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RESUMO

O presente relatério foi elaborado no ambito da unidade curricular de Estagio, integrada no
Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional, na area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirargica, do Instituto de Ciéncias da Salde, da Universidade Catélica
Portuguesa, de Lisboa, com o propésito de se descrever e relatar as atividades desenvolvidas
no contexto da pratica, de uma forma reflexiva, critica e fundamentada, que possibilitaram a

aquisicdo/desenvolvimento de competéncias na referida area de especializagéo.

O estagio realizado dividia-se em trés méddulos que decorreram na Unidade de Cuidados
Intensivos Cirlrgica Cardiotoracica do Hospital de Santa Marta, no Servico de Urgéncia do

Hospital de Sao José e no Bloco Operatério Central do Hospital de Santa Maria.

O referido relatério inicia-se com uma revisao sistematica da literatura, com um tema que se
considerou pertinente investigar, relacionado com o eixo teérico de Kolcaba e Meleis,
selecionado como orientador no decorrer dos modulos de estdgio. A revisdo sistemética da
literatura pretende responder a questdo de investigagdo: “Quais os efeitos da mdusica na
transicdo vivenciada pelas pessoas hospitalizadas em UCI?” e as questdes secundarias: “Sera
que a musica tem efeitos confortadores no cuidado a pessoa hospitalizada em UCI?” e “A

musica é uma estratégia confortadora no cuidado a pessoa hospitalizada em UCI?”.

No capitulo seguinte, sdo descritas e analisadas as atividades desenvolvidas no contexto da
pratica e, nos apéndices, referem-se os contributos realizados, ao longo do estagio, visto tratar-
se de um periodo de partilha e aprendizagem bidirecional. O principal tema adotado ao longo
do estagio foi o conforto das pessoas cuidadas que vivenciam transicdes de saude-doenca,

abordado nos diferentes contextos da pratica.

Na conclusdo do relatério, € realizada uma analise SWOT que possibilita examinar os pontos
fortes e fracos, as oportunidades e ameacgas do estagio, como forma de caminhar para a

melhoria continua da qualidade dos cuidados de Enfermagem.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirtrgica, Competéncias, Conforto, Transi¢cdo, Musica.



ABSTRACT

This report was prepared under the course Internship, integrated Course in Master of
Professional Nursing Nature, in the area of Specialization in Medical-Surgical Nursing, Institute
of Health Sciences, Catholic University of Portugal, Lisbon, with the purpose of describing and
reporting the activities developed in the context of practice, in a reflexive, critical and reasoned,
that allowed the trainee to acquire / develop skills in that area of expertise.

The accomplished stage was divided into three modules that took place in the Intensive Care
Unit Cardiothoracic Surgical of Santa Marta’s Hospital, in the Emergency Service of Sdo José’s

Hospital and in the Central Operating Room of Santa Maria’s Hospital.

The report begins with a systematic review of the literature conducted by graduate, with a
theme that it considered relevant to investigate, in relation to the theoretical axis of Kolcaba and
Meleis, selected as a mentor during the internship modules. A systematic literature review aims
to answer the research question: "What are the effects of music in transition experienced by
people hospitalized in ICU?” and secondary questions: "Does the music have effects comforters
in caring for hospitalized patients in ICU?" and "Music is a comforting strategy in caring for
hospitalized patients in ICU?".

In the next chapter, are described and analyzed the activities of the trainee in the context of
practice and the appendices refer to the contributions made by the same along the stage, as it
is a period of sharing and learning bidirectional. The main theme adopted by the trainee during
the internship was the comfort of the people cared who experience transitions of health and
illness, approached in different areas of practice.

At the conclusion of the report, a SWOT analysis is performed which enables the trainee to
examine the strengths and weaknesses, opportunities and threats of the stage, as a way of

moving towards continuous improvement of the quality of nursing care.

Keywords: Medical-Surgical Nursing, Skills, Comfort, Transition, Music.
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INTRODUCAO

Ao longo da vida de uma pessoa, vao surgindo diversas alterac6es e algumas situacdes
inesperadas que implicam que cada uma possua uma forte capacidade de resolucdo para
ultrapassar as adversidades. Porém, existem outras alteragdes que séo “provocadas” pelas
proprias pessoas, com o intuito de puderem contribuir, nem que seja pela diferenca de
pequenas coisas, para a mudanca da realidade que as circunda, seja a nivel pessoal ou
profissional. O enfermeiro procura ser cada vez melhor profissional ao longo de toda a sua vida
e também poder contribuir para a evolugao da Enfermagem e dos seus pares. Para isso, 0
enfermeiro procura um aprofundamento de conhecimentos e competéncias em areas
especificas da Enfermagem. Assim, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirtrgica, segundo o Regulamento n® 122/2011 da Ordem dos Enfermeiros, partilha com todos
0s outros especialistas em enfermagem, um conjunto de competéncias comuns em diversas

areas, bem como competéncias especificas na sua area de especializacao.

Ao partilhar-se da mesma motivagdo que outros enfermeiros para um aprofundamento dos
conhecimentos e competéncias, especificamente na area de Enfermagem Médico-Cirlrgica,
optou-se pela escolha do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa,
gue responde a necessidade dos Enfermeiros, no que diz respeito a uma formacdo pos-
graduada, atualizada e aprofundada na area de Enfermagem, através da realizagdo do Curso
de Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem, na area de Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, tendo em conta o Decreto-lei n® 74/2006, de 25 de Margo, do
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior. O plano de estudos deste curso inclui uma
unidade curricular de Estagio, que corresponde a um total de 750 horas distribuidas por trés
Médulos de Estagio, sendo um obrigatoriamente em Servigo de Urgéncia, outro em Unidade de
Cuidados Intensivos/Intermédios e o terceiro pode ser opcional, num outro contexto da
respetiva especializacdo. Também possui uma unidade curricular de Relatério de Estagio, com
um total de 375 horas, do qual resulta o presente documento, que tem como objetivo descrever
e relatar de forma reflexiva, critica e fundamentada, o desenvolvimento das atividades

desenvolvidas no contexto da pratica.

Relativamente ao percurso do Estagio, este foi repartido pelos trés Médulos. O Mddulo Il —
Cuidados Intensivos/Intermédios decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos Cirdrgica
Cardiotoracica (UCICCT) do Hospital de Santa Marta, do Centro Hospitalar de Lisboa Central
(CHLC), entre os dias 23 de abril e 12 de junho de 2012. Este local foi escolhido devido a
especificidade de cirurgia cardiotordcica, na qual se pretendia desenvolver mais
conhecimentos, pois a experiéncia neste contexto era nula. O Modulo | — Servigo de Urgéncia
(SU), realizou-se no SU do Hospital de Sdo José, do CHLC, entre os dias 20 de setembro e 10
de novembro de 2012, pelo facto de ser o SU que recebe situacées emergentes de todo o sul
do pais, quando os hospitais distritais ndo tém capacidade para as receber, podendo assim

contactar-se com uma realidade social mais semelhante com o contexto profissional atual. O
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Médulo Il — Opcional, desenvolveu-se no Bloco Operatério Central (BOC) do Hospital de Santa
Maria, do Centro Hospitalar de Lisboa Norte (CHLN), entre os dias 12 de novembro de 2012 e
19 de janeiro de 2013, pelo facto de o contexto peri-operatério complementar o atual contexto
profissional que decorre num Servico de Internamento Cirdrgico, onde surgem os momentos

pré e pds-operatorios.

O Estagio pretendia que os formandos fossem capazes de aplicar conhecimentos e
desenvolver a sua capacidade de resolucdo de problemas nos diversos contextos, bem como
adquirir a capacidade de integrar novos conhecimentos, tomar decisbes em situacdes
complexas, refletindo sobre as suas responsabilidades éticas e sociais, permitindo que
comunicassem as suas conclusfes e reflexdes a outras pessoas (Universidade Catoélica
Portuguesa, 2012).

No que diz respeito a sua estrutura, este relatério encontra-se organizado da seguinte forma:
em primeiro lugar, apresenta-se a revisdo sistematica da literatura realizada durante o Estagio,
com uma temética que conduziu o pensamento e a reflexdo ao longo desse periodo; em
segundo, surgem a descricdo e andlise das atividades desenvolvidas em cada Modulo de

Estégio e, por fim, encontram-se as considerages finais relativamente a todo o Estagio.

Em relacdo a metodologia utlizada, procedeu-se a pesquisa de bibliografia para
fundamentac@o da préatica, andlise de artigos para uma pratica baseada na evidéncia e a
reflexdo de situagdes pertinentes que contribuiram para o desenvolvimento das competéncias

de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirargica.

Este Estégio decorreu sobre um eixo tedrico condutor baseado em Katharine Kolcaba e na sua
Teoria do Conforto e Afaf Meleis com a sua Teoria da Transicdo, que se sustentam no
Paradigma da Integracéo, que orienta a enfermagem para o cuidado com a pessoa, em todas
as suas dimensdes e globalidade, ajudando-a a satisfazer as suas necessidades. A pessoa é
um todo constituida pelas componentes bioldgica, psicolédgica, sociolégica, cultural e espiritual,
gue estdo interligadas entre si e encontra-se no ambiente que é constituido pelos distintos
contextos social, histérico, politico, entre outros. Segundo 0 mesmo paradigma, a saude € uma

entidade distinta da doenc¢a, mas encontram-se em constante interagdo (Kérouac et al, 1996).
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1. A MUSICOTERAPIA, COMO ESTRATEGIA CONFORTADORA NO CUIDADO A
PESSOA HOSPITALIZADA EM UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS -
CONTRIBUTOS PARA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

A musicoterapia € a utllizacdo controlada de musica, dos seus elementos e das suas
influéncias sobre o ser humano, como forma de ajudar as pessoas, a nivel fisiol6gico,

psicoldgico e emocional durante o tratamento de uma doenga (Munro & Mount, 1978).

