdo mais humanizada e
completa. De forma a superar esta 'dificuldade’ foi efetuada com alguns membros

da equipa uma reflexdo acerca da comunicacéo interdisciplinar salvaguardando
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no futuro que iria ser uma falha a colmatar. Tendo em conta que no seio de uma
equipa todos os elementos sdo essenciais e importantes, pois cada um faculta
contributos distintos que dao apoio as decisbes e qualidade aos cuidados
prestados, a existéncia de falhas de comunicacdo podera comprometer o
processo na arte do cuidar. Neste sentido, Horta citado por Matheus (1995,
pag.13) refere que:“ (...) hoje ndo se concebe mais um profissional que trabalhe
sozinho. Na estrutura social moderna, um individuo depende do outro para o
desempenho das suas tarefas, que, geralmente séo especializadas”.

E essencial que exista uma adequada comunicacdo entre 0s Varios
elementos, para que o trabalho em equipa seja eficaz. Segundo Lucas (2010),
para que tal aconteca, € necessario o reconhecimento das competéncias e
autonomia dos varios grupos profissionais para que se possa contar com 0S Seus
conhecimentos proprios, e com confianga no sentido de responsabilidade e
integridade de todos os elementos. Desta forma, comunicar numa equipa
pressupde que os diferentes profissionais estejam empenhados em atingir 0s
cuidados de saude do utente, reconhecendo a sua interdependéncia. Por outro
lado, a comunicacao é também “(...) um dos meios mais eficazes para a mudanca
de atitudes, ja que constitui a esséncia vital a conducdo dos Homens.” (Morais,
2002, pag. 25).

Procurei, em parceria com o doente e familia, obter uma melhor adesao ao
projeto de saude, uma vez que muitas das vezes os doentes dédo entrada no SU
por agudizacdo da doenca cronica, embora por vezes tal seja dificil, pois o tempo
escasso de contacto ndo permite conhecer as reais dificuldades e caréncias do
doente, dificultando o processo de adesao ao projeto de salde

Neste dominio de competéncias e, tendo por objetivo principal Promover o
respeito do cliente a privacidade, na equipa de enfermagem onde esta
inserido, parece-me crucial abordar outro aspeto que tive a oportunidade de
observar e que se prende com a dificuldade em promover momentos de
privacidade, devido as condicionalidades que a estrutura fisica do servico nos
oferece, pois a mesma, na minha opinido, ndo se encontra congruente com a
guantidade de doentes que afluem ao servico e de familiares que se encontram a
acompanhar. No entanto, pude igualmente constatar, o esforco conjunto que é
feito por parte de toda a equipa multidisciplinar para garantir o respeito pela

intimidade, que constitui um dever de qualquer Enfermeiro tal como esta descrito

22



no artigo 86° do Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros na alinea b), em que estes
devem “salvaguardar sempre, no exercicio das suas fun¢des e na supervisao das
tarefas que delega, a privacidade e intimidade da pessoa” (OE, 2005, pag.121).
Assim, sao utilizados lenc¢éis colocados em suportes de soros, os gabinetes
médicos desocupados e outras salas igualmente desocupadas para a realizacdo
de cuidados que possam afetar a intimidade e privacidade inerente a qualquer
pessoa.

Tendo por objetivo Promover a confidencialidade e a seguranga da
informacao, o SU do hospital Pedro Hispano encontra-se em algumas areas com
um sistema de video vigilancia, reparei que em nenhuma das areas se encontrava
assinalado tal fato de modo a que os utentes do servigo tivessem conhecimento,
de acordo com o DL n.° 35/2004, de 21 de Fevereiro, atg®13: "Nos locais objeto
de vigilancia € obrigatoria a afixacdo, em local bem visivel, de aviso que assegure
o direito de informacédo (...)" (Portugal,2004, pag.9. Este assunto foi alvo de
reflexdo com membros da equipa que justificaram qual o objetivo principal do
sistema, vigiar os utentes onde por vezes ndo se encontram profissionais de
saude (inaloterapia, sala de espera, etc.). Na minha opinido, importa ter presente
gue o acesso indiscriminado as imagens captadas pelo Hospital, nomeadamente
se captarem a entrada de utentes em determinados servicos ou a efetuarem
determinados exames, pode ocorrer violacdo da privacidade e confidencialidade.

Neste servico, em que a mobilidade de doentes € muita, com condi¢cdes
fisicas que néo estdo adaptadas as suas necessidades, exige-se dos enfermeiros
destreza, mas ndo nos podemos esquecer da sensibilidade para agir junto dos
doentes, e da sua familia. Se por um lado, a garantia da operacionalidade do
servico favorece a atuacdo imediata, dando seguranca a equipa, por outro,
rapidamente a preocupacdo em salvar a vida do doente pode comprometer um
ambiente mais pessoal, tornando-o desumanizado, esquecendo a individualidade
do doente, devendo tal aspeto ndo ser descurado pelos enfermeiros tal como
descrito no critério de avaliacdo 'Assume a defesa dos Direitos Humanos, tal
como descrito no Cddigo Deontoldgico...".

A Enfermagem € uma profissdo que se fundamenta na relacdo com o Outro
(utente/familia) e desenvolve competéncias relacionadas com a relacdo de ajuda
e a comunicagao, aspetos cruciais para a garantia da qualidade dos cuidados

prestados. Isto porque, a relacdo que se estabelece entre o Enfermeiro e 0s seus
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doentes, embora, seja uma relagdo profissional, é também ela, uma relacao
humana. Tive a oportunidade de verificar ao longo do estagio, que existe um
potencial de melhoria por parte da equipa de Enfermagem em relacdo a estes
aspetos que se encontram relacionados por vezes ao excesso de trabalho, a
rotinizacdo das situacBes criticas e até dramaticas levando a algum
distanciamento da visdo global do doente e do papel que o Enfermeiro deveria
assumir perante este. O tema foi alvo de vérias reflexdes com o meu orientador e
também com alguns elementos da equipa.

O Enfermeiro deve assegurar o respeito, a defesa, a humanizacéo e a
garantia da qualidade dos cuidados prestados aquele que se encontra numa
posicdo, na maioria das vezes, fragilizada, onde a inseguranca, a angustia, a
ansiedade e o0 medo se apoderam e a sua autonomia e capacidade de comunicar
se encontram por vezes afetadas. A este respeito, parece-me importante referir o
facto de ser permitida a permanéncia de um acompanhante junto do utente (tal
como se encontra regulamentado no Decreto-lei n.° 33/2009 de 14 de Julho) o
qgual conforta o doente por um lado, e por outro, permite aos profissionais de
saude envolver a familia em todo o processo terapéutico e de adaptacdo a
doenca.

A verdade € que a familia €, muitas vezes, esquecida por parte dos
profissionais em toda esta azafama vivida em prol da garantia da saude e da
salvaguarda da vida do doente, que leva muito rapidamente a descurar aspetos,
nao menos importantes, para a garantia da individualidade e recuperacdo do
mesmo. E, tal como refere o Codigo Deontolégico no artigo 89°, “o enfermeiro
deve dar atencdo a pessoa como uma totalidade Unica, inserida numa familia e
comunidade (...)", devendo ainda “informar o individuo e a familia no que respeita
aos cuidados de enfermagem (...)” (OE, 2005, pag.141). Em suma, toda esta
envolvéncia quer técnica quer relacional (enfermeiro/doente/familia) coloca ao
Enfermeiro inimeros desafios.

De forma a garantir que os doentes tém acesso aos melhores cuidados da
minha parte, tenho de ter consciéncia e um profundo conhecimento das minhas
crencas e valores pessoais de modo que estes ndo interfiram na minha pratica,
porque o dever de cuidar a pessoa sem qualquer discriminacdo econdmica,

social, politica, étnica, ideolégica ou religiosa foi para mim a caracteristica
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enquanto enfermeira que sempre desenvolvi e tenciono desenvolver, isto porque
o Servico de Urgéncia é um servico rico com muita diversidade de doentes.

Tendo em conta tudo o que foi descrito, as intervengées por mim
desenvolvidas tiveram sempre como principio, o respeito pela autonomia e
privacidade do utente, promovendo a qualidade de vida e o bem-estar através da

visao global de cada pessoa.

B- DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

B1. DESEMPENHA UM PAPEL DINAMIZADOR NO DESENVOLVIMENTO E SUPORTE DAS
INICIATIVAS ESTRATEGICAS INSTITUCIONAIS NA AREA DA GOVERNACAO CLINICA

B2. CONCEBE, GERE E COLABORA EM PROGRAMAS DE MELHORIA CONTINUA DA
QUALIDADE

B3. CRIA E MANTEM UM AMBIENTE TERAPEUTICO E SEGURO

Considerando que a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
implica constante analise e revisdo das praticas, este moédulo de estagio permitiu-
me desenvolver competéncias na area da concecao, gestdo e colaboracdo na
melhoria da qualidade. Identifiguei oportunidades de melhoria, estabeleci
prioridades e selecionei estratégias para a possivel implementacdo destas. Em
contexto de estagio tive a oportunidade de consultar normas e protocolos
instituidos no servigo e verificar a sua aplicacdo de forma a prestar cuidados com
a qualidade.

Tendo por objetivo Identificar oportunidades de melhoria constatei que
no SU nao existe nenhum guia farmacolégico nem protocolo de diluicdo dos
diferentes farmacos e que a diluicdo de farmacos € muitas vezes desigual de
enfermeiro para enfermeiro, assim como de area para area dentro do proprio
servico, existindo muitas vezes duvidas. Para que o procedimento fosse
transversal a todas as areas do servico questionei a equipa para a elaboracdo de
um protocolo em conjunto com a farmacia que uniformizasse este procedimento,
constatei que este trabalho ja tinha sido elaborado e ainda néo tinha sido revisto

pelo servico.
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A dificuldade em manter a privacidade do doente durante intervencdes
medicas e de enfermagem devem-se a estrutura fisica do servico e também a
falta de material, tal como cortinas e biombos. Apesar do esfor¢o que é feito pela
equipa multidisciplinar para garantir o respeito pela privacidade, que constitui um
dever de qualquer enfermeiro e médico, por vezes este esforco pode ndo ser
suficiente. Desta forma como potencial de melhoria para o servico, foi sugerida a
existéncia de biombos, uma vez que sdo mais econémicos do que a colocacao de
barbes e cortinas, pelo menos na sala de inaloterapia porque é um espaco amplo
onde permanecem muitos doentes e por vezes acompanhantes.

Torna-se dificil para os profissionais as vezes respeitarem as precaucdes
basicas do controlo de infecdo, mais na utilizacdo de mascara de protecao e de
luvas, referem que as mesmas os 'incomodam’' e lhes retiram a destreza nas
puncdes. O assunto foi discutido com alguns enfermeiros do servico. Segundo a
Norma 029/2012 da Direccéo-Geral de saude (pag. 5) as luvas devem ser usadas
guando se antecipa a exposi¢cado a sangue ou outros fluidos orgéanicos assim como
a protecdo ocular/ facial (6culos ou mascara) devem ser usadas quando existe
risco de projecdo de salpicos de fluidos organicos e sempre durante
procedimentos geradores de aerossois (pag. 6).

Tendo por base o objetivo Estabelecer prioridades de melhoria, constatei
e foi discutido, que os corredores encontram-se muitas vezes com doentes e
acompanhantes em espera ou internados e deveriam ser destinados ao transito
de macas, cadeiras de rodas e equipamentos; foi também discutido que deveria
existir na sala de inaloterapia, por cada unidade, uma saida de oxigénio, uma de
vacuo, uma de ar comprimido, o que nao se verifica, fazendo com que os doentes
dividam as mesmas quando necessario.

Detetei e observei que a maior parte dos enfermeiros tinham duvidas
guanto a manipulacdo e manuseamento de cateteres venosos centrais de
hemodialise, area da minha experiéncia profissional, sabendo que o0 mau
manuseamento deste tipo de cateter implica um grande risco de infecdo, sepsis e
obstrucdo. Aguando o aparecimento de um doente com CVC de Hemodialise
prontifiquei-me a exemplificar o protocolo existente na minha instituicdo e referi
gue no ano de 2012 apenas tivemos 1 caso de infecao do CVC. Deste modo
Divulguei experiéncias avaliadas como sendo de sucesso. Elaborei um

trabalho com apresentacdo em power point e uma folha guia de rapido acesso e

26



leitura para colocacao pelas diversas areas do SU sobre a manipulagdo e como
efetuar colheitas de hemoculturas através do CVC de forma assética, que
abordarei mais posteriormente.

Segundo Pinho (2006, pag.70) ‘o trabalho de equipa refere-se a um “grupo
de dois ou mais individuos interagindo de forma adaptativa, interdependente e
dinamicamente voltados para um objetivo comum e apreciado por todos (...) e
surge assim como uma estratégia para redesenhar o trabalho e promover a
qualidade dos servigos’. Ao longo do estagio, pude constatar a importancia do
trabalho de equipa num Servigco de Urgéncia, isto porque, normalmente, a area
com maior afluéncia de doentes é a médica. Para fazer face a esta problematica,
os elementos da equipa mobilizam-se de forma a garantir a seguranca, eficacia e
eficiéncia dos cuidados prestados. Assim, 0 elemento que se encontra como 2°
triador assegura por vezes, igualmente, a area da inaloterapia e sala de
tratamentos dando apoio a area médica. Importa ainda acrescentar que por um
lado cabe ao Enfermeiro Coordenador com quem colaborei, fazer esta gestéo,
apesar da equipa, dado a sua experiéncia, ja realizar autonomamente esta gestao
e por outro, ele préprio, apoiar as areas que se encontram mais “pesadas”, com o
objetivo final e primordial de assegurar a qualidade dos cuidados prestados a
todos os doentes que recorrem a este Servico de Urgéncia, desta forma consegui
atingir o critério de avaliacdo - Desenvolve aptiddes a nivel da anélise e
planeamento estratégico da qualidade dos cuidados.

Relativamente aos recursos humanos que um Servico de Urgéncia deve
deter, a legislacdo (Despacho n.° 727/2007) refere que sédo necessarias (...)
equipas de médicos, enfermeiros, técnicos de diagnostico e terapéutica e outros
profissionais de saude de dimenséo e especializacdo adequada e necessarios ao
atendimento da populacdo da respetiva area de influéncia, periodicamente
ajustadas a evolucéo da procura do SU (Ministério da Saude, 2007, pag.1123). A
este respeito, verifica-se, em todos 0s anos civis, uma variacdo sazonal na
afluéncia de utentes ao Servi¢co de Urgéncia, sendo essa afluéncia muito maior no
Inverno. No entanto, o numero de profissionais por turno € o mesmo ao longo do
ano. Tal facto é referido por todos os profissionais do servico e assumido pela
chefia, (em termos estatisticos e em termos de consequéncias, por exemplo
satisfacdo dos utentes, satisfagdo dos profissionais, tempo de espera, nUmero de

doentes internados no Servico de Urgéncia...), referindo a mesma apés
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guestionamento que apenas lhes é cedido outros enfermeiros provenientes de

outros servi¢cos quando 0os mesmos 0s podem dispensar.

C - DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

Cl. GERE OS CUIDADOS, OPIMIZANDO A RESPOSTA DA EQUIPA DE ENFERMAGEM E
SEUS COLABORADORES E A ARTICULACAO NA EQUIPA MULTIPROFISSIONAL

C2. ADAPTA A LIDERANCA E A GESTAO DOS RECURSOS AS SITUAGOES E AO CONTEXTO
VISANDO A OPTIMIZACAO DA QUALIDADE DOS CUIDADOS

Tive a oportunidade de colaborar com o meu orientador em turnos em que
este se encontrava como enfermeiro responsavel, onde tive possibilidade de
executar algumas funcdes e tarefas exclusivas do Enfermeiro responsavel. Tais
turnos foram cruciais para a completa compreensdo do papel do Enfermeiro
Especialista no Servigo de Urgéncia. Desta forma, no inicio do turno o enfermeiro
responsavel deve certificar-se de como se encontra o0 servico (quais sédo as areas
com maior afluéncia de doentes), deve estar atento ao setor da triagem, pois
durante o turno pode haver necessidade de ativar o segundo triador; deve gerir o
servico em termos de recursos humanos e gestdo do trabalho, alocando
Enfermeiros de uma area com menos afluéncia para uma area com mais utentes
(Organiza e coordena a equipa de prestacdo de cuidados); deve tentar gerir
conflitos que possam surgir na equipa; deve resolver os problemas que possam
surgir no dia-a-dia e tentar assegurar turnos quando falta algum elemento, entre
outras funcdes. O enfermeiro responsavel devera ser o Enfermeiro Especialista
da equipa ou o elemento com mais experiéncia de servico, caso ndo haja
Enfermeiro Especialista nesse turno.

No Servico de Urgéncia, € da competéncia do Enfermeiro
Coordenador/Especialista estar atento ao tempo de espera da triagem, porque
sempre que 0 mesmo seja superior a dez minutos, deve ativar o segundo posto
de triagem. Constata-se entdo a pertinéncia da informatizacdo do sistema de
triagem de prioridades, pois permite: obter dados importantes e necessarios a
gestdo dos recursos humanos, relativos ao desempenho dos profissionais de
saude (controlo da tomada de decisdo do triador), ao niumero de profissionais
necessarios para cada equipa e para cada sector do Servigco de Urgéncia e a

gestdo dos recursos materiais e equipamentos necessarios a prestacdo de
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cuidados de saude. Parece-me importante acrescentar ainda que apenas s&o
destacados para o sector da Triagem, enfermeiros que tenham realizado o
respetivo curso. Durante um turno que efetuei na triagem detetei um problema,
designadamente, a nao existéncia do item ‘hipertensdo’ no fluxograma,
recorrendo diversos doentes a Urgéncia por este motivo. Desta forma os
enfermeiros recorrem no fluxograma a 'indisposicédo no adulto’: avaliam a tensdo
arterial, colocam em observagfes o valor da tenséo arterial e imprimem o episédio
do utente.

O enfermeiro enquanto elemento da equipa multidisciplinar procura definir
0 seu papel, demonstrando o seu contributo na tomada de decisdo. Em relagéo
ao critério de avaliagdo Colabora nas decisdes da equipa multiprofissional,
foi-me questionado como acontecia na minha experiéncia profissional, se analises
microbiolégicas, assim como hemoculturas e microbiologia de secrecdes
deveriam ser colhidas na urgéncia ou quando o doente fosse para o internamento.
Referi que na minha opinido deveriam ser colhidas o mais precocemente possivel
para detecdo de problemas e inicio de antibioterapia o mais prematuramente
possivel. Se tivermos uma atitude proactiva na detecdo de uma possivel sepsis,
estaremos, com certeza, a beneficiar o tratamento, sendo mandatorio o inicio
de antibioterapia precoce, sempre que possivel,logo apds colheita. Varios
estudos incluindo Estratégia de detecdo precoce e reducdo de mortalidade na
sepse grave da revista Brasileira de Medicina Intensiva (2009), referem que a
adocao de estratégias terapéuticas que incluem reperfusao tecidual e controle do
foco infecioso precoces, comprovadamente resultam em reducdo da mortalidade,
apesar de em algumas instituicdes hospitalares as taxas de mortalidade mantém-
se inaceitavelmente elevadas, possivelmente pelo atraso na realizacdo do
diagnostico da sepsis. A nao identificacdo do quadro de sepsis impede a
instituicdo do tratamento adequado, podendo resultar em progressdo para
multiplas disfuncdes organicas, comprometendo gravemente o prognéstico dos
doentes. A estratégia inicial de diagndstico e tratamento da sepsis consiste na
avaliacdo dos lactatos séricos, na colheita de hemoculturas de pelo menos dois
locais diferentes e no inicio precoce de antibioterapia uma hora apdés o
diagndstico.

Cabe ao Enfermeiro Responsavel a gestdo de conflitos que possam surgir

no seio da prépria equipa ou relativamente aos doentes ou aos familiares ou em
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situacbes excecionais nas quais tive a possibilidade de colaborar. Logo, é
necessario e extremamente crucial que o Enfermeiro Responséavel seja portador
dum apurado espirito critico-reflexivo, uma postura assertiva e uma capacidade
de liderar, comunicar, gerir, orientar e planear, tudo em prol da seguranca e
qualidade dos cuidados prestados e de um ambiente de trabalho saudéavel, que é
de extrema importancia.

Tive a oportunidade de participar na gestdo e organizacdo da sala de
emergéncia, sao sempre preparados os farmacos de emergéncia, material para
puncdo venosa e colheita de andlises (hemograma, bioquimica e estudo de
coagulacao), cabe também ao enfermeiro responsavel pela sala de emergéncia
realizar diariamente check-list do material e equipamento e efetuar a reposicao
deste apos a utilizacdo. Nesta sala todo o material esta identificado, por gavetas e
armario, para facilitar o acesso com maior rapidez na abordagem ao doente
critico.

Relativamente a manutencéao/verificagcdo dos equipamentos da sala de
emergéncia, € funcao do enfermeiro responsavel, a verificacdo diaria destes.

Para além de tudo isto, o enfermeiro responsavel realiza também, em cada
turno, o pedido das dietas que sdo necessarias na OBS e qual o tipo de dieta
pretendida; o controlo de estupefacientes, contagem, pedido a farmacia e rececao

destes.

D - DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

D1- DESENVOLVE O AUTOCONHECIMENTO E ASSERTIVIDADE

D2. BASEIA A SUA PRAXIS CLINICA ESPECIALIZADA EM SOLIDOS E VALIDOS PADROES DE
CONHECIMENTO

Ao longo deste estagio, tive oportunidade de planear e prestar cuidados de
Enfermagem diferenciados/especializados ao utente em situacdo de médio risco e
de abordar o doente em situacdo critica, tendo em conta a diversidade de

situacdes vivenciadas, revelou-se um campo de intervencao rico em experiéncias.

30



No critério de avaliacio Reconhece 0s seus recursos e limites
pessoais, nos primeiros quinze dias de estagio, de modo a facilitar a minha
integracdo na dinamica funcional do Servico de Urgéncia, realizei turnos nas
diferentes areas que compdem o servico, de modo a obter um conhecimento
global de como este funciona. Devido a diversidade de patologias e
procedimentos existentes no Servico de Urgéncia senti necessidade de consultar
normas e protocolos do servi¢o. Durante este periodo, tentei recolher o maximo
de informacdes possiveis, através de conversas informais que fui tendo com os
diferente elementos da equipa em relacdo a dinadmica organizativa, método de
trabalho, objetivos do servico, especificidades do Servico de Urgéncia, critérios de
admissdo no servico, circuito do doente no servigo, processo de Triagem de
Manchester.

A minha passagem pelo Servico de Urgéncia permitiu-me igualmente
contactar com uma aplicacdo informatica denominada de HCIS. Perante este
novo programa, tive necessidade de pesquisar e perceber o funcionamento deste
sistema de registos que para além de outras funcionalidades, permite aos
Enfermeiros efetuarem os registos de Enfermagem e também confere protecao
legal aos Enfermeiros e Meédicos, garante a continuidade e qualidade dos
cuidados, déao visibilidade ao seu desempenho, reforcando a sua autonomia e
responsabilidade profissional. Foi muito util conhecer as funcionalidades desta
aplicacdo informatica, para perceber a sua finalidade, que visa assegurar o
registo, a interligacédo, a reutilizacéo e a analise de toda a informacao relacionada
com os episédios de urgéncia do doente. Este sistema de registos encontra-se
disponivel para todos os intervenientes no servigco de urgéncia, apesar de cada
utilizador pertencer a determinado perfil dependendo da sua area de atuacao.
Desde a entrada do doente no servico de urgéncia, sdo realizados registos por
diferentes profissionais por ordem sequencial até a sua alta. Detetei dois
problemas no HCIS, ndo permite a possibilidade de registar em item proprio a
avaliacao inicial do doente, o que se torna particularmente negativo aquando da
admissdo em internamento, e ndo é possivel fazer interligacdo dos dados com o
SAPE®, criando um inconveniente tendo em conta que a partir das 24 horas de
admissdo na urgéncia os registos passam a ser efetuados no SAPE® - sistema

gue os servigos de internamento utilizam.
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Para Oliveira (1999, pag. 14) aos enfermeiros do SU exige-se ‘dominio
alargado e aprofundado dos saberes de enfermagem; grande capacidade para
lidar com o imprevisto; capacidade de observacdo e analise de situacdes, com
vista a estabelecer prioridades assistenciais rapidamente; destreza manual e
rapidez na acédo; autocontrole emocional para fazer face a situagdes de grande
tensao; grande facilidade de comunicacgéo tendo em vista o trabalho em equipa e
a articulagdo com os restantes setores do hospital’. O Enfermeiro no Servigco de
Urgéncia tem de estar apto a identificar rapidamente as necessidades dos
doentes e intervir em conformidade, preocupando-se com a manutencao da vida e
identificando os focos de instabilidade e risco de faléncia organica. E-lhe exigido
raciocinio rapido e capacidade de lideranca e tomada de decisdo. Os mais
variados setores por onde tive oportunidade de passar, permitiram-me colocar em
pratica os diversos conhecimentos adquiridos ao longo de toda a parte teorica e
desenvolver e aprimorar as mais diversas competéncias necessarias na
abordagem e no cuidado ao doente em situacdo de urgéncia/emergéncia - Atua
eficazmente sob pressao. Tive a oportunidade de efetuar varios turnos na sala
de emergéncia, tendo desenvolvido conhecimentos em areas que nao dominava,
nomeadamente: nos cuidados ao doente politraumatizado, nos cuidados ao
doente com insuficiéncia respiratéria, administracdo de aminas, protocolos
complexos diferentes daqueles que estou habituada a contatar. Nestes turnos na
sala de emergéncia tive oportunidade de prestar cuidados tecnicamente
exigentes, nomeadamente, colaboracdo na abordagem de via aérea, tendo
antecipado e respondido atempadamente a focos de instabilidade nas pessoas
em situacgao critica.

Relativamente ao Sistema de Triagem, tive a oportunidade de realizar
alguns turnos nesta area do servico. Este sistema de triagem por prioridade
(Triagem de Manchester) esta implementado neste Servico de Urgéncia, desde
2003, pelo que, quanto maior for a gravidade da situacéo clinica dos doentes,
mais prioritario sera o seu atendimento. Neste sentido, este sistema pretende dar
uma resposta eficaz ao aumento da procura nos Servicos de Urgéncia. Neste
sistema de classificacdo de prioridades, a pessoa € atendida em funcdo da
gravidade da sua situagao especifica, e ndo em fungéo da inscricdo administrativa
como acontecia com outros modelos organizacionais de atendimento no Servigo

de Urgéncia. De acordo com o Grupo Portugués de Triagem, este sistema de
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triagem “tem como objetivo Unico priorizar os doentes consoante a gravidade
clinica com que se apresentam no Servico”. O objetivo é fazer triagem de
prioridades, ou seja, "identificar critérios de gravidade, de uma forma objetiva e
sistematizada, que indicam a prioridade clinica com que o doente deve ser
atendido e o respetivo tempo alvo recomendado até a observacdo médica. Nao se
trata de estabelecer diagnosticos".

O método consiste em identificar a queixa inicial (de apresentagéo) e seguir
o respetivo fluxograma de deciséo. O fluxograma contém varias questdes a serem
colocadas pela ordem apresentada (com a definicdo exata dos termos) que
constituem os chamados “discriminadores” (Diogo, 2007, pag. 37). Estes podem
ser especificos para a situacdo em causa (por exemplo, oftalmolégica) ou gerais:
perigo de vida, dor, hemorragia, estado de consciéncia, temperatura e o facto de
se tratar ou ndo de uma situacdo aguda (Diogo, 2007, pag. 37). Perante a
identificacdo do discriminador relevante (a pergunta do algoritmo que tem
resposta positiva) determina-se a prioridade clinica (com a respetiva cor de
identificacdo). Como instrumento de gestao de risco, no contexto da triagem séo
particularmente valorizadas as situacdes relacionadas com perigo de vida, dor,
hemorragia, estado de consciéncia, temperatura, ou em que existe agravamento
da situacao clinica.

O Enfermeiro no Servico de Urgéncia tem de estar apto a identificar
rapidamente as necessidades dos doentes e intervir em conformidade,
preocupando-se com a manutencdo da vida e identificando os focos de
instabilidade e risco de faléncia organica. E-lhe exigido raciocinio rapido e
capacidade de lideranca e tomada de deciséo.

Tive a oportunidade de participar na triagem da Via Verde AVC e seguir o
doente para a sala de emergéncia. Em relacdo a esta via verde, no sistema de
Triagem, ndo existe nenhum item para discriminar AVC, no entanto, existem
varios discriminadores, tais como, “Défice Neurolégico Agudo”, “Estado de

Inconsciéncia” “Cefaleia”, “Convulsdes”, “Comportamento Estranho”, “TCE”, etc.
gue poderéo estar associados a doentes com AVC.

O ensino esta desde sempre ligado a Enfermagem e a arte de cuidar. A
maneira como a Enfermagem é ensinada influéncia de mdaltiplas maneiras os
enfermeiros, inclusivamente na forma como eles encaram o outro, na importancia

gue dao as diferentes atividades que desempenham ou na sua propria autonomia
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enquanto profissionais. Segundo o Sistema de Individualizagdo e
Reconhecimento de Especialidades Clinicas em Enfermagem (SIECE) da Ordem
dos Enfermeiros (2009), o Enfermeiro Especialista, na procura da exceléncia do
exercicio, ‘responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de
trabalho, na area de especialidade”.

Ao Enfermeiro Especialista € atribuida a responsabilidade pela formacéo
em servigo, isto €, pelo planeamento, desenvolvimento e implementacdo de
projetos de formacdo em servigo, que visem o desenvolvimento profissional e
pessoal dos pares, de modo, a que estes possam desenvolver as competéncias
necessarias a sua area de prestacao de cuidados. Neste sentido, procurando ir ao
encontro das necessidades formativas do servico (Diagnostica necessidades
formativas) decidiu-se efetuar uma formacdo sobre Manipulagcdo e
Manuseamento de Cateteres Venosos Centrais de Hemodialise (Anexo 1), uma
vez que os enfermeiros deste servico sentiam alguma dificuldade em manipular,
colher amostras e efetuar o encerramento do cateter de forma asséptica e correta.
A pedido dos tutores realizei também uma folha para aplicar nos diversos
cartazes do servico a relembrar os passos de colheita de hemoculturas por
cateter venoso central de hemodidlise.

O cateter venoso central € em muitos doentes o Unico acesso possivel para
a realizacdo de hemodidlise, existindo dois tipos de cateter de hemodialise, o de
longa e o de curta duracdo. Segundo Ponce et all no estudo ‘A prospective study
on incidence of bacterial infections in portuguese dialysis units’ (2007), a infecéo
na corrente sanguinea relacionada com o cateter venoso central é a principal
causa de morbilidade e mortalidade nos doentes com insuficiéncia renal cronica
submetidos a hemodialise. Com o0 numero crescente de idosos, diabéticos e
doentes debilitados que sdo submetidos a hemodialise, 0 uso de cateter venoso
central como Unico acesso vascular tornou-se comum, sendo um risco inerente e
inevitdvel de mortalidade relacionada a infecbes decorrentes do uso e
manuseamento do cateter, podendo a infecdo estar restrita apenas ao local de
insercao do cateter ou pode ter repercussdes a nivel sistémico, podendo causar
septicemia.

A integridade do penso do CVC deve ser sempre verificada pela equipa de
Enfermagem (verificar se penso repassado, existéncia de exsudado no local de

insercdo ou sinais de infecdo), o manuseamento do cateter para colheita
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hemoculturas deve ser feito de forma assética, assim como a realizacdo do penso
apos manipulacdo do cateter. O uso de mascara, bata, luvas esterilizadas e
campo esterilizado proporciona uma reducdo significativa de infegbes. Os
microrganismos que rodeiam as conexdes dos cateteres sdo0 0s principais
agentes etioldgicos da infecdo, pelo que o Programa Nacional De Controlo De
Infecdo prevé recomendacdes acerca dos produtos indicados para antissepsia do
local de insercéo e desinfecdo do mesmo, tais como a clorohexidina (Ministério da
Saude, 2006).

Uma éarea onde a capacidade de resolucao de conflitos é colocada a prova
€ a médica. Devido a frequente demora pela chamada do médico ou pelo
resultado dos exames auxiliares de diagnéstico, os cuidados prestados na sala de
tratamentos sao frequentemente interrompidos por doentes e familiares
revoltados com a demora. A gestdo destes conflitos por vezes é dificil,
requerendo um elevado conhecimento de nds proprios e capacidade para lidar
com o stress. Inicialmente comeco por explicar aos familiares e doentes que néo
€ correto interromper o tratamento de outros doentes. Depois procuro entender
gual o motivo pelo qual os doentes e familiares se encontram revoltados e explico
como se processa 0 encaminhamento do doente dentro do SU e quanto tempo
demora aproximadamente a obtencdo dos resultados dos exames auxiliares de
diagnostico - Utiliza adequadamente técnicas de resolucéo de conflitos.

Sendo o SU um servico rico em experiéncias, este recebe e tutela alunos
em ensino desde a licenciatura, experiéncia na qual pude participar. Nao deixa de
ser um desafio porque exige supervisdo e orientacdo de um futuro enfermeiro
num servico com situacdes complexas e muitas vezes emergentes apesar de ja
ter experienciado na minha vida profissional a supervisdo de alunos- Atua como
formador oportuno em contexto de trabalho, na supervisao clinica (...).

Ao longo deste modulo, tive oportunidade de planear e prestar
cuidados de Enfermagem diferenciados/especializados ao utente em situacao de
médio risco e de abordar o doente em situacdo critica, tendo em conta a
diversidade de situacfes vivenciadas, revelou-se um campo de intervencao rico
em experiéncias.

Tive a oportunidade de efetuar varios turnos na sala de emergéncia, tendo

desenvolvido conhecimentos em areas que nao fora do meu ambito profissional,
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assisti e prestei cuidados ao doente politraumatizado, ao doente com insuficiéncia
respiratéria, ao doente em paragem cardiorrespiratéria e com mal epilético.

Os mais variados setores por onde tive oportunidade de passar,
permitiram-me colocar em prética os diversos conhecimentos adquiridos ao longo
de toda a parte tedrica e desenvolver e aprimorar as mais diversas competéncias
necessarias na abordagem e no cuidado ao doente em situacdo de

urgéncia/emergéncia.
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2. SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA

Este modulo de estagio desenrolou-se no Servico de Medicina Intensiva do
Hospital Pedro Hispano — Unidade Local de Saude de Matosinhos, no periodo de
25-11-2013 a 02-02-2014. Este capitulo retrata a minha evolucdo no estagio do
Servico de Medicina Intensiva, iniciando-se por uma breve descricdo da
estrutura/funcionamento do servico, seguida pela analise das atividades e
reflexbes realizadas ao longo do mesmo. Colaborei com os enfermeiros
especialistas do servico no ambito da area da gestédo de cuidados, de stocks e de
recursos humanos e na area da formacéo em servico em que tive a oportunidade
de realizar uma sesséao, tendo dado resposta a uma necessidade detetada no
servigo.

A equipa de Enfermagem encontra-se subdividida em equipas de trabalho
de 4 ou 5 elementos, diariamente € nomeado por quem faz o plano de trabalho
um enfermeiro responsavel por turno (geralmente um enfermeiro especialista em
EMC ou um enfermeiro com mais anos no servico) que é responsavel pela
tomada de decisdes na auséncia da Enfermeira Chefe. Pela complexidade do
doente no SMI, o racio € de 1 enfermeiro para 2 doentes e sendo que a sala de
emergéncia esta inserida neste servico, um dos enfermeiros da equipa fica
também responsavel pelo SAV, sempre que o numero de emergéncia é ativado, o
enfermeiro destacado dirige-se, acompanhado pelo médico, ao servico que
acionou a emergéncia.

A reposicdo do material de uso clinico e da farmacia é efetuada pelo
sistema de ‘Niveis de Reposi¢cao’, sendo da responsabilidade do Servico de
Aprovisionamento e da Farmacia.

A admissdo no SMI baseia-se na reversibilidade do problema clinico, nos
beneficios do tratamento e nas expectativas de recuperacdo. A proposta de
admissdo do doente deve ser acompanhada de uma proposta de planos de
vigilancia e terapéutica e é da responsabilidade do médico residente, cabendo a
este comunicar ao enfermeiro responsavel o motivo de admissdo e quais 0s

cuidados especificos.
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A existéncia de critérios de alta deve ser estabelecida pelo médico
responsavel pelo doente, com a concordancia do Diretor do Servi¢co, quando
possivel. Assim, deve ser considerada alta quando o estado do doente esteja
estabilizado e a necessidade de monitorizacdo intensiva ja ndo seja necessaria.

Segundo as competéncias gerais para 0 Enfermeiro especialista
defendidas pela Ordem dos Enfermeiros seréo referidas as atividades realizadas
no SMI de acordo com os objetivos previamente tracados no meu projeto.

A- DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Al. DESENVOLVE UMA PRATICA PROFISSIONAL E ETICA NO SEU CAMPO DE
INTERVENCAO

A2. PROMOVE PRATICAS DE CUIDADOS QUE RESPEITAM OS DIREITOS HUMANOS E AS
RESPONSABILIDADES PROFISSIONAIS

Procurei estar munida com os conhecimentos mais recentes permitindo-me
orientar a tomada de decisdo, incluindo sempre o respeito pelas necessidades e
caracteristicas do cliente, sempre orientada pelos principios éticos e
deontologicos. Apesar de tudo, nem sempre tal € possivel, devido a criticidade do
doente, a sua impossibilidade de comunicar, nem sempre € possivel saber que as
nossas atitudes sdo as mais adequadas para irem de encontro as necessidades,
crencas espirituais, e costumes do doente.

As competéncias dos enfermeiros tém vindo a modificar-se, quer pela
exigéncia de cuidados de qualidade num servico tdo complexo como o de
Medicina Intensiva, quer pela formacéo investida pelos enfermeiros decorrente
desta exigéncia. Deste modo, € urgente desenvolver a “pratica baseada na
evidéncia, como forma de se integrar os conhecimentos, os valores, preferéncias
dos doentes e as caracteristicas dos enfermeiros peritos como forma de se decidir
os cuidados prestados mais dirigidos para as necessidades dos doentes” (Melnyk,
2004, pag.323). Thompson (1999) refere que os enfermeiros tém um grande
potencial para tomarem decisfes tendo por base a evidéncia, sendo necessario
explorar um caminho ao nivel da educacdo, investigacdo, gestdo e no
desenvolvimento de politicas adequadas para este sector. A experiéncia e o saber

sado dois fatores que interferem com a tomada de decisdo. Apesar de a
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‘experiéncia aumentar 0s recursos cognitivos, na interpretacdo e avaliacdo da
realidade” (Evans, 1990, pag.180), tendo como resultados tomadas de decisado
mais precisas, a tomada de decisdo envolve mais do que a simples aplicacédo dos
conhecimentos adquiridos na escola, sendo indispensavel um marcado
conhecimento da situagéo, combinando o conhecimento com a experiéncia.

O processo de tomada de decisdo de elementos mais novos € auxiliado
pela existéncia de elementos na equipa de enfermagem com mais tempo de
experiéncia e pela presenca de especialistas, permitindo o desenvolvimento de
toda a equipa, através da partilha de experiéncias enriqguecendo a pratica clinica
no SMI, porém, ndo é apenas a experiéncia que faz diferenca, mas acima de tudo
0 investimento pessoal que cada um faz no aperfeicoamento da qualidade dos
seus cuidados. A titulo de exemplo, foram observadas e auxiliei na tomada de
decisdo no que se refere a administrar analgesia e seda¢do, assim como, ha
alteracéo de parametros ventilatorios. Neste &mbito ndo posso deixar de salientar
também a importancia que a Unidade Curricular de Etica de Enfermagem teve ao
simularmos o processo de tomada de decisdo em diversas situacdes complexas,
tendo sempre em conta as dimensdes éticas, deontoldgicas e legais, bem como a
vontade do doente quando assim é possivel saber.

Na sala prépria para reunido as familias ou pessoas significativas séo
recebidas, somos apresentados demostrando disponibilidade e tranquilidade, e
informamos acerca da situacdo que ira encontrar o doente (ventilador, cateteres,
monitores, etc.). Sado colocadas e respondidas questdes de modo tranquilo para
nao contribuir para um aumento da ansiedade.

A transmissédo de noticias muitas vezes € encarada com alguma dificuldade
por parte da maioria dos profissionais de saude, pela complexidade dos aspetos
emotivos que Ihe estdo associados, principalmente numa unidade de cuidados
intensivos. A existéncia de uma sala propria para reunido e transmissdo de
noticias aos familiares traz beneficios para a familia, concede-lhes privacidade e
um momento para questionar e refletir sobre o que se passa. Deveria fazer parte
integrante das aptidées de qualquer médico e enfermeiro, o treino de pericias de
comunicacao, de modo a facilitar este processo que muitas vezes é dificil devido

a complexidade de tudo o que rodeia o doente critico.
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Segundo o parecer CJ/20 da Ordem dos Enfermeiros (2001, pég.l), a
passagem de turno apresenta-se como um momento de reunido da equipa de
enfermeiros, tendo como objetivo assegurar a continuidade de cuidados, pela
transmissdo verbal de informagdo, e como finalidade promover a melhoria
continua da qualidade dos cuidados, enquanto momento de analise das préticas e
de formagdo em servigo/em situagdo’. A passagem de turno no SMI realiza-se em
frente a unidade de cada doente, tendo em conta que alguns doentes estédo
conscientes ou com um nivel de sedacdo mais baixo porque se encontram em
desmame ventilatério e/ou de sedacdo, a passagem de turno deveria ser
realizada na area de trabalho, preservando assim a privacidade do doente. Esta
situagdo foi motivo de reflexdo com alguns elementos da equipa - Promove o
respeito do cliente a privacidade (...). O mesmo parecer refere ainda: ‘Referir a
area especifica da passagem de informacgéo reporta para o direito relativo a
confidencialidade e privacidade, protecao da intimidade / reserva da vida privada
(...) atende-se a que os deveres dos profissionais decorrem da protecdo dos

J

direitos dos utentes — assim, é da salvaguarda do direito a privacidade(...)
(péag.2).

Os servicos de Medicina Intensiva apresentam com muita assiduidade
guestdes éticas e deontoldgicas tais como a impossibilidade de o doente nao
conseguir comunicar a sua vontade dificultando o consentimento. O principio da
autonomia contempla o conceito que os doentes devem ter suas vontades
respeitadas, desde que estejam devidamente informados acerca da sua condicao,
para que sejam capazes de aceitar intervencdes e tratamentos. A comunicacao
entre o profissional da saude e o doente deve impedir o desconhecimento.

No SMI é experienciado diariamente situacdes de urgéncia cuja decisao,
pode criar conflitos éticos e legais e que apesar de o doente se encontrar em
estado critico, continua a ter direitos. Por vezes surgem situacdes em que 0S
exercicios desses direitos podem ser escassos e verifica-se uma série de direitos
gue os familiares podem assumir em detrimento dos mesmos: informacédo a
respeito da situacao clinica do doente e pode participar no processo de tomada
de decisdo em relacéo aos procedimentos e intervencdes realizados.

O doente tem direito a informacéo a par com a autonomia, a dignidade e a
sua liberdade. As minhas intervengbes enquanto enfermeira guiam-se por estes

principios, tendo em conta sempre 0 consentimento deste para as intervencdes
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gue pretendo realizar, depois de Ihe explicar a importancia das mesmas e riscos
relacionados. A minha principal dificuldade nesta &rea é saber comunicar com o
doente, dificuldade essa relacionada muitas vezes com a criticidade em que este
se encontra e a analgesia/sedacdo. Tendo em conta que em muitos casos numa
unidade de cuidados intensivos quem fornece o consentimento para intervencdes
€ a familia e ndo esquecendo a individualidade, privacidade e dignidade de cada
um, € um esforco constante que presenciei e cooperei para um enfermeiro em
cuidados intensivos, integrar na pratica o dever de sigilo e o0 respeito pela
intimidade - Promove o exercicio profissional de acordo com o Cddigo

Deontoldgico (....).

B- DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

B1. DESEMPENHA UM PAPEL DINAMIZADOR NO DESENVOLVIMENTO E SUPORTE DAS
INICIATIVAS ESTRATEGICAS INSTITUCIONAIS NA AREA DA GOVERNACAO CLINICA

B2. CONCEBE, GERE E COLABORA EM PROGRAMAS DE MELHORIA CONTINUA DA
QUALIDADE

B3. CRIA E MANTEM UM AMBIENTE TERAPEUTICO E SEGURO

Quando se fala de gestdo de risco precipitadamente se associa a
integridade fisica do doente ndo deixando esta apenas de ser uma parte que
integra a pessoa que cuidamos. Deste modo tive sempre em atencao e foi motivo
de reflexdo com a equipa, a integridade bio-psicossocial, cultural e espiritual da
pessoa, mantendo o respeito pela identidade 'total' do doente, pelas necessidades
espirituais do mesmo e envolvendo a familia nesse sentido - Promove a
sensibilidade, consciéncia e respeito em relacdo as necessidades
espirituais(...).

A Organizacdo Mundial de Saude (2008, p.4) refere que um servico de
saude de qualidade é aquele que “organiza os recursos eficazmente de forma a ir
ao encontro das necessidades de saude dos que mais precisam de cuidados
preventivos e curativos, de modo seguro e sem desperdicio”. Alguns autores
afirmam que os enfermeiros sédo responsaveis por mais efeitos adversos evitaveis

do que qualquer outro profissional de salde, por representarem uma
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percentagem consideravel dos recursos humanos de um hospital e porque
passam mais tempo junto dos doentes. Segundo Mansoa (2010), a complexidade
das funcdes desempenhadas, o stress, a imprevisibilidade e a elevada tecnologia
gue caracterizam uma unidade de cuidados intensivos s&o reconhecidos como
fatores indutores de erros humanos e do sistema.

A resolucao do erro s sera possivel quando toda a equipa esteja envolvida
e sensibilizada para esta problematica, sendo para isso crucial uma construcao
individual e do servico de desenvolvimento da qualidade através da identificacéao,
controlo e prevencdo do erro. De modo a prevenir o erro na saude considerado
por muitos como falta de competéncia, € de vital importancia existir a capacidade
de o assumir de modo a implementar medidas preventivas. A notificacdo do erro
raramente acontece e em reflexdo com a equipa analisamos a funcéo da equipa
responsavel pela Gestdo do Risco, a qual permite, apos avaliagdo do evento,
instaurar praticas mais seguras, instalacbes adequadas e uma maior
consciencializacado de responsabilidades, tendo realcar que notificar s6 tem em
vista a melhoria dos cuidados prestados, a equipa mostrou-se recetiva -
Estabelece prioridades de melhoria.

As expectativas criadas em torno dos cuidados de enfermagem no doente
critico, em relacdo a qualidade da prestacdo, ndo permitem muitas vezes a
aceitacao, por parte do enfermeiro, face ao erro. A saude € um tema sensivel e os
erros que podem surgir neste campo de acdo, ndo podem ser totalmente
ignorados e devem servir para a evolucdo e melhoria dos cuidados prestados. E
essencial a andlise de todos os fatores que intervieram no erro, tais como,
recursos disponiveis, presenca de normas e regulamentos, condi¢des de trabalho,
equipamentos, carga de trabalho da equipa, para que se possa evoluir na

prestacdo de cuidados de qualidade.

C - DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

Cl. GERE OS CUIDADOS, OPIMIZANDO A RESPOSTA DA EQUIPA DE ENFERMAGEM E
SEUS COLABORADORES E A ARTICULACAO NA EQUIPA MULTIPROFISSIONAL

C2. ADAPTA A LIDERANCAE A GESTAO DOS RECURSOS AS SITUACOES E AO CONTEXTO
VISANDO A OPTIMIZACAO DA QUALIDADE DOS CUIDADOS
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Como nédo podia deixar de ser, a aquisicdo de competéncias neste dominio
teve uma forte influéncia dos contributos lecionados na unidade curricular
Supervisédo de Cuidados e Gestao de Servigos, ao permitirem o desenvolvimento
de competéncias e proporcionando ferramentas com vista a melhoria da
gualidade na gestéo de cuidados.

A delegacgéao de tarefas exige uma refletida tomada de decisdo. Por vezes,
sem o0 apoio de colegas que tém menor carga de trabalho, ndo seria possivel a
partilha de algumas responsabilidades e intervengdes, previsivelmente poderia
ser dificil cumprir o plano de cuidados estabelecido no tempo util do turno.

Colaborei na gestao de recursos de consumo clinico e stock de farmécia,
tendo a oportunidade de participar ativamente na manutencao de todos os stocks
para que nada faltasse aquando da realizac&o e prestacao de todos os cuidados
aos doentes.

Ao Enfermeiro Especialista compete zelar pelo bom funcionamento do
servico. Colaborei com o especialista nas seguintes fungdes: no controle e pedido
de estupefacientes e medicacdo néao existente no stock do servico a farmacia; na
elaboracdo do plano de trabalho tendo em conta a organizacdo do servico e a
carga de trabalho avaliada pelo NAS, verificacdo e calibracdo de equipamentos
(ex: ventiladores); preenchimento das folhas de registo de controlo de infecdes e
gestado das transferéncias e das entradas de novos doentes. Realizei pedidos de
reparacao/manutencao e aquisicdo de equipamentos, como ventiladores, cabos
de pressdo invasivos, entre outros - Organiza e coordena a equipa de
prestacdo de cuidados de modo a Negociar recursos adequados a prestacéao
de cuidados de qualidade.

Como consequéncia da evolugdo tecnolégica nos servicos de Medicina
Intensiva, houve ao longo dos tempos uma alteracdo no perfil dos doentes
internados, doentes com maior criticidade, assim como no tempo de permanéncia
devido a existéncia de mais recursos terapéuticos e tecnoldgicos, aumentando
desta forma o nivel de atencéo e qualificacdo requerido pelos enfermeiros. Deste
modo, estes servi¢os tornaram-se unidades que requerem e centralizam recursos
humanos e tecnoldgicos especializados.

Consequentemente o avanco tecnoldgico traz consigo metamorfismos na
guantificacdo e qualificacdo dos enfermeiros que trabalham nestas unidades.

Paralelamente temos a crise econémica que incide sobre todos os setores assim
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como o da saude e que tem feito grandes esfor¢cos no sentido de se reduzir
custos inclusive na prestacdo de cuidados de saude de qualidade. Deste modo,
tendo em conta que o0s enfermeiros representam a maior percentagem
guantitativa de elementos que trabalham nos hospitais, foi aplicado no SMI o
NAS, com a finalidade de auxiliar na avaliacdo da adequacdo qualitativa e
guantitativa dos enfermeiros com relagcdo a carga de trabalho. O NAS é um
sistema de classificagdo de necessidades de cuidados de enfermagem
possibilitando correlacionar a carga de trabalho com a quantidade de enfermeiros
necessarios. O NAS inclui atividades de enfermagem tais como cuidados de
higiene, suporte e cuidados aos familiares e doentes, e tarefas administrativas,
demonstrando a percentagem de tempo gasto por enfermeiro na assisténcia
direta ao doente critico em 24 horas. Sendo assim o NAS tem como objetivos
principais: avaliar a carga de trabalho de enfermagem média por doente e total da
unidade de medicina intensiva, avaliar a evolu¢cdo das necessidades de cuidados
de enfermagem por doente e caracterizar as atividades de enfermagem mais

frequentes.

D - DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

D1- DESENVOLVE O AUTOCONHECIMENTO E ASSERTIVIDADE

D2. BASEIA A SUA PRAXIS CLINICA ESPECIALIZADA EM SOLIDOS E VALIDOS PADROES DE
CONHECIMENTO

A prestacdo de cuidados de enfermagem baseados numa evidéncia
cientifica, implicou mobilizar saberes adquiridos durante o percurso profissional e
fundamentados durante o primeiro semestre, bem como a partilha de
conhecimentos com os elementos da equipa.

Durante o estagio prestei cuidados individualizados fundamentados em
bases teodricas, cuidados a doentes com instabilidade hemodindmica e com
necessidade de cuidados especializados com vista a melhoria do seu estado de
saude. Desenvolvi e aprofundei conhecimentos na monitorizagéo invasiva e nédo

invasiva, ventilagdo invasiva e néo invasiva e paralelamente colmatei duvidas com
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a equipa de enfermagem e com recurso a pesquisa bibliografica assim como os
protocolos do servi¢o, atingindo o critério de avaliagdo: Reconhece os seus
recursos e limites pessoais e profissionais.

Pude intervir junto de doentes com monitorizagédo de PIC (Presséo Intra-
Craniana) e sistema de BIS (indice Bio-Espectral) para avaliagdo do grau de
sedacdo. Foi, de igual modo, possivel avaliar graus de reactividade pondo em
pratica a escala de coma de Glasgow e a escala de Ramsey. Em relacdo ao
sistema renal, devo salientar a presenca da técnica dialitica continua em doentes
com insuficiéncia renal e da técnica intermitente de dialise — Sleed, ambito do
meu foro profissional. Na ventilagdo invasiva, inicialmente necessitei de me
familiarizar com os ventiladores existentes no Servi¢o. Para tal, foi imperioso a
ajuda dos Enfermeiros que me acompanharam e explicitaram durante a prestacao
direta de cuidados. Por se tratar de um primeiro contato com esta realidade,
inicialmente, tornou-se um obstaculo, que apds dedicacdo e empenho foi
ultrapassado.

A formacao em servico é por exceléncia o contributo mais valioso que se
nos oferece para nos mantermos sempre atualizados, desenvolvendo atividades
no sentido de se atingirem objetivos comuns, pelo que, cada profissional ndo deve
descurar nunca aquilo que esteve na base e serd o fio condutor do seu
profissionalismo — saber ser, saber estar e saber fazer. A formacédo em servico &
um meio formal e informal que pretende fazer de cada elemento da equipa um
melhor profissional, modificando comportamentos com vista a um melhor
desempenho das ac¢des, capacidades e funcbes subordinadas aos objetivos de
cada instituicao, servico e grupo a que se destinam. Constatei tratar-se de um
servico que esta muito bem organizado na area da formacdo, com um plano de
formacdo bem definido. De qualquer das formas eu e 0 meu orientador efetuamos
um diagnoéstico de necessidades (questionando enfermeiros do servico) -
Diagnostica as necessidades formativas. Neste contexto, e sendo a formacgéo
uma das areas por exceléncia do Enfermeiro Especialista, propus-me a realizar
uma Formacdo em Servico, dando assim também resposta a um dos objetivos
deste estagio - Atua como formador oportuno (...). Foi-me proposta
especificamente a realizacdo de uma formagé&o, em que a populacao alvo seriam
os Enfermeiros e a tematica a abordar seriam os principios da técnica de

Plasmaferese (campo da minha area profissional) uma vez que nem todos 0s
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elementos efetuam esta técnica e que 0s que a realizam tém algumas
dificuldades e duvidas acerca da sua aplicacdo e efeitos secundarios. Posto isto,
acordei com 0 meu orientador quais 0s objetivos a atingir com esta formacéo e a
partir dai desenvolvemos todo o processo de planeamento e execuc¢do intitulada
“Principios da Plasmaferese” (Anexo lI).

A plasmaferese é um processo terapéutico em que o sangue do doente
passa através de um filtro, que separa o plasma de outros componentes do
sangue, o0 plasma é removido e substituido por uma solucdo de reposicao, tal
como albumina e / ou de plasma. O plasma contém imunocomplexos circulantes,
imunoglobulinas, complemento, auto-anticorpos, citocinas, proteinas e moléculas
de adesédo soluveis. Com a plasmaférese, estas substancias proé-inflamatorias
podem ser removidas a partir do espaco intravascular. As aplicacbes desta
técnica podem ser amplamente divididas em duas categorias: aguda auto-limitada
-doencas, em que é utlizada para reduzir de forma aguda a substancia
patogénica circulante e doencas cronicas - em que ha producdo de
autoanticorpos patogénicos.

A plasmaferese também tem sido utilizada no transplante de oOrgaos
soélidos, como uma técnica para dessensibilizar os doentes de alto risco, antes do
transplante e também como um tratamento da rejeicdo mediada por anticorpos,
gue ocorre depois do transplante e € também amplamente utilizada nas doencas
auto-imunes, doencas hematoldgicas, doencas neuroldgicas e doencas renais.

A maioria das complicacbes frequentes esta relacionada com 0 acesso
vascular ou com a composicao dos fluidos de reposicéo. Infecdes, hematomas,
pneumotdrax e obstrucdo dos cateteres sdo a maioria das complicacdes
relacionadas com o acesso vascular. Complicacdes relacionadas com os fluidos
de reposicdo incluem anafilaxia, reacbes ao plasma fresco congelado,
coagulopatias induzidas pela inadequada substituicdo de fatores de coagulacéo e
a transmissédo de infecdes. A hipocalcemia sintomatica e episodios de hipotenséo
também podem ocorrer. A plasmaferese também esta associada ao aumento do
risco de infe¢Bes por ser imunossupressora. Apenas alguns doentes tratados com
plasmaferese irdo desenvolver complicacdes graves, a bacteriemia ocorre apenas
em doentes que estavam também em situac¢des de imunossupressdo. Em geral, a
plasmaférese € segura, especialmente em comparagdo com  0S

imunossupressores utilizados nas doengas auto-imunes.
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Tive a oportunidade de manipular cateteres arteriais, cateteres venosos
centrais, assisti 0 médico em ambos o0s procedimentos de colocacdo e
frequentemente, prestei os cuidados de enfermagem inerentes aos mesmos, de
forma a manter a sua permeabilidade.

Em relacdo a ventilacdo invasiva, tive a oportunidade de manipular os
ventiladores e efetuar o teste antes da admissdao de um doente. O modo
ventilatério mais utilizado no SMI, é o de pressao controlada porque tem menos
risco de baurotrauma para o doente sedado (limite maximo de pressao: 40
cmH20 em todas as modalidades). Este tipo de ventilagcdo implica uma intubacéo
endotraqueal, e tem como objetivos fornecer um FiO2 suficiente para manter
oxigenacdo adequada e PEEP entre 5-10cmH20 para manter uma capacidade
residual funcional. De salientar a importancia de otimizar interface doente-
ventilador, para se reduzir o esforgo ventilatorio.