O conforto € um resultado desejado para as pessoas hospitalizadas em Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) e para aquelas que sdo submetidas a ventilacdo mecanica. O conceito de
conforto com base no recurso & musicoterapia, dentro da populacdo das pessoas ventiladas
mecanicamente ou apenas internadas em UCI, é relativamente novo (Besel, 2006). Ambos,
profissionais de salde e pessoas hospitalizadas, poderiam beneficiar de um aumento da

consciéncia da musicoterapia como uma intervengdo promotora do conforto.

Meleis e Trangestein (1994), citados por Meleis (2000), referem que os enfermeiros prestam
cuidados a pessoas que estdo a sofrer uma transicdo, caracterizando-a como a passagem de
uma fase da vida ou de uma condi¢do de um estado para outro. Assim, as transicdes resultam
de um complexo processo de interacdes entre a pessoa e 0 ambiente e, nesse processo,
devido a dificuldades na transicéo, a pessoa vivencia uma panoplia de emog¢des e sentimentos
como ansiedade, inseguranca, frustragédo, depresséao e soliddo, que Ihe provocam desconforto.
A ambiguidade dos processos de transi¢do é uma das dificuldades mais sentidas, pois, por um
lado, pretende-se alcancar maiores niveis de bem-estar, mas, por outro, a pessoa esta exposta
a riscos potenciais na alteragdo da salde. Na maior parte das vezes, o bem-estar fisico é muito
valorizado na transi¢do, pois desconfortos fisicos interferem prejudicando a assimilacdo de

informacao fulcral para os periodos de transicao (Schumacher e Meleis, 1994).

Sabe-se que o internamento em UCI provoca sempre diversas alteracBes na vida da pessoa
hospitalizada. Por vezes, as alteragcbes de indole fisica sdo as mais valorizadas pelos
profissionais de saude que prestam cuidados com a pessoa hospitalizada, contudo, nem sé as
alteracdes fisicas provocam desconforto e mal-estar na pessoa hospitalizada em UCI, apesar
de, porventura esse tipo de desconforto ndo ser o mais valorizado pela propria. Kolcaba (2003)
analisou o conceito de conforto e verificou que desde 1859, com Nightingale, o conforto era um
resultado que se deveria obter dos cuidados de enfermagem, assim como a salde. Mais tarde,
com Harmer, percebeu que o conforto podia ser fisico e mental, sendo que a responsabilidade
dos enfermeiros nao pode ser limitada apenas ao cuidado fisico. Apesar de tudo, apurou que 0
conforto € um aspeto positivo na transigcdo de um estado para outro. Foi com base em trés
tedricos de enfermagem, Orlando, Henderson e Paterson, que Kolcaba (2003) sintetizou os
tipos de conforto em alivio, tranquilidade e transcendéncia, respetivamente. Mais

recentemente, Watson utilizava a expressdo “medidas de conforto” como sinénimo de
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intervencdes de enfermagem. Também Morse (1997) e Hamilton (1989) valorizaram o conforto
como acdo de enfermagem e Hamilton até corroborou que o conforto era multidimensional,
pois tinha significados diferentes para diferentes pessoas (Tomey e Alligood, 2002). Kolcaba
(2001) revelou na sua Teoria do Conforto, que as necessidades de conforto das pessoas
podiam manifestar-se no contexto fisico, psico-espiritual, ambiental e social, usando medidas

de conforto dos trés tipos referidos anteriormente.

Assim, da andlise de Hamilton acerca do conceito de conforto, referindo que este é
multidimensional, pois todas as pessoas, na sua individualidade, entendem o conforto de
maneiras diferentes; assim como a Teoria do Conforto de Kolcaba que afirma que as medidas
de conforto dao resposta a um conjunto de necessidades individuais que ocorrem em
diferentes contextos da pratica e que os enfermeiros agem com a finalidade de satisfazer essas
necessidades, decide-se compreender se a musica € uma estratégia confortadora no cuidado a
pessoa hospitalizada em UCI, que vivencia uma transicdo salde-doenca na sua vida.
Analisando-se, também, o que Meleis diz acerca do papel fundamental do enfermeiro, na
relacdo enfermeiro-pessoa doente no processo de transicdo saude-doenca de uma pessoa, 0
qual tem intervencbes de enfermagem direcionadas para o objetivo da pessoa doente
recuperar a salde, o conforto e o bem-estar, a investigacdo tera, de igual modo, como

intervenientes os enfermeiros como agentes na promocao das estratégias de conforto.

Esta revisdo sistematica da literatura surge no ambito do Mestrado em Enfermagem de
natureza profissional na area de especializagcdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, onde se
pretende adquirir competéncias na area de especializacdo e comunicar a outras pessoas
(especialistas ou nado) os resultados e conclusdes de investigacdo em &reas complexas da
enfermagem. Depois de algumas situa¢des ocorridas na pratica profissional, que fizeram
despertar um maior interesse na area do conforto, e apds a realizagdo de uma pesquisa para
conceptualizacao do termo e andlise de teorias de enfermagem que justificassem a importancia
da investigacdo nesta area, surgiu uma questao de investigacdo: Quais os efeitos da muasica na
transicdo vivenciada pelas pessoas hospitalizadas em UCI?, surgindo, posteriormente, outras
guestbes secundarias: Serd que a musica tem efeitos confortadores no cuidado a pessoa
hospitalizada em UCI? e A misica é uma estratégia confortadora no cuidado a pessoa

hospitalizada em UCI?

METODOLOGIA

Para aferir os critérios de inclusao e de exclusao dos estudos a analisar e respetiva amostra,
tendo em conta a questdo de investigagdo, foi utilizado o método PICOS, de acordo com o
CENTRE FOR REVIEWS AND DISSEMINATION (2009) (tabela 1).

Critérios de

~ Critérios de Inclusao Critérios de Excluséao
Selecao

P- Estudos com participantes adultos | Estudos com adultos e/ou idosos que
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Participantes

e/ou idosos que tenham sido
submetidos a cuidados intensivos
ou criticos.

ndo tenham sido submetidos a cuidados
criticos ou intensivos; estudos com
criancas ou neonatais; estudos com
pessoas em situacdo terminal; estudos
que ndo descrevam ou contemplem os
efeitos da musica na amostra estudada.

Intervencbes de  enfermagem
relacionadas com a auscultacao de
musica, desenvolvidas no sentido

Intervencdes de enfermagem
desenvolvidas no sentido de promover o
conforto, junto de adultos e/ou idosos,

Intervencdo | de promover o conforto junto de | que n&o incluam a auscultacdo de
adultos e/ou idosos em contexto | musica.
de UCI ou Cuidados Criticos.

C- Comparacdo entre os diferentes

Comparacao | estudos obtidos na pesquisa.

dos estudos

Identificagdo, avaliagdo e analise
dos efeitos da musica em adultos
e/ou idosos submetidos a
Cuidados Intensivos ou Criticos,
relacionando-os com valores
sociodemograficos, fisiolégicos ou
clinicos.

O-
Outcomes
(resultados)

S — Study Estudos empiricos. RevisBes sistematicas da literatura e
(tipo de todos os estudos que ndo se incluam nos
estudo) restantes critérios de incluséo.

Tabela 1 — Critérios de Incluséo e exclusdo segundo o método PICOS.

PROTOCOLO DE PESQUISA

Indo ao encontro do que foi determinado analisar nos estudos existentes para responder a
questdo de investigacdo, considerou-se pertinente definir duas palavras-chave que pudessem
responder a problematica evidenciada na presente revisdo: Musica e Cuidados Intensivos.
Recorreu-se entdo a utilizacdo de diferentes termos de pesquisa, sinénimos de cada palavra-
chave: music, ICU, intensive care, critical care, acute care, critical patient, acute patient e
critical ill. O termo music foi sempre colocado em todas as pesquisas, limitando a busca da
palavra no titulo dos artigos, enquanto os restantes termos foram cruzados com o termo music,

limitando-os ao titulo e ao resumo.

Face a questéo inicial - Quais os efeitos da musica na transi¢cdo vivenciada pelas pessoas
hospitalizadas em UCI? — efetuou-se a revisdo sistemética da literatura pretendida durante os
meses de novembro e dezembro de 2012, tendo-se, para isso, recorrido as bases de dados
eletronicas EBSCO e B-ON, utilizando preferencialmente a primeira pela funcionalidade e
modalidades de pesquisa. Utilizaram-se, também, o0s recursos que o0s centros de
documentacdo das escolas superiores de salde tém ao dispor dos alunos. Nestes processos
de busca, limitou-se a pesquisa a artigos que estivessem disponiveis em texto integral nas
respetivas bases de dados e foi preconizada a limitacdo temporal de cinco anos, ou seja, com

um friso temporal entre janeiro de 2007 e dezembro de 2012.
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Na utilizagdo da EBSCO, selecionou-se oito bases de dados da area da salde: CINAHL Plus
com texto completo, MEDLINE, Database of Abstracts of Reviews of Effects, Cochrane
Controlled Trials Register, Library, Information Science & Technology Abstracts, Nursing &
Allied Health: Comprehensive Edition, MedicLatina, Academic Search Complete. Ao nivel da
escolha do idioma, inicialmente, ndo se aplicou qualquer restricdo, mas, posteriormente, deu-se
preferéncia ao inglés e ao portugués, sendo que nesta Ultima opcdo ndo se obteve sucesso.
Assim, iniciou-se a pesquisa com um total de 70 resultados que, atendendo aos critérios de

inclusdo e exclusado, permitiu apurar 9 artigos, nos quais se baseia esta revisdo sistematica.

ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Analisaram-se nove estudos (tabela 2) que utilizaram a metodologia quantitativa com o intuito
de revelar novas descobertas sobre a temética, apresentando diversos resultados comuns aos
vérios estudos ou que corroboravam os resultados de outros. A maioria dos estudos (sete)
utilizaram a metodologia de caso-controlo, servindo-se de pelo menos dois grupos, um de
controlo e um experimental, para a comparacdo dos dados obtidos, sendo os outros, um de
coorte e 0 outro comparativo experimental. A amostra dos varios estudos foi bastante variada,
entre 10 e 137 participantes, pelo que houve autores que consideraram como limitacdo ao
estudo o facto de a amostra ser reduzida. Os periodos de musica a que os participantes foram
sujeitos variaram entre 15 e 60 minutos, em sete estudos, contudo, nos outros dois, a
quantidade de tempo em que ouviam a musica era determinada pelos participantes ou pela

duracéo do transporte, visto que o estudo decorria no periodo de transporte de ambulancia.

Autores/ | Participantes Intervencdes (1) Resultados (O) Tipo de
ano/pais (P) estudo (S)
Investigating the physiological responses of patients listening to music in the intensive
care unit

Chan, 101 pessoas Identificar o perfil O grupo 1 tinha mais Estudo
M.F.; hospitalizadas | das pessoas que pessoas do sexo guantitativo,
Chung, em UCI escutam a mausica masculino, com mais comparativo
Y.F.L; através dos seus escolaridade e mais e
Chung, dados jovens. O grupo 2 tinha experimental
SW.A; demogréficos e mais pessoas do sexo
Lee, resultados feminino, mais velhos e
O.K.A. fisiolégicos do uso | com menos nivel de

da musica. escolaridade. N&o houve
2008 Explorar as diferencas nos grupos a

diferencas entre os | nivel das crencgas
Japéao perfis das pessoas | religiosas, uso da

relativamente a musicoterapia e em

dados relacdo aos hospitais.

demogréficos e As variaveis eram:

resultados pressdo arterial sistolica,

fisiologicos. pressdo arterial diastdlica,

Foram frequéncia cardiaca e

selecionadas frequéncia respiratéria. E

musicas relaxantes | foram analisadas antes da

de varios estilos e aplicacdo da musica, ao
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promovido um
ambiente calmo
(pessoas
incentivadas a
fechar os olhos e
concentrarem-se na
musica), durante 30
minutos.

Os participantes
foram agrupados
em dois grupos, de
acordo com a
similaridade das
duas variaveis
(dados
demograficos e
resultados
fisiolégicos).

fim de 15 e 30 minutos.
Os resultados sugerem
gue os participantes
constituem uma
populacao heterogénea,
em relacao aos dados
demograficos e
resultados fisiolégicos. No
grupo 1, ndo foram
encontradas diferencas
significativas entre os trés
momentos de andlise das
variaveis fisiolégicas. No
grupo 2, houve alteracdes
estatisticamente
significativas em todas as
variaveis entre os trés
momentos de analise.

The effect of music on discomfort experienced by intensive care unit patients during

turning: arandomized cross-over study

Cooke, 17 pessoas Identificar se ouvir N&o houve alteracdes Estudo
M.; hospitalizadas | musica durante 15 | estatisticamente guantitativo
Chaboyer | em UCI. 10 minutos no periodo | significativas entre o (caso-
W foram poés-operatorio, desconforto e ansiedade controlo).
Schluter, | colocados no apos uma apos a intervencao, entre
P.; grupo intervencéo, 0s dois grupos. Tanto os
Foster, experimental e | diminui o niveis de ansiedade como
M.; 7 no grupo de | desconforto e a o desconforto de ambos
Harris, D.; | controlo. ansiedade das 0S grupos antes da
Teakle, R. pessoas. intervencdo eram baixos,
Foi analisado o pelo que ndo se poderiam
2009 desconforto e revelar alteracdes
ansiedade antes e | significativas.
Australia apos a intervencdo, | Algumas pessoas
utilizando escalas receberam vérios
de conforto e analgésicos, em perfuséo
ansiedade. As e alguns controlados pela
pessoas eram propria pessoa, que
convidadas a poderiam ter influéncia na
selecionar as reducéo do desconforto.
musicas que O momento da analise do
gostavam antes da | desconforto e ansiedade
intervencdo apos a intervengéao
cirdrgica. cirdrgica pode ter tido
influéncia, por as pessoas
ainda estarem sob efeito
anestésico. Talvez num
periodo superior a
12horas, os resultados
fossem diferentes.
The effects of music on physiological responses and sedation scores in sedated,
mechanically ventilated patients
Dijkstra, 20 pessoas Identificar se as Nos resultados, nédo Estudo
B.M.; hospitalizadas | pessoas que estdo | houve diferencas guantitativo
Gamel, em UCI sedadas e estatisticamente (caso-
C.;Jvan | Médico- ventiladas significativas entre o controlo)
der Bijl, Cirdrgicas. mecanicamente, ao | grupo experimental e o de
J.; Bots, ouvirem masica, controlo, em relagcédo aos
M.L.; obtém reducéo de dados demograficos e
Keseciog| parédmetros clinicos.
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u, J.
2010

Holanda

fisiologicos e/ou
reducédo de niveis
mais profundos de
sedacéo.

O grupo
experimental ouviu
musica durante trés
sessdes de 30
minutos em dois
dias. Nessas
sessbes, 0 grupo
de controlo tinha
periodos de
descanso. A
musica selecionada
era classica e
proveniente de
bandas sonoras.
Os parametros
fisiolbégicos
avaliados eram:
pressao arterial
sistdlica e diastélica
e frequéncia
cardiaca e
respiratria em
ambos 0s grupos
antes das sessdes
e ao fim de 5, 10,
20, 30 e 60 minutos
apos a sessao. O
score de sedacéo
foi avaliado antes
da sessdo e apoés a
mesma (30 minutos
depois).

Houve diferencas
estatisticamente
significativas na pressao
arterial diastdlica e
frequéncia cardiaca antes
da segunda sessédo. Ao
longo do tempo, a
presséo arterial média
sofreu alteragdes
significativas, mostrando
gue o grupo experimental
tinha pressdes arteriais
médias mais elevadas ao
longo do tempo.

Na segunda sesséo, a
frequéncia cardiaca
média do grupo
experimental ia
aumentando ao longo do
tempo.

A pressdo arterial
diastélica no grupo
experimental diminuiu,
aumentou e voltou a
diminuir ao longo do
tempo. No grupo de
controlo diminuiu e depois
aumentou duas vezes.
As pessoas do grupo
experimental
apresentaram
significativamente maior
pontuacdo Ramsay que
as do grupo de controlo
apos a primeira sessao e
uma tendéncia para a
maior pontuacdo nas
segunda e terceira
sessoes.

As pontua¢Bes mais altas
indicam que o grupo
experimental foi menos
sensivel a estimulos
externos. Esta descoberta
sugere que ouvir musica
esti associada a niveis
mais profundos de
sedacédo. Os efeitos das
drogas sedativas parece
ser aumentado por se
ouvir musica.

Effects of music intervention on physiological stress response and anxi
mechanically ventilated patients in China: a randomized controlled trial

ety level of

Han, L.;
Li, J.P;
Sit,
JW.H,;
Chung,
L.; Jiao,
Z.Y.; Ma,

137 pessoas
hospitalizadas
em UCI com
ventilacédo
mecanicament
e invasiva.
Foram

Identificar os
efeitos da musica
relativamente as
respostas
fisiolégicas e aos
niveis de
ansiedade em

N&o houve diferencas
estatisticamente
significativas entre os
dados demograficos e os
dados clinicos, pelo que
se considera 0s grupos
homogéneos.

Estudo
guantitativo
(com grupo
de controlo,
experimental
e placebo).
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W.G.

2008

China

divididos em
trés grupos:
grupo
experimental
(que ouviu
musica por
auscultadores)
, grupo
placebo (com
auscultadores
e sem musica)
e grupo de
controlo
(periodo de
descanso), de
forma aleatdria

pessoas que estéo
ventiladas
mecanicamente.
Os participantes
foram divididos
pelos grupos e
sujeitos a uma
sessdo de 30
minutos, sendo
garantido que era
providenciado
ambiente igual para
todos (fechar as
cortinas, diminuir as
luzes e colocar uma
placa “Nao
perturbar”). Foram
instruidos a
permanecer de
olhos fechados, a
descansar e a
pensar em algo
agradavel.

Foram analisados
0s niveis de
ansiedade através
de uma escala de
ansiedade, as
respostas
fisiolégicas através
da avaliacao da
pressao arterial
antes e apoés a
sessdo, avaliacao
de frequéncia
respiratéria e
cardiaca e
saturacéo de
oxigénio a cada 5
minutos durante a
sessao.

Os participantes do
grupo experimental
selecionaram as
musicas preferidas
que ouviram
durante 30 minutos.

Houve diferencas
significativas entre os trés
grupos relativamente aos
dados de frequéncia
respiratéria. Houve
diferencas significativas
entre os trés grupos, nas
médias da pressao
arterial sistélica e
diastdlica e frequéncia
cardiaca e respiratdria.
Houve diferenga
significativa nas médias
dos scores da avaliacdo
da ansiedade entre os
trés grupos. Nao houve
diferencas
estatisticamente
significativas entre os
diferentes tipos de musica
e as variaveis.

ApoOs a intervencdo, a
média do estado de
ansiedade para o grupo
experimental diminuiu.
Os resultados déao
suporte ao facto de a
musica ter efeito na
reducdo da ansiedade. E
também a reducéo do
ruido das UCI pode ter
uma influéncia na
reducdo da ansiedade.

Influence of music on the

stress response in p
support: a pilo

atients receiving mechanic

t study

al ventilator

Chlan,
L.L.;
Engeland,
W.C,;
Anthony,
A,
Guttorms
on, J.

2007

10 pessoas
hospitalizadas
em UCI,
recebendo
ventilagédo
mecéanica
invasiva.

Identificar a
presenca de
biomarcadores
(corticotropina,
cortisol, epinefrina
e norepinefrina) de
resposta ao stress
em pessoas que
escutaram mdsica.
O grupo

Foi feita avaliagédo da
frequéncia cardiaca nos
mesmos momentos da
colheita de sangue. Nao
houve diferencas
estatisticamente
significativas nos
biomarcadores de
resposta ao stress e dos
valores de frequéncia

experimental

cardiaca entre os grupos

Estudo
guantitativo
(caso-
controlo).
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Estados
Unidos da
América

escutou 60 minutos
de musica da sua
preferéncia.

Foi feita colheita de
sangue em 4
momentos: antes
do inicio da sessao
de musica, 15, 30 e
60 minutos apds o
inicio da sessao de
musica.

de controlo e
experimental,
provavelmente pela
grande variabilidade dos
niveis médios dos
biomarcadores e pela
reduzida amostra.