Quando se inicia o desmame da sedacédo o modo ventilatorio mais utilizado
€ 0 de pressao assistida ou pressdo de suporte. A pneumonia associada a
ventilacdo (PAV) mecanica é uma das mais frequentes causas de infecdo nos
Cuidados Intensivos e esta associada a presenca de uma via aérea artificial que
provoca alteracbes dos mecanismos protetores da via aérea, favorecendo a
colonizacdo por microrganismos. De modo a prevenir-se a PAV deve-se ter
sempre em conta as medidas gerais do controlo de infecdo (higienizacdo das
maos antes e apos o contacto com os doentes; lavagem das maos apds contacto
com secrecdes respiratorias; utilizacdo de luvas na manipulacdo de secrecfes
respiratérias ou de objetos contaminados, e a utilizacdo de mascara durante a
aspiracdo de secrec¢des); usar pressao do cuff adequada (recomendado ser entre
20-25 cmH20); aspirar as secrecdes acima do cuff antes de mobilizar e
transportar o doente; manter a cabeceira do leito entre 30°- 45° e efetuar uma
correta higienizacdo oral a cada 2h-4h previamente as mobilizacdes seguido de
aspiracdo de secrecbes, deve-se escovar 0s dentes e a lingua e aplicar
clorhexidina sem diluir.

Tive a oportunidade de assistir a colocacdo de um ECMO (Extra Corporeal
Membrane Oxygenation) que é uma técnica que permite oxigenar o sangue fora
do corpo, através de uma membrana e é utilizado em casos de insuficiéncia
respiratéria grave, quando ja ndo é possivel oxigenar o sangue, mesmo com a

ajuda de ventiladores. Foi colocado um cateter na veia jugular interna direita como
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via de reinfusdo e outro na femoral direita como via de drenagem, a colocacéo

destes foi realizada sob orientacéo ecografica junto a unidade do doente.
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3. ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR

Este mddulo de estagio decorreu entre 13 de Maio de 2013 a 13 de Julho
de 2013 e realizou-se na Delegacédo Regional do Porto do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (CODU, SBV Porto-6 (Centro de Saude do Covelo), SIV
Gondomar, SIV St. Tirso, VMER S. Jodo e VMER Gaia). A escolha dos meios
teve em conta a proximidade geografica e o maior nimero de ativacées.

Segundo Fontanella, define-se, entdo, o conceito de atendimento pré-
hospitalar como a assisténcia realizada direta ou indiretamente, fora do ambito
hospitalar, através de diversos meios e métodos disponiveis, com uma resposta
adequada a situacdo. Esta pode ir do simples conselho ou orientacdo médica, ou
ao envio de uma viatura de suporte basico, suporte avancado de vida ou de
viatura médica de emergéncia e de reanimacao ao local do acontecimento, tendo
como objetivo a manutencéo da vida e/ou minimizagcao de sequelas.

Este capitulo retrata o meu percurso neste modulo, iniciando-se por uma
breve descricdo da estrutura/funcionamento do INEM, seguida pela analise das
competéncias comuns do enfermeiro especialista realizadas ao longo do mesmo.
Colaborei com os enfermeiros no ambito da area da gestdo de cuidados e de
recursos humanos e de stocks.

Ao longo deste estagio realizei 2 turnos numa ambulancia de Suporte
Basico de Vida (12 horas), 1 turno no CODU (6 horas), 16 turnos em ambulancia
de Suporte Imediato de Vida (96 horas), 10 turnos em Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacao (60 horas) e 6 horas de orientacéo tutorial.

De acordo com os dominios defendidos pela Ordem dos Enfermeiros seréo
referidas as atividades realizadas nos diferentes meios do INEM de acordo com

0s objetivos previamente tracados no meu projeto.

A- DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Al. DESENVOLVE UMA PRATICA PROFISSIONAL E ETICA NO SEU CAMPO DE
INTERVENCAO
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A2. PROMOVE PRATICAS DE CUIDADOS QUE RESPEITAM OS DIREITOS HUMANOS E AS
RESPONSABILIDADES PROFISSIONAIS

Procurei estar preparada com os conhecimentos atualizados, tendo
contribuido para isto a Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirlrgica | e Etica
em Enfermagem. Deste modo permitiu-me orientar a tomada de deciséo,
incluindo sempre o respeito pelas necessidades e caracteristicas do doente tendo
em conta a préatica da enfermagem baseada na evidéncia, sempre orientada pelos
principios éticos e deontolégicos. Contudo, nem sempre tal é possivel, devido a
urgéncia em atuar, nem sempre € possivel saber que as nossas atitudes sédo as
mais adequadas para irem de encontro as necessidades do doente.

Quando néo existe possibilidade de o doente referir aquilo que deseja em
situacdo de emergéncia, o consentimento é por vezes negligenciado, admitindo-
se 0 consentimento presumido, prevalecendo assim desta forma o principio da
beneficéncia, assumindo que a vitima elegeria a preservacdo da sua vida e
saude.

Existe um elevado numero de casos de acionamentos por PCR na
assisténcia pré-hospitalar, acionamentos que requerem uma boa gestdo de
stresse, eficiéncia e rapidez, situacdes por vezes dificeis uma vez que podem
ocorrer na rua, na presenca de outros, ou em casa onde se encontra a familia. No
inicio do turno da manha ocorrem mais acionamentos deste tipo para pessoas
idosas e com varias co morbilidades, quando chegamos ao local a equipa e SBV
ja se encontra a efetuar manobras (por vezes em cadaveres com rigidez) e a
familia parte das vezes refere que a vitima foi vista com vida a ultima vez ao deitar
ou ao meio da noite quando lhe foram prestar cuidados. Isto fez-me questionar a
equipa, se em todos os casos se deveriam iniciar ou manter manobras de SBV
e/ou SAV até a chegada do médico da VMER ou até ao hospital quando este néo
esta disponivel. O protocolo do INEM exige a aplicacdo de manobras de suporte
basico de vida até a certificacdo do 6bito pelo médico, quer seja no local (VMER)
ou no hospital.

Uma pessoa é considerada autbnoma quando sabe e pode decidir e fazer
escolhas. Na assisténcia pré-hospitalar nem sempre é possivel conhecer aos
desejos, opinides e planos de saude do doente e ter acesso a informacdes claras

e concisas sobre o processo de doenga por eles vivenciado. Por outro lado, temos
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também o enfermeiro que também tem direito a autonomia de atuacgédo, devido a
existéncia de regras e protocolos de atuacdo que necessitam ser cumpridos.
Assim, por vezes, 0 compromisso e a responsabilidade exige do enfermeiro um
comportamento imparcial.

Durante a construgcdo da nossa jornada como enfermeiros vamos
interiorizando os principios éticos e deontoldgicos intrinsecos a nossa profissao
pretendendo que todos os cuidados que prestamos respeitem estes principios,
designadamente 0s principios da autonomia, justica e beneficéncia,
reconhecendo assim a dignidade da vida humana e por diversas vezes
guestionei-me e refleti com os membros das varias equipas se efetuar muitas das
vezes manobras invasivas seria morrer com dignidade. Por outro lado temos a
familia, que muitas das vezes ndo quer que se cesse as manobras de suporte de
vida. Desta forma, consegui atingir o critério - Afere os resultados das tomadas
de decisdo com o processo e a ponderacgéo realizada

De salientar a importancia do uso e do treino de competéncias de
comunicacao, muito patente nos casos de o6bito, pela necessidade de informar e
explicar aos familiares o porqué da suspensdo de manobras de ressuscitacao,
nao fosse o Enfermeiro um ser que se relaciona com o outro que nao desenvolve
apenas uma relacéo profissional, mas também uma relacéo de ajuda e cabendo-
nos a noés explicar e ajudar as familias neste tipo de situacéo. ldentifiquei que por
vezes a pratica de cuidados em alguns casos pode dificultar uma morte digna
porque se implementa manobras invasivas e por vezes desprovidas de significado
clinico porque se é ‘obrigado’ a iniciar sempre manobras.

Segundo o Artigo 89° do Cddigo Deontolégico (pag. 141) "O enfermeiro,
sendo responsavel pela humanizacdo dos cuidados de enfermagem, assume o
dever de: a) dar, quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade
Unica, inserida numa familia e numa comunidade. Na emergéncia pré-hospitalar
muitas vezes a urgéncia em atuar cria uma relacdo mecanizada e por vezes
impessoal, muitas das vezes provavelmente devido aos protocolos e
procedimentos que sao apenas dirigidos aos sinais e sintomas, faltando as vezes
a atencédo a outros aspetos do doente, ndo o olhando como um todo, esquecendo
0s seus valores crencas e costumes. Com o objetivo de promover (...) 0 respeito
pelos valores, costumes, as crencas espirituais e as praticas especificas

dos individuos (...), em reflexdo com a equipa, chegamos a conclusdo que isto
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acontece algumas vezes devido ao excesso de acionamentos e ao facto de se ter
gue colocar 'disponivel' 0 meio o quanto antes.

Ao contrario do que acontece dentro de um hospital, a abordagem de um
doente na assisténcia pré-hospitalar, ocorre muitas vezes em locais onde a vitima
fica exposta a olhares de pessoas totalmente desconhecidas. Em algumas
situacdes de urgéncia por vezes é necessario cortar as roupas do doente, para
identificacdo de lesdes, expondo este ao meio que o rodeia. Constitui um dever
do Enfermeiro tal como esta preconizado no Codigo Deontolégico dos
Enfermeiros no artigo 86° alinea b): "devem salvaguardar sempre, no exercicio
das suas funcdes e na supervisdo das tarefas que delega, a privacidade e
intimidade da pessoa”. Muitas vezes os doentes sdo abordados na rua ou em
casa na presenca de varias pessoas, no entanto apesar das varias condicdes
encontradas e vivenciadas nos acionamentos, pude igualmente constatar e
colaborar com o esforco da equipa para salvaguardar e respeitar a privacidade -
Promove o respeito do cliente a privacidade (...).

B- DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

B1. DESEMPENHA UM PAPEL DINAMIZADOR NO DESENVOLVIMENTO E SUPORTE DAS
INICIATIVAS ESTRATEGICAS INSTITUCIONAIS NA AREA DA GOVERNACAO CLINICA

B2. CONCEBE, GERE E COLABORA EM PROGRAMAS DE MELHORIA CONTINUA DA
QUALIDADE

B3. CRIA E MANTEM UM AMBIENTE TERAPEUTICO E SEGURO

O enfermeiro é um elemento essencial na assisténcia pré hospitalar e
assume em conjunto com a restante equipa a responsabilidade pela assisténcia
prestada as vitimas. Atua, por vezes, onde ha limitacdo de espaco fisico e em
ambientes distintos, em situacdes de limite de tempo, sendo necessarias decisdes
imediatas, baseadas em conhecimento e na rapida atuacao.

A atuacdo em acidentes de viacdo com multivitimas e encarcerados exige
uma elevada gestao de stresse, parte das vezes somos 0 primeiro meio a chegar

ao local, na ocorréncia destas situagcbes tive de verificar as condicbes de
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seguranca e enunciar quais 0S recursos necessarios para a prestacao de
cuidados, tarefa essencial, para poder iniciar a prestacdo de cuidados aos
acidentados, enfrentando situacdes especificas e vulneraveis e em condicdes e
ambientes adversos, no meio de destrocos, 6leo e autoestradas - Colabora na

definicdo de recursos adequados para a prestacéo de cuidados seguros.

C - DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

Cl. GERE OS CUIDADOS, OPIMIZANDO A RESPOSTA DA EQUIPA DE ENFERMAGEM E
SEUS COLABORADORES E A ARTICULACAO NA EQUIPA MULTIPROFISSIONAL

C2. ADAPTA A LIDERANCA E A GESTAO DOS RECURSOS AS SITUAGOES E AO CONTEXTO
VISANDO A OPTIMIZACAO DA QUALIDADE DOS CUIDADOS

Na assisténcia pré-hospitalar constatei que existe por vezes limitacao do
tempo disponivel para a prestacédo de cuidados porque um meio mais
diferenciado como SIV ou VMER pode ser necessario noutra ocorréncia com mais
gravidade. Colaborei na delegacéo de tarefas para um meio menos diferenciado
como SBV, a delegacédo exige uma tomada de deciséo consciente, tendo sempre
em conta que néo figue comprometida a qualidade dos cuidados prestados, desta
forma € essencial a garantia de que o delegado se encontra capaz de efetuar a
tarefa, exigindo por vezes instrucdes mais detalhadas ou simulacéo pratica das
tarefas - Utiliza uma variedade de técnicas diretas ou indiretas tais como a
instrucdo ou demonstracédo praticas das tarefas.

Na delegacédo deve-se definir as tarefas de forma clara e concisa, para que
0 delegado possa realizar as tarefas com éxito. A delegacdo de tarefas
eficaz, reduz a pressdo sobre quem delega, como também pode beneficiar o
delegado, tornando-o mais perito, reduzindo-lhe a ansiedade e aumentando a
motivacdo. A delegacédo envolve um aumento de responsabilidade e que permite
ao delegado alargar as suas capacidades, e experiéncias.

Deparei-me com alguns acionamentos por agudizacdo da doenca crénica,
sendo o contexto hospitalar muito diferente do contexto pré-hospitalar porque o
contato com os doentes ocorre num ambiente muitas das vezes mais pessoal, no
seu domicilio, em circunstancias de extrema fragilidade quer fisica quer emocional
e observei o0 elevado grau de confianca depositado nos colaboradores do INEM.

Além de ao longo do estagio ter aprofundado conhecimentos nesta area, também

53



me foi possivel observar que ainda existem pessoas que vivem em condi¢des de
extrema pobreza e abandono, principalmente idosos, sem seguimento das suas
patologias cronicas nas suas unidades de saude locais, aumentando o0s
acionamentos por agudizacdo da doenca crénica. Assim também € possivel
efetuar ensinos acerca das suas doencas na assisténcia pré-hospitalar e efetuar o
encaminhamento e referenciar para o ACES Gondomar que abrange uma
populacéo residente de 168.027 habitantes e que tem obtido resultados positivos-
Reconhece quando negociar com ou referenciar para outros prestadores de
cuidados de saude.

A priorizacdo correta dos cuidados prestados € uma preocupacao fulcral
em acionamentos como acidentes de viacdo com multivitimas. A préatica de
cuidados num ambiente complexo, com elevada capacidade de mudanca requer
atencao redobrada e capacidade de deciséo clinica. Lidar com varios sinistrados
podem requer tempos de atuacao diferentes, neste sentido tive a oportunidade de
participar e colaborar na gestdo de recursos quer humanos quer materiais de
acordo com o grau de gravidade das vitimas com recurso ao CODU - Negoceia
recursos adequados a prestacdo de cuidados de qualidade.