The effect of music ther

apy on physiological
mechanical ventilat

signs of anxiety in patients receiving

ory support

Korhan, 60 pessoas

E.A,; hospitalizadas

Khorshid, | em UCI,

L.; Uyar, recebendo

M. ventilagédo
mecanica

2011 invasiva.

Turquia

Avaliar os efeitos
da musica classica
nas variaveis
fisiologicas de
ansiedade (presséao
arterial sistélica e
diastolica,
frequéncia cardiaca
e respiratéria e
saturacdo de
oXxigénio) em
pessoas ventiladas,
assim como
analisar os dados
sociodemograficos.
Foi parada a
sedacéo de
propofol cerca de
30 minutos antes
da sesséao de
musica classica
relaxante, que foi
escutada através
de auscultadores
durante 60 minutos.
As pessoas
estavam na
modalidade de
presséo assistida e
os resultados
fisiol6gicos foram
colhidos antes da
sessao, em
intervalos de 30
minutos durante e
apos a sessao.

Houve diferencas
estatisticamente
significativas nas
pressdes arteriais
sistolicas e diastolicas em
ambos os grupos. Houve
diferenca na taxa média
respiratéria em ambos os
grupos. Houve diferengas
na pressao sistdlica ao
longo do tempo. Houve
um aumento
estatisticamente
significativo na pressao
arterial diastolica ao longo
do tempo. Houve um
aumento estatisticamente
significativo relativamente
a frequéncia cardiaca ao
longo do tempo.

A musica foi usada neste
estudo como uma
intervencao nao-
farmacoldgica de
enfermagem para facilitar
o relaxamento e reduzir
os sinais fisiolégicos de
ansiedade. A
musicoterapia reduziu os
sinais fisioldgicos de
ansiedade entre as
pessoas ventiladas
mecanicamente. A
presséo arterial sistolica,
diastolica e a taxa
respiratéria reduziram ao
longo do tempo para
aqueles individuos no
grupo de intervencéo de
terapia musical, enquanto
0 grupo de controlo
apresentou um padrdo de
variacdo de decréscimo.
A diminuicdo destas
variaveis pode indicar
uma resposta de
relaxamento.

Estudo
guantitativo
(caso-
controlo).
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Does music harm patients after cardiac surgery? A randomized, controlled study

Iblher, P.; | 126 pessoas Analisar a Foi registada a presséo Estudo
Mabhler, submetidas a influéncia de uma arterial, frequéncia guantitativo
H.; cirurgia intervencdo com cardiaca, saturacao de (caso-
Heinze, cardiaca e musica no inicio do | oxigénio, quantidade de controlo).
H.; hospitalizadas | periodo pos- cotecolaminas
Huppe, em UCI. operatério, em administradas e a
M.; Klotz, pessoas frequéncia e a dosagem
K.-F.; submetidas a de analgeésicos.
Eichler, cirdrgia cardiaca, Quando eram transferidos
W. sedadas e ndo para a Unidade de
sedadas. Avaliar os | Cuidados Intermédios,
2011 resultados eram convidados a
fisiologicos e o responder a um
Alemanha consumo de guestionario sobre o
analgesia. desconforto e satisfagéo
Foram divididos no pés-operatério.
aleatoriamente N&o houve diferencas
entre cinco grupos, | estatisticamente
(um grupo que significativas nos cinco
escutou musica grupos em relacdo as
logo apos a variaveis analisadas.
chegada a UCI, Houve uma melhoria
outro grupo a quem | significativa da dor na
colocaram regido operada, do
auscultadores mas | desconforto e da
nao ouviu musica satisfagdo no periodo
logo apods a pés-operatério das
chegada a UCI, um | pessoas que escutaram
grupo que escutou | musica logo quando
musica 60 minutos | chegaram a UCI.
apos o término da Os dados demonstram
sedacgdo, um grupo | que ndo ha efeitos
a gquem colocaram | negativos ou nocivos para
auscultadores sem | as pessoas que
musica 60 minutos | experimentam escutar
apos o término da musica. O facto de ouvir
sedagdo e um musica por auscultadores
grupo de controlo). | pode reduzir os estimulos
auditivos da UCI e isso
também contribuir para
uma maior satisfacdo e
reducdo do desconforto.
Does music influence stress in mechanically ventilated patients?
Chlan, 65 pessoas Analisar os efeitos | As pessoas que hao Estudo
L.L.; hospitalizadas | da muasica na tinham problemas renais, | quantitativo
Engeland, | em UCI, ansiedade de nem estavam a receber (caso-
W.C,; recebendo pessoas ventiladas | tratamento que alterasse | controlo).
Savik, K. | ventilagdo mecanicamente. 0s niveis de cortisol,
mecanica Foram divididas foram selecionadas para
2012 invasiva. aleatoriamente colheitas de urina para o
entre trés grupos, estudo.
Estados um submetido a N&o houve diferencas
Unidos da intervencao de significativas nos valores
América escutar musica, de cortisol da urina nas

outro que colocou
auscultadores sem
musica para
reducédo do ruido e
o Ultimo sem

pessoas pertencentes ao
grupo experimental.

N&o houve diferencas
significativas entre o
grupo experimental e o
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intervencao grupo de controlo, o que
alguma. podera querer dizer que
A ansiedade foi ambos experimentam os
avaliada mesmos niveis de stress,

diariamente através
de uma escala
analdgica visual.
No primeiro grupo
podiam escutar a
sua musica
preferida sempre
que desejassem,
num periodo de
tempo
indeterminado.

independentemente da
intervencao de musica ou
reducéo do ruido.

Uma das limitagBes do
estudo € a quantidade da
amostra e a grande
variabilidade dos niveis
de cortisol nas pessoas.

Music reduces patient

anxiety during interfacility groud critical care transport

Stuhlmille | 23 pessoas a Avaliar a Quatro pessoas referiram | Estudo
r, D.F.E.; | necessitar de intervencéo da o transporte de guantitativo
Lamba, cuidados musica nas ambulancia como um (estudo de
S, intensivos que | variaveis episédio stressante. coorte).
Rooney, foram dependentes As dezanove restantes
M.; Chait, | transportadas | (par@metros vitais e | avaliaram como nivel
S.; Dolan, | e auto-relato dos baixo o stress do
B. monitorizadas | efeitos da musica transporte de ambulancia.
durante o intra-transporte) e As pessoas relataram um
2009 trajeto de na variavel impacto positivo da
transporte e independente musica no transporte e
Estados capazes de (auto-relato de gue a masica as fez sentir
Unidos da | responder a stress). mais confortaveis e
América um Foram divididos em | relaxadas. Relataram um
questionario dois grupos efeito minimo da musica

posteriormente

conforme relatavam
o transporte de
ambulancia como
uma experiéncia
stressante ou nao.

na ansiedade e referiram
que preferem escutar
musica durante um futuro
transporte.

Tabela 2 — Analise dos nove estudos selecionados segundo o método PI[C]OS.

No seu estudo, Chlan et al (2007) tinham como objetivo identificar se existiam diferencas nos
valores dos biomarcadores de resposta ao stress em pessoas que escutavam mdasica, no
entanto, ndo houve diferencas significativas que pudessem ser justificadas tanto pela reduzida
amostra como pela variabilidade dos valores médios dos biomarcadores. Por outro lado, num
outro estudo, Chlan et al (2012) utilizaram dois grupos experimentais, um que escutava musica
sempre que o desejasse e 0 outro que ndo ouvisse muito ruido, a fim de avaliar os seus niveis
de ansiedade através de uma escala analdgica visual e compara-los com o grupo controlo.
Neste estudo, também houve pessoas selecionados para colheitas de urina com o intuito de
analisar os valores de cortisol, contudo, também nédo se verificaram diferencas significativas
nos valores de cortisol nem nos niveis de ansiedade, nos trés grupos. Os autores
consideraram, também, como limitagdo a amostra reduzida e a variabilidade dos valores de

cortisol nos doentes.
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Quatro estudos avaliaram, analisaram e compararam os valores de parametros vitais como a
pressao arterial sistdlica e diastélica, a frequéncia cardiaca e respiratéria e a saturacdo de
oxigénio avaliada pela oximetria de pulso. Chan et al (2008) verificaram que o grupo que sofreu
alteracdes estatisticamente significativas nos valores fisioldgicos dos parametros vitais eram
maioritariamente constituidos por mulheres, pessoas mais velhas e com menos escolaridade,
sendo que estas poderdo beneficiar mais com o uso da musica no mesmo contexto que o
indicado no estudo. Dijkstra et al (2010) apuraram que 0 grupo experimental apresentou
aumentos de pressao arterial média e frequéncia cardiaca média ao longo do tempo em que
decorriam as sess6es de musica. Também Han et al (2008) corroboraram os efeitos da musica
através de alteracbes significativas nos valores das médias da presséo arterial, frequéncia
cardiaca e respiratéria entre os trés grupos investigados. Kohran et al (2011), no seu trabalho,
verificaram, igualmente, que os valores dos parametros vitais se alteravam significativamente
ndo sé entre 0s grupos, como também ao longo do tempo em que decorreu a investigacao.
Assim, de acordo com a Teoria de Conforto de Kolcaba, estas altera¢cBes, vivenciadas apds a

utilizagdo da musica, podem situar-se no contexto fisico do conforto.