Na assisténcia pré-hospitalar, o objetivo é detetar rapidamente as situacoes
de risco, realizar a intervencdes no local do acontecimento, e articular com o
hospital 0 encaminhamento o mais precoce possivel da vitima. O objetivo
primordial € de chegar até a vitima, identificar e tratar as lesbes com risco de vida,
mobiliza-la e transporta-la para o hospital adequado e que ofereca resolucdo aos
provaveis problemas, no menor tempo exequivel. O enfermeiro assume um papel
de articulacdo e de facilitador do trabalho em equipa, com os diferentes
‘protagonistas’, policia, bombeiros e equipa médica e atua como elo de ligacéo,
fazendo a gestdo do local e assisténcia as vitimas. Torna-se um elemento
indispensavel, supervisiona o local, coordena a equipa, colabora com a equipa
médica e atua na prestacdo de cuidados.

Efetuei a elaboracdo diaria, no inicio de cada turno das checklists do
material existente quer na ambulancia quer no carro. No final de cada saida é
feito o débito do material gasto e em seguida é reposto na ambulancia ou carro.
Colaborei no envio a Logistica do pedido de material assim como na reposi¢ao

deste apos.
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Tive a oportunidade de contactar com a plataforma INEM.info, onde a
gestdo de horéarios e férias é elaborada, observei na quantidade de turnos de 24
horas seguidas de trabalho que os enfermeiros realizam, tendo em conta que o
trabalho por turnos é por si s6 desgastante, o tipo de acionamentos pode ser
também fisica e psicologicamente desgastantes.

D - DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

D1- DESENVOLVE O AUTOCONHECIMENTO E ASSERTIVIDADE

D2. BASEIA A SUA PRAXIS CLINICA ESPECIALIZADA EM SOLIDOS E VALIDOS PADROES DE
CONHECIMENTO

A assisténcia pré-hospitalar tem um ambiente propicio a manifestacdo de
conflitos, por vezes os envolvidos acham que o tempo de espera de chegada do
meio é elevado ou que a situacdo exige um meio mais diferenciado. Procuro
perceber qual o motivo pelo qual os doentes e familia se encontram exaltados e
expliquei como se processa 0 encaminhamento de doentes desde a rececéo da
chamada no CODU e tentei acalma-los - Utiliza adequadamente técnicas de
resolucao de conflitos.

Sendo a emergéncia pré-hospitalar uma area tdo complexa, consultei
protocolos do INEM acerca do doente critico e a sua abordagem em diferentes
contextos assim como a partilha de experiéncias por parte das diferentes equipas,
estratégias que ajudaram ao meu desenvolvimento com o objetivo de prever
duvidas que pudessem ocorrer durante a prestacao de cuidados - Reconhece o0s
seus recursos e limites pessoais e profissionais.

Ao longo deste modulo de estagio em conversa com as equipas tive a
oportunidade de me aperceber que o papel do enfermeiro especialista no INEM,
fazem a gestdo dos meios operacionais trazendo um maior aporte de
conhecimentos, ndo existido enfermeiros especialistas a atuar nos meios SIV e
VMER. Na minha opinido os conhecimentos adquiridos na especializacao iriam
trazer beneficios, rapidez de atuagéo, gestado de recursos e meios se enfermeiros

especialistas existissem nestes meios.
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Deparei-me com Vvarios acionamentos por hipoglicemias em doentes
diabéticos mal controlados, alguns j4 a efetuar hemodidlise, num dos casos a
doente esteve mais de 20 minutos inconsciente, hemodinamicamente instavel,
guando recuperou a consciéncia encontrava-se ja com 0s sinais vitais estaveis e
normoglicémica e recusou-se a ser transportada para o hospital. Desta forma,
segundo os principios da ética, o respeito pela autonomia, a decisdo tomada pela
doente foi aceite porém néo pude deixar de orientar a doente, efetuei ensinos
acerca dos sinais e sintomas de hipoglicemia e como prevenir a hipoglicemia -
Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem (...).

Os varios meios por onde passei, permitiram-me colocar em pratica 0s
conhecimentos tedricos adquiridos em sala de aula e aprimorar as competéncias
necessarias na abordagem ao doente em situacdo de emergéncia. Tive a
oportunidade de colaborar com as diferentes equipas em situacdes de Trauma,
Via Verde AVC e Via Verde Coronaria, Paragem Cardiorrespiratéria, Trauma com
multivitimas e encarceramentos, intoxicagdo medicamentosa, crises convulsivas,
hipoglicemias, disritmias, PCR, afogamentos e agudizacdo da doenca cronica.
Para tal tive a necessidade de consultar os protocolos de atuacao SlV, rever as
aulas dadas de Assisténcia Pré-Hospitalar e consultar o site do Conselho Europeu
de Ressuscitacao.

O turno que efetuei no CODU foi importante para perceber a articulacado
entre os varios meios INEM e as dificuldades que se colocam aos profissionais,
principalmente na triagem e ativacdo de meios adequados. Assim, a titulo de
exemplo, observei uma situacao que a triagem orientou como um ligeiro mal-estar
e a chegada a SBV deparou-se com um quadro clinico tipico de EAM. A
informacédo confusa do familiar impediu o acionamento de um meio mais
adequado, como a VMER. Este caso salienta a necessidade de sensibilizar e
formar a populacdo na area da assisténcia pré-hospitalar.

Ao longo deste modulo de estagio na assisténcia pré-hospitalar tive a
oportunidade de planear e prestar cuidados de Enfermagem ao doente em
situacdo de emergéncia e critico, tendo em conta os varios meios por onde passei
e a diversidade de acionamentos vivenciados, tornou-se um campo de

intervencgdo rico em experiéncias.
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4 -CONCLUSAO

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

No contexto de estagio, o meu principal objetivo foi de adquirir
competéncias especificas na area de especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica, proporcionando-me um contacto com novas realidades e experiéncias,
possibilitando-me uma intervencdo ajustada as necessidades detetadas. Seria
incorreto da minha parte negar a inexisténcia de duvidas no decorrer do estagio,
mas de salientar que tudo fiz para as colmatar.

A elaboracgdo deste relatorio critico-reflexivo sobre o desenvolvimento de
competéncias ao longo dos moédulos de estagio, mostrou-se pertinente e
interessante na medida em que constituiu uma fonte de aprendizagem e
progresso, permitindo-me apresentar as experiéncias e aprendizagens adquiridas
ao longo do mesmo, refletir sobre a minha pratica e identificar as dificuldades
sentidas. Para as superar foi crucial o acompanhamento e disponibilidade dos
meus orientadores, assim como 0os momentos de partilha e reflexdo que todas as
equipas me proporcionaram.

Deste modo, o estagio em conjunto com a reflexdo das atividades
desenvolvidas potenciaram o0 desenvolvimento da minha autonomia,
independéncia e responsabilidade, sendo que a assimilacdo e consolidacdo de
conteludos tedrico-praticos e de competéncias técnicas, organizacionais,
cientificas em conjunto com as competéncias relacionais e comunicacionais,
permitiram-me também desenvolver a capacidade de compreender o doente na
sua totalidade e atuar, tendo como obijetivo primordial conceber atitudes e praticas
adequadas.

Por tudo isto, os diferentes contextos de estagio, tratou-se de excelentes
locais de estagio, 0 que tornou esta experiéncia extremamente especializada,
dado todas as especificidades que pautam esta area de cuidados Unica, tendo

permitido o contato e a abordagem ao doente emergente e critico e tendo em
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conta a diversidade de situacdes, revelaram-se excelentes campos ricos em
experiéncias.

Em toda esta jornada procurei adquirir, progressivamente, os elementos
essenciais para a importante construcédo do Ser Enfermeiro Especialista, retirando
de cada experiéncia o maximo beneficio. Desta forma considero a participacdo na
minha aprendizagem como ativa, tendo procurado aproveitar a0 maximo todas as
oportunidades com que me deparei.

Em suma, este percurso colocou-me inumeros desafios quer a nivel técnico
guer relacional. Estes mesmos desafios, permitiram-me a prestacdo de cuidados
especializados, equacionando uma variedade de aspetos relativos ao cuidar do
doente e familia em contexto de urgéncia/emergéncia/critico na promoc¢édo da
saude e no desenvolvimento de habilidades técnicas e relacionais que se
prenderam, por um lado com o estabelecimento de prioridades, antecipando as
complicacbes e atuando em tempo til e por outro, com a estimulacdo da
confianca e do conforto do doente/familia a vivenciar um processo complexo de
doenca e criticidade.

Tive a possibilidade de efetuar o diagnostico de necessidades formativas,
assim como, realizar acdes de formacdo, contribuindo para a melhoria dos
cuidados prestados. As principais dificuldades que senti transportaram-se ao
Servico de Urgéncia, na dimensdo das oportunidades de melhoria identificadas
nao tendo sido observados métodos de resolucdo. No SMI, a acdo de formacéo,
bem como, as sugestdes de oportunidade de melhoria foram recebidos pelos

enfermeiros com agrado, dando-me motivacao para a sua execucao.
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Anexo | - Manutencao e Manipulacéo dos
Cateteres Venosos Centrais de Hemodialise
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1. Introducéo

Na sequéncia do estagio no Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano,
no contexto do Mestrado de Especializacdo em Enfermagem Médico — Cirlrgica,
em conjunto com os enfermeiros orientadores foi detetada a necessidade de
formacéo dos enfermeiros acerca da manipulacdo dos cateteres venosos centrais
de hemodialise.

Tendo em conta a necessidade diagnosticada elaboramos o presente trabalho
com o objetivo principal de uniformizar o procedimento de manipulacdo e
manuseamento do cateter venoso central de hemodialise (colheita de
hemoculturas e realizacdo do penso).

O trabalho é constituido por uma breve abordagem aos tipos de catéter de
hemodialise, locais de insercdo e consideracdes acerca da manipulacdo deste:
realizacdo de tratamento ao local de insercdo do cateter venoso central, colheita

de hemoculturas e encerramento do penso ao CVC.
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2. Cateter venoso central de hemodialise

O cateter venoso central € em muitos doentes o Unico acesso possivel
para a realizacdo de hemodidlise. existem doais tipos de cateter de hemodialise, o
de longa e o de curta duracdo. O Cateter de curta duragéo é utilizado para HD de
emergéncia em doentes sem acessos, na IRA ou Cronica Agudizada, na IRC
Terminal, em doentes com FAV (fistula arteriovenosa) ou PV (protese venosa)
utilizavel a curto prazo e noutras situacdes tais como a plasmaferese. O cateter
de longa duracéoo € utlizado em tratamentos de HD com a duracdo prevista
superior a 3/4 semanas e na IRC com esgotamento vascular do doente.

A integridade do penso do CVC deve ser sempre verificado pela equipa de
Enfermagem (verificar se penso repassado, existéncia de exsudado no local de
insercdo ou sinais de infe¢cdo),0 manuseamento do cateter para colheita
hemoculturas deve ser feito de forma assética, assim como a realizacdo do penso
apos manipulacao do cateter.

A principal razdo para se retirar um Cateter antes de tempo é o
aparecimento de febre que é atribuida a infecdo do Cateter e que ndo responde a
terapéutica antibiotica em 24-48 horas. Outra razédo frequente é a obstrucdo do
Cateter, o qual deixa assim de funcionar devidamente e terd que ser substituido.
O risco de infecdo do Cateter € maior que com as Fistulas, e pode ter graves
consequéncias para o doente. Estas infe¢cdes sao devidas a contaminacdo do
Cateter com bactérias existentes na pele, e por isso todos 0s doentes necessitam
de cuidados especiais de Enfermagem para a limpeza e realizacdo do penso do
Cateter. Ao trabalhar na zona do Cateter a Enfermeira deve usar luvas
esterilizadas e mascara, e 0 doente deve usar uma mascara, enquanto se faz o
penso.

A infecdo na corrente sanguinea relacionada com o cateter venoso central

€ a principal causa de morbilidade e mortalidade nos doentes com insuficiéncia
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renal crénica submetidos a hemodialise. Com o numero crescente de idosos,
diabéticos e doentes debilitados que sdo submetidos a hemodialise, o uso de
cateter venoso central como Unico acesso vascular tornou-se comum, sendo um
risco inerente e inevitavel de mortalidade relacionada a infecBes decorrentes do
uso e manuseamento do cateter.

A infecdo pode estar restrita apenas ao local de insergcdo do cateter ou

pode ter repercussdes a nivel sistémico.

2.1Locais de insercao

Os cateteres venosos centrais sdo habitualmente inseridos nas veias
subclavia, jugular ou femoral.
No que se refere ao controlo de infecdo a via preferivel em adultos seria a veia
subclavia, no entanto, ha que ter em conta os outros fatores, nomeadamente o
potencial de complicacdes mecanicas, o risco de estenose da veia subclavia e a

pericia do profissional que insere o cateter.

2.2Manutencéao do cateter e local de insercao

Os cateteres venosos centrais em comparagdo com 0S cateteres venosos
periféricos, constituem um risco significativamente maior no que concerne ao
desenvolvimento de infe¢des, desta forma torna-se crucial o uso eficaz e eficiente
do maior numero de barreiras possiveis para o controlo. O uso de mascara, bata,
luvas esterilizadas e campo esterilizado proporciona uma reducao significativa de
infecbes. Os microrganismos que rodeiam as conexdes dos cateteres sdo 0s
principais agentes etioldégicos da infecdo, pelo que o Programa Nacional De
Controlo De Infecdo prevé recomendacdes acerca dos produtos indicados para
antissepsia do local de insercao e desinfecdo do mesmo. Existem no mercado
inimeros produtos, no entanto, a sua utilizacdo deve ter em conta ndo s6 o seu
espectro, como também o seu tempo de atuacdo. As solucdes antissépticas de
base alcodlica sdo as mais aconselhadas em bibliografia, na medida em que
combinam os beneficios de rapidez de Acao com a atividade residual e o espectro

bacteriano (Ministério da Saude, 2006).
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A transmissdo de microrganismos pela equipa € a mais importante via de

contaminacao e a qual pode ser evitada, sendo crucial cumprir e respeitar aspetos

basicos relacionados com a higienizacdo das maos (quer se utilize sabdo

antisséptico e agua quer se utilizem solu¢gdes ou gel de base alcodlica), antes e

apos qualquer procedimento relacionado com a manipulacdo dos cateteres de

hemodiélise (Ministério da Saude, 2006), ndo esquecer que a manipulacado deve

ser feita de forma asséptica.
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[ ]

2.2.2

Manipulacdo dos Cateteres

Se penso do local de insercao repassado — delimitar;

O CVC de HD deve ser manipulado pela Equipa de Enfermagem com
técnica asséptica e quando estritamente necessario;

Uso obrigatério de mascara cirurgica pelo doente e enfermeiro;
Remover o penso que protege os ramos de cateter e coloca-los num
campo esterilizado;

Fazer desinfecédo das extremidades dos ramos do cateter e remover as
tampas;

Adaptar de imediato uma seringa em cada ramo do cateter e aspirar 5cc de
sangue;

O cateter encontra-se pronto a ser utilizado.

Antes de utilizar o CVC:

Levantar ligeiramente o penso do CVC com luvas ndo esterilizadas:

» observar sinais inflamatoérios no local de insercéo e tunel;

» observar o estado do CVC incluindo a presenca de angulacoes,
rutura, exteriorizacao do cuff.

» Limpar o local de insercao (luvas esterilizadas) com clorohexidina +

sf e colocar um “mepore”.

Colheita de Hemoculturas

Remover o penso que protege os ramos de cateter e coloca-los num
campo esterilizado;

Fazer desinfecdo das extremidades dos ramos do cateter com alcool a 70°

e remover as tampas;
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2.2.3

AN N N NN

Adaptar de imediato uma seringa em cada ramo do cateter e aspirar 5cc de
sangue;

Adaptar em cada ramo uma seringa de 10 cc’s e aspirar;

Lavar os ramos do CVC com 10cc’s de SF (remove residuos de sangue);
Efetuar o primming correto com heparina do CVC e proceder ao

encerramento deste.

Realiza¢cédo do penso ao CVC

e Material:

2 mascaras cirdrgicas;

2 seringas de 10cc com soro fisioldgico;

2 seringas com heparina com o priming dos ramos do CVC;

2 tampas de rosca para terminais do CVC,;

Compressas com SF;

2 pensos “mepore” ou “tegaderm” cujo tamanho sera regulado de acordo

com comprimento da parte exteriorizada do CVC.

e Colocar mascara no doente ( 0 doente ao respirar pode contaminar o
CVC com microrganismos)

Colocar os ramos num campo esterilizado;

Efetuar a limpeza do local de insercédo do CVC com clorohexidina;

Limpar com SF;

Colocar mepore de protecao no local de insercao.

Pulverizar os ramos do CVC com éalcool a 70° ( evita que 0s

microrganismos migrem para dentro do CVC)

Adaptar a seringa com SF e injetar 10cc sob pressao (retira pequenas

guantidades de sangue que podera estar no [limen do CVC)

Adaptar a seringa com heparina e injetar sobre presséo ( evita a formacao

de coagulos de sangue, ao injetar sob presséo leva a heparina até a parte

terminal do CVC)

Certificar de que o ramo esta clampado.

Limpar a conexdo do CVC com SF (ao limpar restos de sangue da conexao

do CVC previne-se a infe¢éo)
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Conectar a tampa e exercer um pouco de pressao ( a tampa esterilizada
evita a contaminacdo do CVC e a saida de sangue)

Proceder do mesmo modo para o ramo venoso

Proteger o local de insergdo do CVC com o penso “mepor” ( 0os ramos do
CVC nunca devem ser deixados em contacto directo com a superficie, para
evitar a sua contaminacéo)

1° retirar a pelicula aderente do adesivo

2° fazer uma dobra na parte superior do adesivo e colar na pele do doente,
tendo em conta que a parte esponjosa do penso fica em contacto com os
ramos do CVC

3° dobrar a restante parte do penso “mepor” sobre o CVC, protegendo-o
de modo a formar uma bolsa.

4° colocar outro penso sobre o ja existente de modo a que todo o conjunto

(penso do local de insercdo do CVC e proteccdo do CVC) fique protegido.
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3 Concluséo

Este trabalho permitiu a constru¢cdo de uma base tedrica fundamental para a
formacdo em servico a realizar em estagio no Servigco de Urgéncia do Hospital
Pedro Hispano.

Contribuiu para o desenvolvimento de conhecimentos especializados na
area da Especializacdo em Enfermagem Médico — Cirlrgica e, tendo tido por
base pesquisa e como critério area onde exerco fungdes atualmente (Nefrologia)
desta forma pretendo contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados e para a diminuicdo do risco de infecdo dos CVC’s de hemodialise
através da implementacdo de procedimentos de colheita de hemoculturas e de
encerramento do penso ao CVC, é possivel uniformizar a pratica de cuidados de

enfermagem. Considero que os objetivos inicialmente propostos foram atingidos.
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ANEXO Il - GUIA PARA COLHEITA DE HEMOCULTURAS

SERVICO DE URGENCIA DO HOSPITAL PEDRO HISPANO

Cateter Venoso Central de Hemodialise

Colheita de Hemoculturas

» Uso obrigatorio de mascara cirurgica pelo doente e enfermeiro;
* Remover o0 penso que protege os ramos de cateter com luvas néo
esterilizadas e coloca-los num campo esterilizado;

» Colocar material necessario para a colheita sobre o campo esterilizado (2
seringas de 5 cc's, 2 seringas de 10cc's, 2 seringas com 10cc's de SF);

* Colocar luvas esterilizadas;

» Fazer desinfecéo das extremidades dos ramos do cateter com alcool a 70°
e remover as tampas;

» Adaptar de imediato uma seringa em cada ramo do cateter e aspirar 5cc de
sangue;

* Adaptar em cada ramo uma seringa de 10 cc’s e aspirar;
* Lavar os ramos do CVC com 10cc’s de SF (remove residuos de sangue);

« Efetuar o primming correto com heparina do CVC e proceder ao
encerramento do penso.
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I Anexo Il - PLASMAFERESE
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PLANO DE SESSAO

Tema da sessao: Plasmaferese

Objectivos:

Rever o conceito de Plasmaferese;

Descrever de forma sucinta a técnica;

Enunciar algumas aplicacdes da Plasmaferese;

Descrever o mecanismo da ac¢éo ;
Descrever complicacdes.

Local: Servigo de Medicina Intensiva do Hospital Pedro Hispano

Destinatarios: Enfermeiros

Formadores: Patricia Ferreira;
Data: 27/01/2014, 20/02/2014

Introducao

Desenvolviment

Conclusao

Duracéao: 15 minutos

Conteudos

e Apresentacdo do tema;
e Obijectivos do trabalho;

e Rever conceitos - Plasmaferese

e Apresentar procedimento da e
mecanismo de accao da
técnica;

e Enunciar aplicagoes;

e Descrever aplicacoes.

e Resumo de ideias;
e Clarificacdo de duvidas.

Metolodologia

Expositiva

Expositiva

Expositiva

Recursos

Computador

Computador

Computador

3min

10min

2min
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CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICO

Plasmaferese

Aluno: Patricia Ferreira
N°360103035

Sob orientacdo da Professora Irene Oliveira
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1. Introducéo

Na sequéncia do estagio no Servi¢co de Medicina Intensiva do Hospital Pedro
Hispano, no contexto do Mestrado de Especializacdo em Enfermagem Médico —
Cirdrgica, em conjunto com os enfermeiros orientadores foi detetada a
necessidade de formacédo dos enfermeiros acerca da Plasmaferese. Tendo em
conta a necessidade diagnosticada elaborou-se o presente trabalho com os
objetivos principais de: rever o conceito de Plasmaferese; descrever de forma
sucinta a técnica; enunciar algumas aplicacbes da Plasmaferese; descrever o

mecanismo da acéo e descrever as complicacdes associadas a técnica.
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2. Plasmaferese

A palavra "aférese" é derivado da palavra grega "aphairesis", que significa
"separar", "para tirar pela forca", ou "remover". Esse termo foi originalmente usado
por Abel, Rowntree e Turner para descrever a troca de plasma manual: remocéo
total do sangue seguido por centrifugagcdo para separar 0 sangue em elementos
celulares e plasma.

A plasmaferese € um processo de remocdo de elementos do plasma
sanguineo que possam ser responsaveis por algumas doencas. A indicacdo mais
comum é para remocao de anticorpos e complexos autoimunes. O plasma
sanguineo corresponde a 55% do volume de sangue, € composto por 90% de
agua e 10% de proteinas, anticorpos, enzimas, glicose, sais minerais, fatores da
coagulacado, hormonas e outras substancias diluidas do sangue sendo que muitas
doencas sdo causadas por autoanticorpos, toxinas e excesso de proteinas
indesejadas, ou seja, produtos presentes no plasma. A plasmaferese (TPE) € um
processo terapéutico em que o sangue do doente passa através de um filtro, que
separa o plasma de outros componentes do sangue, o plasma é removido e
substituido por uma solucdo de reposicao, tal como albumina e / ou de plasma.
Em 1976, Lockwood e Jones descreveram pela primeira vez o uso terapéutico da
plasmaferese no |Upus eritematoso sistémico (LES) e noutras doencas
autoimunes, com o objetivo de eliminar imunocomplexos circulantes (IC). Desde
essa altura, numerosos estudos foram publicados documentando o beneficio da
plasmaferese em situacdes agudas de doencas auto-imunes sistémicas e numa
série de outras doencas.

O plasma contém imunocomplexos circulantes, imunoglobulinas,
complemento, auto-anticorpos, citocinas, protéinas e moléculas de adesao
soluveis. Com a plasmaférese, estas substancias pro-inflamatérias pode ser

removidas a partir do espacgo intravascular.
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A TPE é essencialmente uma terapia sintomatica, pois ndo remove a fonte
dos fatores patogénicos e o seu sucesso dependera se as substancias
patogénicas sdo acessiveis através da circulacdo e se a sua taxa de producao e
transferéncia para o componente de plasma podem ser adequadamente tratados
por TPE, por exemplo, pode reduzir rapidamente os niveis de auto-anticorpos no
soro, no entanto, através de um mecanismo de realimentacdo, esta reducao

rapida pode conduzir a um excesso de producédo de retorno de anticorpos.

2.1 Técnica da Plasmaferese

A Plasmaferese é uma técnica de filtracdo por membranas que pode ser
facilmente aplicado no ambiente de cuidados intensivos. O sangue do doente é
bombeado através de linhas para um filtro com um caudal constante (80-130 ml
/min). As membranas tém geralmente poros de 0,2-0,6 mm diametro, suficiente
para permitir a passagem de plasma.

O sangue é bombeado para uma bomba e separado nos seus
componentes principais utilizando um filtro. Eritrocitos, leucdcitos e plaquetas séo
infundidos no doente, juntamente com o liquido de reposicdo. O plasma é
bombeado para um saco coletor através de uma bomba e rejeitado. O sangue é
bombeado para uma membrana biocompativel que permite a filtracdo do plasma,
mantendo os elementos celulares. O plasma é recolhido e a taxa de infusdo do
fluido de reposicdo é ajustado manualmente ou automaticamente para manter o

volume intravascular.
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Figura 1 - Sistema de filtracdo por membrana para a plasmaferese - o sangue é
bombeado para uma membrana biocompativel que permite a filtracdo do plasma,
mantendo os elementos celulares.

A plasmaferese requere anticoagulacdo para evitar a ativacdo dos

mecanismos de coagulacdo dentro do circuito extracorporal. O anticoagulante
mais utilizado € a heparina nao fraccionada. A dose necesséria de heparina € de
aproximadamente duas vezes a necessaria para a hemodialise, porque uma
guantidade substancial de heparina infundida é removida juntamente com o
plasma. A dose de carga inicial de heparina (40 u / kg) € geralmente administrado
por via endovenosa seguido por uma infusdo continua (20 u / kg / hr) ajustado
para manter adequada anticoagulacéo no circuito.

Os fluidos de reposicao tipicos sdo de plasma fresco congelado e/ou
albumina. A escolha do fluido tem implicacdes para a eficacia do procedimento,
sobre a pressdo oncotica, coagulacdo, e espectro de efeitos secundarios. A
albumina é geralmente mais utilizado que o plasma, devido ao risco de reaccdes
de hipersensibilidade e a transmissdo de infec¢cdes. O plasma € o fluido de
substituicdo de escolha em doentes risco de hemorragia (doenca hepatica,
coagulacao intravascular disseminada) ou terapia intensiva que exige trocas

diarias ou de 2/2 dias.
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Figura 2 - Plasmafere

Na figura 2 esta exemplificada a técnica da plasmaferese, o sangue do
doente é filtrado pelo filtro, que remove o plasma (proteinas e anticorpos),
retornando ao doente. O problema é que a plasmaferese filtra todas as
substancias do plasma, inclusive a agua presente. Para que o doente nao entre
em choque circulatério, 0 mesmo volume que é eliminado na plasmaferese é

reposto com bolsas de plasma fresco ou albumina.

3. Aplicacbes da Plasmaferese

As aplicacbes de TPE podem ser amplamente divididos em duas
categorias:
1) aguda auto-limitada -doengas, em que TPE é utilizada para reduzir de forma
aguda a substancia patogénica circulantes;
2) doencas cronicas - em que ha producdo de autoanticorpos patogénicos.

A plasmaferese tem sido utilizada no transplante de 6rgdos sélidos. Tem

sido usada como uma técnica para dessensibilizar os doentes de alto risco, antes
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do transplante e também como um tratamento da rejeicdo mediada por anticorpos
gue ocorre depois do transplante. Antes do transplante serve para dessensibilizar
os doentes que vao receber ABO incompativel. E aplicavel:
- Doengas Auto-imunes:
e Crioglobulinemia;
e Vasculite;
e Sindrome antifosfolipidico
- Doencas Hematologicas
e ABO - transplante de células progenitoras hematopoéticas incompativel;
e Sindromes de hiperviscosidade associados ao mieloma mdultiplo ou ao
sindrome de Waldenstrom;
e Macroglobulinemia;
e purpura trombocitopénica idiopatica;
e Sindrome hemolitico-urémico;
e Sindrome HELLP de gravidez
e Mieloma com insuficiéncia renal aguda,;
- Doencas Neurologicas:
e Sindrome de Guillain-Barre;
e Polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielinizante;
e Esclerose multipla;
e Miastenia gravis;
- Doencas Renais:
e Sindrome de Goodpasture;
e vasculite ANCA,;
- Transplante:
e ABO transplante de rim incompativel,
¢ Rejeicdo aguda do enxerto renal,
- Em investigacéo:
e ABO - transplante figado incompativel,
e Encefalomielite disseminada aguda,;
¢ Insuficiéncia hepatica aguda;
e Esclerose lateral amiotréfica (ELA);

e Anemia aplasica;
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e Anemia hemolitica auto-imune;

e Tratamento da rejeicdo do transplante de coragéo;
e Sindrome de Lambert-Eaton;

e Overdose e intoxicacao;

e Sindromes paraneoplasicos;

4. Mecanismo de acao

A tabela 1 resume algumas acdes potencialmente benéficas da
plasmaferese. A plasmaferese é muitas vezes utilizada para reduzir rapidamente
a circulacdo de anticorpos ABO ou para reduzir os complexos imunes (por
exemplo, nefrite lUpica). Esta técnica também tem sido proposta como uma util
adjuvante da quimioterapia para remover as imunoglobulinas ou imuno-circulantes
(componentes de globulina) no mieloma mdultiplo. A remocdo dos factores de
trombose tem sido sugerido para explicar o efeito da plasmaferese na puarpura
trombocitopénica trombética (TTP). A Plasmaférese também tem sido usada para
diminuir os niveis de mediadores toxicos, como toxinas bacterianas e mediadores

inflamatorios no tratamento da sepsis grave e faléncia de multiorganica.