Porém, um outro estudo (Iblher et al, 2011) analisou as mesmas variaveis fisioldgicas que os
anteriores, ndo obtendo alteragfes significativas entre 0s grupos experimentais e de controlo,
nem ao longo do tempo. Apds alguns dias, os investigadores convidaram os participantes de
todos os grupos a responderem a um questionario, para aferir a satisfacdo, o grau de
desconforto e de dor no periodo pés-operatério, verificando que existiam melhorias
significativas na dor, na satisfacdo e no desconforto das pessoas que escutavam musica logo
gue chegavam a UCI. Contudo, Cooke et al (2009) j& tinham realizado uma investigagdo
anterior, com uma amostra mais reduzida, em que solicitavam aos participantes que
avaliassem a sua ansiedade e o seu desconforto antes e apds os procedimentos cirlrgicos.
Tanto o grupo experimental como o grupo de controlo tinham niveis baixos de ansiedade antes
dos procedimentos cirdrgicos, verificando-se que os valores de ansiedade e desconforto
referidos no periodo pds-operatério ndo revelavam diferengas estatisticamente significativas
entre os dois grupos. Os autores consideraram como limitacdo, ndo s6 a reduzida amostra,
como também o curto periodo de tempo decorrido desde o procedimento cirlrgico e o
protocolo de musica até a avaliagdo da ansiedade e desconforto no pés-operatério. Um outro
estudo foi realizado por Stuhlmiller et al (2009), com doentes criticos, mas num contexto
diferente, uma vez que o0s participantes eram sujeitos a acdo da mdasica intra-transporte e
faziam um auto-relato de stress relativamente ao transporte de ambulancia. Neste estudo, os
participantes referiram um impacto positivo da musica, deixando-os mais confortaveis e
relaxados, embora tendo mencionado que a mdusica poderia ter um efeito minimo na
ansiedade, porém, todos os participantes afirmaram que preferiam o uso da musica num futuro

transporte que realizassem.

Entéo, os efeitos da musica que reduzem a dor podem ser contextualizados no conforto fisico

referido por Kolcaba na sua Teoria do Conforto, assim como a reducdo da ansiedade se pode
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situar no Conforto Psico-espiritual. Por outro lado, utilizando o exemplo do Ultimo estudo
analisado, pode relacionar-se o conforto sentido neste contexto, como um conforto ambiental,
uma vez que seria a alteracdo de ambiente que estaria a provocar maior desconforto nos
doentes criticos.

Tracy e Chlan (2011) referem que em contexto de cuidados intensivos, o uso de diversas
terapias alternativas, como a musica, € uma estratégia importante para produzir efeitos como a
reducdo da ansiedade e desconforto das pessoas, revelando, também, que sédo intervencdes
pertinentes devido a sua simplicidade na aplicacéo, ndo requerendo um esforgo por parte dos
profissionais na sua implementacdo. Nilsson (2008) realizou uma revisdo sistematica da
literatura acerca dos efeitos terapéuticos da musica na ansiedade e dor no periodo peri-
operatorio, registando, também, efeitos positivos e benéficos desta intervencdo no conforto das
pessoas, no que diz respeito a reducdo dos niveis de dor e ansiedade, que sdo corroborados

pela presente investigacao.

CONCLUSAO

Apos a analise dos dados colhidos em todos os estudos de investigacao, verifica-se que o uso
da musica no contexto de cuidados criticos € uma importante estratégia confortadora, pois nao
produz efeitos negativos nas pessoas e 0s estudos demonstram que existem diversos efeitos
da musica que podem beneficiar as pessoas, em relacdo ao seu conforto fisico, psico-espiritual
e ambiental. Esses efeitos passam por melhorias a nivel dos parametros vitais, aumento do
grau de satisfagdo e conforto da pessoa e reducdo dos niveis de ansiedade e dor,
principalmente no contexto de pés-operatério. Contudo, € necessaria uma maior promogao e
formagdo acerca dos efeitos da muisica nos cuidados de saude, junto dos profissionais de
saude, especialmente junto dos enfermeiros que direcionam os seus cuidados para a melhoria
continua da qualidade e do conforto das pessoas hospitalizadas. Dos estudos analisados,
nenhum utilizava uma amostra de nacionalidade portuguesa, dai sugerir-se que se realizem
outros estudos que possam analisar os efeitos da musica na populacdo portuguesa, assim
como aprofundar a investigacdo da tematica noutros contextos, com diferentes amostras

relativamente a faixa etaria ou género dos participantes.
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO
CONTEXTO DA PRATICA FACE AOS OBJETIVOS PROPOSTOS

2.1.MODULO Il — UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS CIRURGICA
CARDIOTORACICA DO HOSPITAL DE SANTA MARTA (CHLC)

No inicio deste Médulo de Estagio, foi realizado um projeto individual onde foram delineados
objetivos especificos que se pretendia atingir, tendo em conta os objetivos gerais do estagio e
as competéncias que o enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica deve deter,

tendo sido planeadas as atividades que se pretendia desenvolver.

Na UCICCT, existe uma sala ampla constituida por 9 unidades individuais para as pessoas que
ai ficam internadas, e também por 3 quartos individuais que permitem fazer um isolamento de
pressdo positiva para protecdo das pessoas que sdo submetidos a transplante cardiaco ou
pulmonar. Cada unidade individual é constituida por diversos equipamentos de monitorizacao,
materiais de consumo clinico e equipamento de protecao individual. Estas unidades, ao serem
individuais e ao respeitarem as normas do European Centers for Disease Control and
Prevention (ECDC), da Dire¢do Geral de Saude (DGS), e as institucionalizadas, relacionadas
com o ambiente hospitalar para controlo de infecdo, permitem manter um ambiente seguro
para a pessoa e possibilitam aos enfermeiros ter acesso ao material de que necessitam para a

melhor prestacdo de cuidados junto da pessoa.

Em relacao ao primeiro objetivo especifico, “Prestar cuidados de enfermagem especializados a
pessoal/familia submetida a cirurgia cardiaca e/ou toracica”, planeou-se diversas atividades a
desenvolver, de acordo com o processo de enfermagem, na medida em que se determinou
gue, em relagdo as pessoas/familias com quem se iria cuidar, pretendia-se, inicialmente,
identificar os seus problemas/necessidades e realizar o diagnostico de enfermagem, para que,
posteriormente, se produzisse um planeamento dos cuidados que se iria prestar com cada
pessoa e familia. A fim de se executar esse planeamento dos cuidados, seria necessério
conhecer as normas de procedimento, protocolos terapéuticos e as variadas instru¢des de
trabalho existentes na UCICCT. Foi-se tomando conhecimento dessas normas e protocolos no
inicio do estagio e apés a consulta de dossié com alguns desses documentos. Conforme ia
sendo necessaria essa informagdo para a prestacao de cuidados, houve um esclarecimento
por parte da Enfd. Orientadora. Apesar de se referir como indicador de resultado o
conhecimento de trés protocolos, foi possivel desenvolver e aplicar doze protocolos. Os que se
utilizaram foram de preparacdo das unidades para o acolhimento de pessoas em poés-
operatério imediato, de administracdo de insulina, cloreto de potassio, furosemida, de
desmame ventilatério, de pés-operatério de 24 e 48 horas, de balanco hidrico, de inicio de

alimentacé@o em pés-operatério, de profilaxia cirirgica, de sedacédo e de gestao de analgesia no
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pos-operatério. Todos estes protocolos sao operacionalizaveis no presente contexto e
determinantes para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados na
UCICCT e para minimizacéo dos erros. Mesmo existindo os protocolos, sempre que surja uma
situacdo que suscite davidas, pode procurar-se resolver as questfes com toda a equipa
multidisciplinar presente. Com o uso das normas e protocolos, articulando com os
conhecimentos provenientes da formag&o inicial, da experiéncia profissional e, posteriormente,
da pesquisa de documentacdo cientifica que possibilitasse aprofundar os conhecimentos na
area de especializacéo, foi possivel fazer uma interpretagdo de situagdes complexas e gerir a
administracdo dos protocolos adequados a cada situacdo. Houve protocolos utilizados com
mais frequéncia que outros, tendo em conta as situagdes vivenciadas em que houve
oportunidade de os aplicar. Considera-se que os trés protocolos aplicados em mais situagfes
foram os de administracdo de medicagéo, preparacdo das unidades e balanco hidrico. Por
outro lado, aqueles utilizados em raras situacbes foram os de pés-operatério de 48 horas e o
de sedacdo. Outra das atividades que houve oportunidade de desenvolver, apés o
conhecimento das normas de procedimentos do servico, foi a preparacdo da unidade
individual, a fim de realizar o/a acolhimento/admissédo da pessoa submetida a cirurgia. A forma
protocolada como a unidade individual é preparada, permite aos enfermeiros, no momento da
admissao da pessoa, proceder a uma identificacdo e ao planeamento dos cuidados, gerindo a
sua metodologia de trabalho de forma a minimizar o erro, promovendo uma maior seguranca
nos cuidados. O enfermeiro pode, pois, centralizar a sua atengdo e observacdo na pessoa e

atuar perante situa¢des inesperadas com uma maior rapidez e destreza.

Ao realizar-se sete acolhimentos de pessoas na UCICCT, compreendeu-se a importancia da
vigilancia continua dos pardmetros vitais e foi possivel identificar e interpretar sinais de
instabilidade hemodinamica e ventilatéria com o objetivo de planear os cuidados e implementar
intervencdes de enfermagem que antecipassem complicagfes. No entanto, percebeu-se que
isso sO seria possivel se se mantivesse, de forma continua e autbnoma, o processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional, através das pesquisas aprofundadas de temas
pertinentes, da reflexdo na pratica de forma critica e da andlise de estudos cientificos sobre
problemas atuais. Todo esse percurso académico de pesquisa e aprofundamento cientifico, de
reflexdo critica sobre a pratica e divulgacédo da analise de diversos estudos esta espelhado no
diario de bordo (Apéndice I) que foi desenvolvido ao longo deste Mdédulo de Estagio e que
reflete o caminho realizado de forma a atingir 0os objetivos e competéncias a que se propds. Ao
longo do tempo, realizou-se uma gestdo dos cuidados a pessoa que permitia ter uma visao
mais central e global da mesma e das situa¢des que ocorriam e que requeriam uma acao para
as modificar, trazendo o maior beneficio para a pessoa, sem maleficio. Percebeu-se que esta
gestdo dos cuidados deve ser centrada na pessoa e ndo apenas na sua situacao clinica e deve
possibilitar a continuidade dos cuidados, ao basear-se numa abordagem de equipa
multidisciplinar, sendo orientada para os melhores resultados e numa melhoria continua da
qualidade dos cuidados a pessoa/familia. Assim, de acordo com Urden et al (2008) e Tappen

(2005), para uma melhoria da qualidade, existem varios instrumentos que os profissionais
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podem utilizar na gestdo dos cuidados, entre eles, o percurso clinico, o algoritmo, as
orientagcdes para a pratica, os protocolos e um conjunto de ordens. O percurso clinico é
definido pela equipa multidisciplinar e apresenta a perspetiva de todo o plano para a pessoa
com base nos seus diagnosticos médicos e de enfermagem. Verificou-se que, apés a
observagdo médica e de enfermagem, era definido um plano diario para a pessoa, de forma a
melhorar a sua situacdo atual e a prevenir outras complicacdes. Os algoritmos e 0s protocolos
sdo instrumentos de normas que possibilitam a tomada de decisdo com base nas situactes
que ocorrem e que estejam identificadas nesses algoritmos ou protocolos. Isso permite uma
maior autonomia e responsabilidade por parte de quem os utiliza e possibilita aos profissionais
que os usam ter um pensamento critico, reflexivo e que saibam articular os seus
conhecimentos com o uso destes instrumentos. As orientacdes para a pratica e os conjuntos
de ordens sao geralmente escritos em texto, ao contrario dos protocolos e algoritmos que séo
em gréfico e séo realizadas por instituicdes ou organiza¢des que validam essa informagédo com
base numa revisdo analitica da prética e da investigacdo. Ao utilizar-se alguns destes
instrumentos em conjunto com os conhecimentos j4 adquiridos, com o aprofundamento de
novos conhecimentos, com uma analise reflexiva e critica, estes funcionam como estratégias
que permitem melhorar a pratica como futura enfermeira especialista, permitindo interpretar
situagBes de alteracéo do estado de saude das pessoas cuidadas, tomar decisbes complexas e
fundamentadas e realizar uma gestao dos cuidados com vista a uma melhoria continua da

gualidade desses cuidados (Urden et al, 2008; Tappen, 2005).

A temética que se considerou interessante aprofundar e sobre a qual se desenvolveu o
trabalho de investigacéo cientifica é a area do conforto das pessoas hospitalizadas. E uma
tematica que preocupa bastante a futura enfermeira especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, na medida em que se considera importante a preocupacao dos enfermeiros na area
do conforto em situacdes tdo complexas e criticas como as que decorrem em UCI,
Urgéncia/lEmergéncia ou Bloco Operatério (BO). Porém, devido a escolha tardia desta
tematica, néo foi possivel realizar a investigacdo necesséria para o aprofundamento e reflexdo
da mesma na pratica e, consequentemente, aplicacdo de novas estratégias neste contexto de
prestacdo de cuidados. No entanto, durante a prestacao de cuidados houve a preocupacédo de
se estar atento as questdes relacionadas com o conforto da pessoa, conseguindo-se articula-
las com a vigilancia e monitorizacdo continuas, necessarias as situacdes especificas de cada
pessoa. Inicialmente, a preocupacéo era, prioritariamente, em relagdo as questdes fisicas do
conforto, que também sado importantes, no contexto de pds-operatério imediato, na medida em
gue se realizou determinadas intervengdes que possibilitassem a pessoa estar mais
confortavel, como, por exemplo, a aspiracdo de secrec¢des da orofaringe que a estivessem a
incomodar ou a molhar os labios e a boca para aliviar a sensacdo de sede. Porém, o objetivo
em relacdo a esta temética é aprofundar todas as dimens8es do conforto, quer fisico, psico-
espiritual, ambiental ou social, a fim de melhorar a qualidade dos cuidados prestados na area

da especializacéo.
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Com o desenrolar das atividades provenientes da identificacdo e planeamento dos cuidados de
enfermagem, assim como com todas as estratégias e reflexdes realizadas para o
desenvolvimento das mesmas, tornou-se mais simples a implementacdo dos cuidados de
enfermagem recorrendo-se a pratica baseada na evidéncia cientifica. Uma das atividades que
se pretendia desenvolver, tendo em conta a realidade do servico, era a implementacdo de
cuidados a pessoa ventilada, tarefa essa que ficou mais facilitada com as explicagdes da Enfa.
Orientadora, de alguns elementos da equipa de enfermagem e também com o apoio da equipa
médica. Na pratica, foi possivel compreender algumas tematicas relacionadas com a ventilagao
que, embora com pesquisa e leitura realizadas anteriormente, néo tinha sido tao explicito e facil
de entender. Porém, tanto a area da prevencao da pneumonia associada a ventilagdo, como a
avaliacdo dos valores de gasimetria foram assuntos em que houve necessidade de se realizar
uma pesquisa mais aprofundada. Esse aprofundamento de conhecimentos e reflexdo
permitiram melhorar o reconhecimento das alteracdes significativas dos valores de gasimetria,
relacionando-os com a situacdo complexa da pessoa, agir perante essas altera¢des, articular
com outras alteracdes fisioldgicas monitorizadas da pessoa e, perante tudo isso, realizar
deliberagbes complexas e refletidas de forma critica na gestdo dos cuidados. Por exemplo,
uma das atividades previamente deliberadas era a implementagdo de cuidados a pessoa
ventilada. Para que isso fosse possivel, planeou-se adquirir conhecimentos aprofundados em
trés modalidades ventilatérias, e uma vez que houve oportunidade, aprofundou-se
conhecimentos relativamente a quatro modalidades ventilatérias, nomeadamente, volume
controlado, volume controlado regulado pela pressdo, suporte ventilatério mandatério
intermitente associado com pressdo assistida e a pressdo assistida, assim como as
especificidades de cada uma, quais as situacfes mais frequentes em que séo aplicadas neste
contexto, quais as mais fisioldgicas e quais as que possibilitam uma maior independéncia
respiratéria a pessoa. Assim, ao longo de todo o percurso de prestacdo de cuidados, sentiu-se
uma enorme evolucao relativamente a tomada de decisGes fundamentadas, tendo em conta as

evidéncias cientificas e as responsabilidades sociais e éticas.

Outra das situacbes, relativamente a prestacdo de cuidados, que havia necessidade de
melhorar foi, sem duvida, a abordagem da familia que acompanha a pessoa em situacao critica
em cuidados intensivos, pois revelou-se um tema extremamente importante para o
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista, visto que a prestacdo de
cuidados é diretamente direcionada para a pessoa, mas indiretamente para a familia que a
acompanha, vive as varias dificuldades decorrentes do internamento, tem davidas por
esclarecer, sentimentos e emocgfes para gerir e sofre alteragcbes do seu ambiente familiar e
social. Surgiu uma situacdo particular vivenciada que proporcionou hipéteses para utilizar
alguns instrumentos de suporte emocional, relacdo de ajuda e comunicagdo com a
pessoal/familia. Ocorreu num dia em que a formanda ficou responsavel por prestar cuidados a
uma pessoa submetida a cirurgia cardiaca, mas cujo maior problema era neurolégico, pois,
quando comecou a acordar, apresentou mioclonias na regido dos ombros e foi sedada e

curarizada até melhorar. Depois de terem cessado as mioclonias, foi interrompida toda a
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sedacdo e curarizacdo, mas mesmo assim a pessoa, apesar de abrir os olhos de forma
espontanea, nao tinha qualquer reacao pupilar, nem reagia a estimulos verbais ou fisicos. Mais
tarde, durante o periodo da visita, teve a companhia da filha que esteve sempre muito nervosa
e com labilidade emocional. Hanson (2005) refere que alguns membros da familia podem ser
mais vulneraveis a fatores de stress de um internamento em UCI, dependendo das
experiéncias anteriores e dos recursos da familia. Figley e McCubbin (1993), citados por
Hanson (2005), identificaram caracteristicas que ajudam a definir o grau de stress na familia,
gue sdo: a quantidade de tempo que a familia teve para preparar o acontecimento, a
experiéncia anterior da familia, a disponibilidade de recursos para lidar com a situacao, o grau
de perda associado a situacdo e a quantidade de mudancas familiares relacionadas com a
situacdo. Nesta situacéo, apesar de a filha se ter preparado para a operacdo ao coragdo a que
a mée se iria submeter, provavelmente, ndo estaria prevenida para outras complicacdes
decorrentes da situacdo que ndo fossem diretamente relacionadas com o coracdo. Foi
explicado que seria bom tentar comunicar com a mdae, mantendo-se calma para ndo lhe
transmitir tanto stress. A senhora reagiu muito bem a essas informacdes e esteve a comunicar
com a mae, tocando-lhe, mostrando-lhe dessa maneira que estava ali presente. A situacéo
complexa de a pessoa permanecer adormecida tantas horas apés a cirurgia e o facto de abrir
os olhos, mas ndo ter qualquer reacdo deixaram-na bastante ansiosa e desesperada. A
atuacdo perante a senhora que chorava e solugava foi de, inicialmente, realizar uma
aproximacgdo fisica e mostrar-lhe que o seu sofrimento era reconhecido, dando-lhe
oportunidade para que se sentisse a vontade e, assim, para falar sobre as situacfes que lhe
estavam a provocar labilidade. Posteriormente, houve um periodo de escuta ativa e também
surgiram momentos em que a familiar pdde gerir as suas emoc¢des e sentimentos, sem ser
forcada a falar nem a exprimir o que sentia. Ao demonstrar-se toda a empatia, compaixao e
respeito pelos seus sentimentos, a senhora comegou a acalmar-se um pouco mais. Phaneuf
(2005) refere que as intervengdes de suporte emocional junto das familias devem dividir-se em
intervencdes de suporte psicolégico e de educagdo. A tentativa de minimizar a ansiedade, o
stress e 0 medo, assim como de reduzir os sentimentos de impoténcia e culpabilidade s&o
objetivos do suporte psicolégico, por outro lado, a comunicacdo de mas noticias e de
informacdes de readaptacdo funcional e a preparagéo para substituicdo do elemento da familia
sédo objetivos da educacdo as familias de pessoas internadas nos servicos de saude. ApoOs
algum tempo de conversa, a filha da senhora acabou por confessar que néo tinha estado
presente nos momentos que antecederam a ida da mée para o BO e que teria gostado muito
de Ihe ter dito que gostava muito dela. Falava muitas vezes da mae como se ela ja ndo fosse
acordar, porém, foi-lhe dito que aproveitasse para conversar com ela, pois ainda ali estava para
a escutar. Foi complicado minimizar o impacto negativo que a senhora tinha de toda aquela
situacao. Hanson (2005) acrescenta que ha intervencdes que os enfermeiros especialistas em
Enfermagem Médico-Cirlrgica podem prestar junto de familias em que avaliaram a presenca
de situac@es de stress familiar, como, por exemplo, ajudar as familias a lidar com dificuldades