Mecanismo de acc¢ao Doenga

Remocdao dos fatores circulantes patolégicos

Complexos imunitarios Nefrite lupica
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Crioglobulinas Crioglobulinemia

Proteina do mieloma Mieloma multiplo
Endotoxinas bacterianas Sepsis
Intoxicacdo ou overdose de drogas Intoxicacdo

Efeitos sobre o sistema imunolégico

Remocdao de citocinas Sepsis
Remocéao dos produtos de complemento Nefrite lupica
Efeito sobre a regulagéo imune Transplante

Melhoria da funcao do sistema reticulo-endotelial Crioglobulinemia

Tabela 1 - Mecanismos de a¢éo da plasmaferese

5. Complicacdes

A maioria das complicacfes frequentes estdo relacionadas com o acesso
vascular ou a composicdo dos fluidos de reposicdo. Infecbes, hematomas,
pneumotérax e obstrucdo dos cateteres sdo a maioria das complicacdes
relacionadas com o acesso vascular. Complicacfes relacionadas com os fluidos
de reposicdo incluem anafilaxia, reacbes ao plasma fresco congelado,
coagulopatias induzidas pela inadequada substituicdo de fatores de coagulacéo e
a transmisséo de infeccdes. Hipocalcemia sintomatica e episodios de hipotenséo
também podem ocorrer. A plasmaferese também esta associada ao aumento do
risco de infecdes por ser imunossupressora.

Apenas alguns doentes tratados com plasmaferese ira desenvolver
complicacBes graves, a bacteriemia ocorre apenas em doentes que estavam
também em situacfes de imunossupressao. Em geral, a plasmaférese € segura,
especialmente em comparagdo com O0s imunossupressores utilizados nas

doencas auto-imunes.
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ComplicagOes relacionadas com:

Acesso: Factores da coagulacédo
e Pneumotorax ¢ Hemorragia
e Infecgéo Produtos derivados do sangue
e Trombose e Reaccdo alérgica: anafilaxia,
urticaria
e Hemorragia e Transmisséo de infeccdes
e Obstrucéo Remocdao do plasma
Outros e Coagulopatia (plasmaferese

remove 0s factores de

coagulacéo)

e Bacteriémia e Hemorragia (evitar cirurgias 48h

apos)

e Hipotensédo

e Hipocalcemia

e Trombocitopenia

6. Conclusao

Em resumo, o uso de plasmaferese tem mudado nos ultimos anos, dado os
avancos da tecnologia médica que tém permitido uma aplicacdo clinica mais
ampla. A tecnologia de filtracdo por membrana proporcionou uma alternativa a
antiga técnica de centrifugacdo que pode ser facilmente aplicada em unidades de
medicina intensiva.

Nas doencas auto-imunes, as principais armas de ataque sdo anticorpos,

proteinas que se encontram no plasma; deste modo a plasmaferese remove
anticorpos e proteinas - impedindo-os de atacar os orgdos alvo.
As complicacBes mais frequentes sdo as tonturas, nauseas, durante ou apds o
procedimento, hipotensédo, anafilaxia ou reacdes alérgicas, infec¢des bacterianas
(supresséao do sistema imunoldgico), hemorragia ou hematoma (anticoagulante).

A Plasmaferese n&do afeta diretamente a capacidade do sistema

imunolégico para fazer mais anticorpos, € uma “solugdo' temporaria, é utilizada
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como um complemento a terapia nas doencas autoimunes. Existe também
beneficio na utilizacdo desta técnica em doentes com mieloma mdltiplo, no
tratamento da sepsis, e intoxicacao.

As complicagbes mais frequentes: tonturas, nauseas, durante ou apds o
procedimento, hipotensdo, anafilaxia ou reacdes alérgicas, infecdes bacterianas
(supressao do sistema imunolégico), hemorragia, hematomas e hipocalcémia
(administracdo de gluconato e carbonato de célcio durante a TPE.

E importante monitorizar niveis de Bicarbonato, Potassio e de Célcio
(diminuicdo dos niveis destes durante a TPE) e efetuar hemograma e estudo de
coagulacao no final (porque pode ocorrer hemdlise, diminuicdo da hemoglobina e
remocado dos factores de coagulacdo) havendo na maior parte das vezes
necessidade de correcao destes.
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Objetivos
Rever o conceito de
Plasmaferese;
Descrever de forma sucinta a
técnica;
Enunciar algumas aplicacdes
da Plasmaferese;

Descrever o mecanismo da
acao;

Descrever complicacdes.

Plasmaferese

A palavra "aférese" é derivado da palavra grega ‘aphairesis’;

1914: Abel, Rowentree e Turner — inventam uma técnica para remover

substancias nocivas;

1962: Alan Solomon e John L. Fathey — 1° caso de sucesso para o

tratamento da macroglobulinemia;

Método mais antigo: centrifugacao - O sangue é centrifugado, o

plasma é separado e as células voltam a reinfudir para o doente;

Método mais recente: filtracdo - Circulagdo extracorpérea continua
com um determinado fluxo de sangue que passa através de filtro,

separando o plasma dos restantes componentes do sangue.
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Plasmaferese

Processo terapéutico em
que o sangue do doente
passa através de umfiltro,
que separa o plasma de
outros componentes do
sangue;

O plasma é removido e
substituido por uma

solugéo de reposicéo;

Plasma

Corresponde a 55% do volume de sangue;

E composto por 90% de &agua e 10% de
proteinas, anticorpos, enzimas, glicose, sais

minerais, fatores da coagulacgao, etc;

Muitas doencas sao causadas por
autoanticorpos, toxinas e excesso de proteinas,

ou seja, produtos presentes no plasma.

112



Indicacbes
Remover anticorpos implicados na patogénese da
doenca auto-imune ;

Remover imunocomplexos antigeno-anticorpo que
causam doengas;

Retirar aloanticorpos na rejeicdo aguda de
transplante e situacoes de transfuséo;

Remover proteinas que causam hiperviscosidade ,
danos neuroldgicos e renais.

Principais aplicacdes da Plasmaferese

Doencas auto-imunes: o sistema imunitario ataca os
tecidos do proprio organismo. Em muitas doencas
auto-imunes, as principais armas de ataque sao
anticorpos, proteinas que circulam na corrente
sanguinea;

Remover anticorpos a partir da corrente sanguinea,
impedindo-os de atacar os seus alvos. Nao afeta
diretamente a capacidade do sistema imunolégico
para fazer mais anticorpos - beneficio temporério.
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AplicacOes da Plasmaferese

As aplicacbes podem ser divididas em duas

categorias:

Aguda auto-limitada - doencas, em que a
plasmaferese é utilizada para reduzir de forma

aguda a substancia patogénica circulante;

Doencas cronicas - em que ha producao de

autoanticorpos patogénicos.

/
\
AplicacOes da Plasmaferese
- Doencgas Auto-imunes: - Doencas Neuroldgicas:
Crioglobulinemia; Sindrome de Guillain-Barre;
Vasculite; Polirradiculoneuropatia
- Transplante: Esclerose mdltipla;
ABO transplante de rim Miastenia gravis;
incompativel; - Doencas Renais:
Rejeicdo aguda do enxerto Sindrome de Goodpasture;
renal. vasculite ANCA,;
! /
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Aplicacdes da Plasmaférese

- Doengas Hematolégicas: - Em investigacgao:
ABO - transplante de células ABO - transplante figado incompativel;
progenitoras hematopoéticas Encefalomielite disseminada aguda;
incompativel; Insuficiéncia hepética aguda;
Sindromes de hiperviscosidade Esclerose lateral amiotréfica (ELA);

associados ao mieloma multiplo ou ao . -
Anemia aplasica;

sindrome de Waldenstrom; . » .
Anemia hemolitica auto-imune;

Macroglobulinemia; N
Tratamento da rejei¢éo do transplante de

Parpura trombocitopénica idiopatica; coracgao;
Purpura Trombocitopénica trombética; Sindrome de Lambert-Eaton;
Sindrome hemolitico-urémico; Sindromes paraneoplésicos;

Mieloma com insuficiéncia renal aguda;

Técnica da Plasmaférese

Técnica de filtracdo por membranas;

O sangue do doente é bombeado através de linhas
para um filtro com um caudal constante (80-130 ml /
min);

Eritrocitos, leucocitos e plaguetas sao infundidos no
doente, juntamente com o liquido de reposicao;

O plasma é bombeado para um saco coletor atraveés
de uma bomba e rejeitado.
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Técnica da Plasmaférese

D Blood pump
Effluent 6

pum
Blood leak
detector @

Anticoagulant

syringe
Plasma
collector
Replacement === =@= === {(P) Lt ><
solution Replacement Air Return
pump detector clamp

Blood
access

Blood
return

Figura 1 - Sistemade filtragdo por membrana para a plasmaferese - o sangue é bombeado para uma membrana

biocompativel que permite a filtragéo do plasma, mantendo os elementos celulares.

Técnica da Plasmaférese

Reposigdo de
albumina

-
°

e
L @

4 Q‘% a ‘
@ catheter blood

© membrane filter |
@ circuit of erythrocytes e
© plasma with isolated toxic fractions www.mdsaude .com

Figura 2 — Processo de separagéo do Figura 3 — Multifiltrate ®
plasma

Plasma removido
E~  do sangue
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Mecanismo de separacéo do Plasma

Blood
¥
= Pass through membrane
[ b 1 P : Profein
0
3 : .: : E ) : Electrolyte
' )
1 1 e H) : Hormone, Enzyme
# G
(&
i Does not pass through membrane
H
i H = % rosma @ : Erythrocyte
I K
. ' i . : Leukocyte

Plasma e proteinas passam através

da membrana;

E aplicada uma pressdo negativa
para remover o plasma;
Plasma e patogénicos no plasma

sdo removidos;

Poros s&o pequenos - componentes

celulares ndo passam através da

: Platelet
¥ Col rich blood

membrana;

Eritrocitos, leucdcitos e plaquetas

sao devolvidos ao doente.

Remocéo de Plasma

~ ; Pressdo Transmembranar:
Aremocédo do plasma é

influenciadapor: Diferenga entre a pressdo em ambos 0s

Qb lados da membrana (sangue / plasma).

Het Deve ser mantida abaixo de 50 mmHg
Ct;

para evitar hemolise.

Tamanho dos poros; o
Hematocrito:

TMP. - Como o sangue flui através das fibras,

e ha perda de plasma continuamente, o

HCT aumenta gradualmente;

- O HCT deve ser monitorizado - um
HCT elevado provoca viscosidade do

sangue .
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Mecanismos de accéo

Desintoxicagéo:

Eliminagéo de substancias téxicas;

Activacéo de sistemas de desintoxica¢éo naturais do organismo.
Sangue:

Reducéo da viscosidade do sangue;

Reducéo dos conglomerados de células.

Imunocorrecgéo:

Eliminag&o de antigénios, anticorpos, complexos imunes circulantes;
Activacéo do sistemaimunoldgico;

Mudanca da resposta imune;

Aumento da sensibilidade a substancias endégenas e a medicamentos.

Mecanismo de acao

Mecanismo de acgéo Doenga

Remocao dos fatores circulantes patolégicos

Complexos imunitarios Nefrite lGpica
Crioglobulinas Crioglobulinemia
Proteina do mieloma Mielomamdltiplo
Endotoxinas bacterianas Sepsis
Drogas/medicamentos Intoxicagéo

Efeitos sobre o sistema imunolégico

Remocao de citocinas Sepsis
Remocéo dos produtos de complemento Nefrite lGpica
Efeito sobre a regulagdo imune Transplante
Melhoriada fungéo do sistemareticulo-endotelial Crioglobulinemia
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Complicagcoes

Taquicardia
Hipocalcemia

Anafilaxia: vasodilatacéo,
hipotenséo, rubor, bradicardia -
devido ao aumento dos niveis
de quininas

Reacéo vasovagal e
hipovolemia

Reacdes transfusionais

Rush cutaneo, urticaria

Coagulopatias

- remocao dos factores de
coagulagéo

- reposicdo de albumina

- nivel de fibrinogénio pode
diminuirem 25-70%

- tempo de protrombina diminuf
Maos frias e humidas
Rosto corado ou palido

Dores e célicas abdominais

Complicacoes

Tromboembolismo pulmonar
- dor no peito, sudorese,

confusao, choque, sincope
Hemodlise
Trombocitopenia

decréscimo de 30-50% na

contagem de plaquetas

Complicagdes cateter
InfecBes

Hematomas
Pneumotdrax

Obstrugéo
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Complicagcoes

Acesso:

e  Pneumotorax
e Infeccéo

e Trombose

e Hemorragia

e Obstrucao

Outros
e Bacteriémia
e Hipotensao

e Hipocalcemia

Factores da coagulagéo
e Hemorragia, Trombocitopenia
Produtos derivados do sangue
e Reaccdo alérgica: anafilaxia, urticaria
e Transmissao de infec¢des

Remocéao do plasma

e Coagulopatia (plasmaferese remove o0s
factores de coagulagéo)

e Hemorragia (evitar cirurgias 48h ap6s)

e Alcalose (citrato)
e Febre

e Nausea

Monitorizar

GSA
- K+, Ca2+, HCOS-

Hemograma e
plaquetas

Estudo de coagulacao
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Conclusao

Nas doengas auto-imunes, as principais armas de ataque sao anticorpos e proteinas que se

encontram no plasma;

A Plasmaférese remove anticorpos e proteinas - impedindo-os de atacar os orgdos alvo;

E uma técnica que n&o afecta diretamente a capacidade do sistema imunolégico para fazer
mais anticorpos — temporaria;

As complicagdes mais frequentes: tonturas, nauseas, durante ou apés o procedimento,
hipotenséo, anafilaxia ou reacdes alérgicas, infegdes bacterianas (supresséo do sistema
imunolégico), hemorragia, hematomas e hipocalcémia (administragdo de gluconato e
carbonato de calcio);

E importante monitorizar niveis de Bicarbonato, Potassio e de Calcio .

Efetuar hemograma e estudo de coagulagdo no final (porque pode ocorrer hemolise,
diminui¢@o da hemoglobina e remog&o dos factores de coagulagéo )
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