econdémicas decorrentes da situacdo de doenga, apresentar outras familias que tenham
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passado pela mesma situacdo, debater com a familia os recursos sociais disponiveis, auxiliar
na resolucéo de sentimentos de culpa e encorajar a familia a centrar-se em aspetos positivos
da situacdo vivenciada. Em relacdo a esta situacdo, houve algumas dificuldades acerca do
contelido da informacao que se poderia transmitir e da forma como se deveria fazer. Para isso,
foi necessario realizar uma avaliacdo da situagdo, recorrendo-se ao Parecer do Conselho
Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros n° 194/2010 acerca da transmisséo de informacéo e
sigilo profissional em Enfermagem. Segundo o Parecer, o enfermeiro devera ponderar entre
dizer a verdade toda e a capacidade, que ele considera, que a pessoa e/ou a familia tém para
lidar com essa verdade. Devendo o enfermeiro, neste caso, ter sempre em conta 0 bem-estar
da pessoa/familia e equacionar as vantagens que a sua informagéo trara para a pessoa e/ou
familia, procurando adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas
da pessoa. O enfermeiro é responsavel por transmitir & pessoa apenas a informacéo
respeitante aos cuidados de enfermagem. Hanson (2005) revela um estudo em que as familias
que estavam mais informadas acerca do estado de saude do seu familiar revelavam-se mais
satisfeitas do que outras familias que n&o tinham tanta informacdo. No grupo em que se
concluiu que as familias estavam mais satisfeitas, foram realizadas trés intervengdes,
nomeadamente, uma conversa entre o enfermeiro e o familiar nas primeiras 24 horas apoés a
admissdo do familiar doente, o fornecimento de um folheto informativo no momento da
conversa e a possibilidade de um telefonema diario para recolha de informagfes junto do
enfermeiro que realizou o acolhimento da pessoa. Ao analisar-se estas situa¢des, conclui-se
que é importante facultar a informacao de enfermagem a familia para permitir que os seus
membros consigam aceitar a situagdo, preparar-se para modificagbes nos seus papéis
familiares, permitir que participem nos cuidados aos seus familiares e melhorar a comunicagéao
enfermeiro-familia-pessoa. Schumacher e Meleis (1994) afirmaram que as intervencdes dos
enfermeiros se destinam a ajudar as pessoas cuidadas/familia a criar as condi¢bes propicias
para realizar uma transi¢cdo saudavel, dai a importancia das interven¢gbes de enfermagem nao
serem apenas direcionadas para as pessoas hospitalizadas, mas, também, para a sua familia.
A reflexdo desta situacdo e a andlise das evidéncias cientificas deram oportunidade para se
adquirir mais competéncias sobre técnicas de comunicacdo na relacdo estabelecida com a
pessoa hospitalizada e com a sua familia, que permitiram que se pudesse desenvolver as
atividades delineadas nesta area, nomeadamente, a prestacdo de suporte emocional a
pessoa/familia, a estimulagdo da comunicacdo entre a familia e o familiar doente e a
minimizacdo do impacto da Unidade que provoca ansiedade na familia, promovendo sempre

um ambiente seguro e uma relacao de afeto e respeito entre os enfermeiros e a pessoa/familia.

Considera-se que todas estas atividades, desenvolvidas em conjunto com a reflexdo na e
sobre a préatica, permitiram zelar pelos cuidados prestados as pessoas na area de
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica e demonstrar, também, capacidade de
trabalhar de forma adequada com a equipa multidisciplinar. Segundo Silva (2007), o
desenvolvimento de cuidados de salde de qualidade nao pode ser visto numa perspetiva de

unidisciplinaridade multiprofissional, uma vez que a elevada complexidade dos atuais
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problemas de salde deve ser analisada num ambiente multidisciplinar. A interdisciplinaridade
pode entdo permitir a reflexdo entre os varios profissionais para a melhoria da qualidade dos
cuidados de saude. Esta € uma das perspetivas da Enfermagem Avancada, aliada ao uso das
teorias de enfermagem, complementada com a investigacao, para produzir novo conhecimento,

principalmente relativamente as intervengdes autbnomas de enfermagem.

Esta capacidade de trabalho interdisciplinar e multidisciplinar, para promover a melhoria da
gualidade dos cuidados de saude, ficou demonstrada no dia 29 de maio, de 2012, em que
houve a oportunidade UGnica de integrar uma equipa de trabalho constituida pela Enfé. Alda
Catela e pelo Dr. Luis Miranda (Presidente da Comissao de Controlo de Infecdo do Hospital de
Santa Marta), que iriam responder a um inquérito de prevaléncia das Infecdes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS) e do uso de antimicrobianos em hospitais de agudos da Europa.
Este inquérito foi proposto pelo ECDC, aos paises europeus. Em Portugal, a DGS integra a
realizacdo deste inquérito nos projetos de vigilancia epidemiol6gica do Programa Nacional de
Prevencéo e Controlo das Infe¢cdes Associadas aos Cuidados de Saude (PNCI). Os objetivos
deste Inquérito Europeu consistem em estimar a prevaléncia das IACS e do uso de
antimicrobianos em hospitais de agudos da Unido Europeia; descrever doentes, procedimentos
invasivos, infe¢bes e prescricdo de antimicrobianos; divulgar resultados da vigilancia
epidemiolégica a nivel local, regional, nacional e europeu para promog¢édo de sensibilidade,
identificacdo de problemas, melhoria na &area da formagdo e avaliagdo do impacto das
estratégias e orientacdes nesta area; e fornecer um instrumento padronizado aos hospitais
para a melhoria da qualidade. Este estudo apresentou como critérios de inclusdo todos as
pessoas hospitalizadas nos servicos participantes, até as 8h do dia definido para se realizar o
inquérito, e que ndo tiveram alta até a realizacdo do mesmo. Como nesse dia estavam
internadas onze pessoas, foi realizado o mesmo numero de inquéritos, um por cada pessoa.
Cada hospital completou um formulario com descri¢cdo do tipo e da lotacdo do hospital, bem
como a demora média de internamento com o intuito de caracterizar cada unidade hospitalar, e
um formulario por cada pessoa incluida no estudo. Nesse formulario, preenchido no mesmo dia
para todas as pessoas hospitalizadas, foram colocadas véarias questdes que identificam o
hospital e a especialidade, assim como dados relativos a caracterizacdo da pessoa [idade,
sexo, data de admisséo, a cirurgia apés a admissao, a pontuacdo McCabe (que consiste numa
classificacéo da gravidade da situacdo clinica), a presenca de dispositivos invasivos como 0s
cateteres periféricos, centrais, urinarios e intubacao]. Relativamente ao uso de antimicrobianos,
pretendia-se conhecer a identificacdo do mesmo, a via de administracdo, a indicagdo, o
diagndstico e se existem registos do motivo no processo. Em relagdo a presenca de Infecao
Hospitalar ativa, dever-se-ia preencher o formulario com a informacao sobre qual a infecéo, se
havia presenca de dispositivos invasivos antes da infe¢do e na admissdo, qual a data do seu

inicio e a sua origem e, por fim, identificar o microrganismo.

Durante a realizacdo dos inquéritos de prevaléncia das IACS e do uso de antimicrobianos

relativamente as pessoas hospitalizadas nesse dia na UCICCT, foi necessario proceder-se a
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consulta do processo clinico da pessoa, a fim de responder adequadamente a todas as
questdes. Algumas que suscitaram duvidas e também certos dados colhidos foram alvo de
reflexdo da equipa de trabalho. Estavam relacionadas com situac@es particulares de pessoas
hospitalizadas, cujo protocolo ndo tinha explicitamente referido e que se poderiam traduzir em
diferentes avaliacdes por parte das equipas de trabalho. Uma das questdes mais polémicas
estava relacionada com a pontuagcdo McCabe e com as situagfes especificas de cada pessoa.
Outra situacdo que possibilitava a reflexdo foi a andlise dos fatores de risco de cada pessoa
com a presenca de infecao hospitalar ativa. Por exemplo, em analise conjunta, verificou-se que
um prolongado internamento poderia resultar numa alta taxa de prevaléncia de infecao,
sugerindo-se que uma alta precoce e segura, sem complicacdes, seria uma forma de prevenir
IACS e, consequentemente, melhorar os ganhos em salde para as pessoas hospitalizadas.
Também pode permitir a redugdo de custos decorrentes do prolongamento do internamento

assim como do tratamento das complicacfes.

Até ao término deste relatério, ainda ndo estavam disponibilizados os resultados dos dados
colhidos no inquérito de prevaléncia de 2012. Porém, ao consultar o relatorio do inquérito de
prevaléncia de infe¢cdo 2010, observou-se que as UCI eram dos servicos que apresentavam
uma maior taxa de prevaléncia das IACS e que essa taxa estava associada a idade e ao tempo
de permanéncia no hospital. Também se verificou que a presenca de dispositivos invasivos era

um dos principais fatores de risco extrinsecos (Pina et al, 2010).

Em relacao ao segundo objetivo especifico, “Conhecer a metodologia de trabalho na gestéao de
recursos materiais na Unidade”, pretendia-se desenvolver competéncias na area da gestao de
material de consumo clinico e produtos farmacéuticos, com o objetivo de refletir na pratica
sobre essa temética, com recurso a evidéncias cientificas, de forma a adotar medidas pessoais
e profissionais para desenvolver uma metodologia de trabalho individual nesta area. Houve
oportunidade de observar e colaborar com a Enf2. Orientadora, quando exerceu fungdes de
gestdo da Unidade, do material de consumo clinico e produtos terapéuticos. Segundo
Frederico e Leitdo (1999), a gestdo dos materiais engloba aspetos relacionados com a
arrumacéo e localizacao para facilitar a identificacdo, o acesso e a distribuicdo dos materiais
conforme as necessidades de consumo dos servicos. Assim, a gestdo dos materiais prende-se
com a orientacdo dos mesmos desde a sua aquisicao até a sua utilizacdo, que deve estar
disponivel para os consumidores em tempo Util e de forma econémica. Para uma boa gestéo, é
necessario planear, identificando objetivos, conhecer os materiais disponiveis, valorizar as
necessidades e orientar a gestdo realizada. Esta gestdo deve caminhar para a correta
utilizac&o de todos os materiais de acordo com as situa¢des que ocorram. Para a aquisicdo dos
materiais, deve ter-se em conta as necessidades do servico e conhecer os materiais para
realizar a sua compra. Em relacdo a distribuicdo deste material, os mesmos autores referem
que pode ser feita de trés formas distintas: distribuic&o tradicional dos materiais, distribuicdo de
materiais por niveis de reposicéo e distribuicdo de materiais por troca de carros. Estas duas

Ultimas sdo semelhantes, pois preveem um nivel de material definido como necessario para
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utilizacdo no servico, sendo da responsabilidade do servico de aprovisionamento repor 0s
materiais. Por outro lado, o sistema tradicional de distribuicdo dos materiais é centralizado no
enfermeiro responsavel pela gestdo que tem como fungdes assegurar todas as atividades
referentes a distribuicdo dos mesmos. Apoés refletir acerca desta tematica, identifico que um
Hospital que tenha um sistema de distribuicdo por niveis de reposi¢cao ou por troca de carros,
necessita de ter um servico de aprovisionamento avancado que consiga executar as suas
funcdes e tenha as informagfes necessérias para as realizar. Durante a observacgdo e
colaboracdo, nesta vertente, a enfermeira explicava o funcionamento dos pedidos ao servico
de aprovisionamento. Ao verificar-se o funcionamento, concluiu-se que, apesar de os pedidos
funcionarem com sistema de leitura de codigo de barras, ou seja, por niveis de reposi¢éo, o
servico de aprovisionamento ndo sabe em que momentos deve repor o material mais
frequentemente utilizado. Dessa forma, o servico de aprovisionamento hospitalar poderia ter
uma nocdo do gasto diario de determinados equipamentos e de forma autbénoma, sem ser
necessério um enfermeiro para realizar essa tarefa, iria repor esses materiais que mais se
usassem de forma a nunca haver uma rutura de stock no servico. Assim, a avaliacdo realizada
desta situagdo determina que esta gestdo de materiais € realizada de forma mista, pois existe
um modelo de sistema para reposicao por niveis, mas é o enfermeiro que tem de executar
parte dessa funcdo, realizando diversos pedidos ao servico de aprovisionamento. Poeta et al
(2000) contribuiram para a reflexdo realizada acerca desta tematica, pois referenciam a
importancia de sistemas com tecnologia de informacao para que haja uma gestao controlada e
centralizada, nas reais necessidades dos servicos. Assim, com a evolugcdo dos sistemas de
informacao, é possivel realizar uma melhor gestio e controlo do uso dos materiais, tendo em

conta as necessidades reais dos servicos utilizadores.

Esta analise e reflexdo permitiram que se desenvolvesse uma metodologia de trabalho nesta
area, ao compreender a necessidade de conhecer os materiais de consumo clinico, a fim de
adequar o seu uso da melhor forma na pratica, permitindo valorizar as necessidades no
contexto de uma UCI e possibilitando que se adotasse medidas para melhorar a gestdo dos
materiais de acordo com a gestdo de cuidados na area de especializacdo, assim como tomar
consciéncia de que a gestdo dos materiais deve ser controlada com o intuito de estar
disponivel a ser utilizada em qualquer situacdo, evitando-se assim, gastos supérfluos que se

traduzem numa ma gestéo.

Em relagdo ao Ultimo objetivo, “Contribuir para o desenvolvimento profissional dos enfermeiros
da Unidade com vista a melhoria continua da qualidade dos cuidados ao nivel dos registos de
enfermagem, integrando uma equipa de implementacdo de projeto CIPE/PQCE a nivel do
CHLC”, com base no seu desenvolvimento, delinearam-se algumas atividades fundamentais
para que fosse possivel a realizacdo do mesmo. Inicialmente, a ideia deste objetivo surgiu
numa reunido com a Enf2, Chefe para identificar as necessidades formativas dos enfermeiros
da UCICCT. O tema sugerido pela Enfd Chefe a ser trabalhado de forma a atingir este objetivo

foi a linguagem CIPE. Ja tinha sido abordada na UCICCT, por diversas equipas de trabalho, ha
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alguns anos, mas sem ter sido possivel prosseguir com a aquisi¢cao do aplicativo informatico a
nivel hospitalar. A Enf2. Chefe colaborou na articulacdo com a equipa responsavel pelo projeto
implementado a nivel do CHLC, através da enfermeira dinamizadora do Hospital de Santa
Marta. Foram realizadas varias reunides com esta enfermeira, em colaboracdo com a Enf?,
Orientadora e com a Enfd Chefe a fim de se compreender qual a melhor contribuicdo que se
poderia dar aos enfermeiros do servico no ambito do projeto. Apos a consulta do Manual da
CIPE 1.0 do CHLC, realizado pela equipa dinamizadora do projeto, e com a contribuicdo de
evidéncia cientifica, foi possivel refletir acerca da implementacdo do projeto CIPE, que esta
articulado com os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (PQCE) da Ordem dos
Enfermeiros (OE), e realizar sessfes formativas em colaboragdo com a colega de estagio Vera

Cavaco.

Este projeto surgiu em 2005, ao realizar-se um protocolo entre alguns hospitais do CHLC e a
OE, com o0 objetivo da melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros. Esse protocolo foi alargado ao Hospital de Santa Marta em 2007 e tem como
objetivos: “Disseminar os PQCE definidos pela OE e promover a apropriagdo pelos enfermeiros
do enquadramento conceptual e enunciados descritivos da qualidade do seu exercicio
profissional”, “Definir Indicadores de Qualidade sensiveis aos cuidados de enfermagem” e
“‘Desenvolver acdes no sentido da promocao, implementacdo e avaliacdo de programas de
melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros e da qualidade dos

cuidados de enfermagem?” (Oliveira et al, 2011, p.6).

A primeira sessao formativa (Apéndice Il e Ill) decorreu para apresentacdo do Manual CIPE 1.0
do CHLC que ird servir como instrumento de trabalho quando os enfermeiros utilizarem a
aplicacdo SAPE, com o objetivo de obter uma melhor qualidade dos registos de enfermagem
que se pretende que sirvam como indicadores para a melhoria dos enunciados dos padrdes de
qualidade dos cuidados de enfermagem definidos pela OE. A sessdo formativa decorreu da

forma esperada e considerou-se que foram atingidos os objetivos delineados para a mesma.

No final da sessdo formativa, realizou-se um pequeno momento de avaliagdo do contetdo da
formacdo, no qual os enfermeiros participaram ativamente, demonstrando ter adquirido
conhecimentos nesta area. Também se elaborou inquéritos para avaliacdo da sesséo formativa
(Apéndice 1V), na qual participaram 14 enfermeiros da UCICCT. Foi pedido que avaliassem
como “Insuficiente”, “Suficiente”, “Bom” e “Muito Bom” quatro questdes, respetivamente, “A
sessdo formativa correspondeu as suas expectativas?”’, “A sessado formativa contribuiu para
aprofundar os seus conhecimentos?”, “A duragao da sessao formativa foi adequada?”’ e “Os
formadores utilizaram uma linguagem clara, precisa e objetiva?”. Apds andlise dos dados,
verificou-se que cerca de 85% considerou a classificagdo “Bom” em relacdo a ter
correspondido as suas expetativas e 71% dos participantes qualificou com “Bom” a 22 questéo.
Em relacdo a duracdo da sesséo ser adequada, os participantes estiveram, aproximadamente,

divididos entre a classificacdo “Bom” e “Muito Bom”, apresentando, respetivamente, 50% e
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42%. Na Ultima questdo relacionada com a linguagem dos formadores, metade dos
participantes atribuiu-lhe “Bom” e a outra metade “Muito Bom”. Nesse documento de avaliagao,
era dada a oportunidade para formular comentarios e sugestdes relativamente a sessédo
formativa. Houve um comentario em que se referiu ter-se gostado do momento da avaliacao da

sessao formativa.

Com estes dados colhidos, torna-se possivel avaliar algumas necessidades dos participantes
em relacdo a sessao formativa, melhorar aspetos da sesséo formativa e dos formadores numa
proxima oportunidade e perceber se a tematica contribuiu para o desenvolvimento profissional
dos enfermeiros participantes, sendo este o objetivo especifico que tinha sido delineado no

projeto de estagio.

A segunda sessao formativa (Apéndice V e VI) tinha o intuito de apresentar o SAPE, que é o
aplicativo informatico que utiliza a linguagem CIPE para o planeamento de cuidados e registos
das intervencdes de enfermagem realizadas. Para a apresentacdo do SAPE, utilizou-se o
manual CIPE 1.0 do CHLC que servird como instrumento de trabalho para os enfermeiros
quando utilizarem o SAPE. A sessdo formativa decorreu da forma esperada e considerou-se
que os objetivos delineados para a mesma foram atingidos. No final da sesséo, realizou-se um
pequeno momento de avaliagcdo do conteddo da formagédo, no qual os enfermeiros participaram
ativamente e demonstraram ter adquirido conhecimentos nesta area. Também se aplicaram
guestionarios para avaliagdo da sessdo formativa (Apéndice VII), na qual participaram 12
enfermeiros da UCICCT. Foi pedido que avaliassem como “Insuficiente”, “Suficiente”, “Bom” e
“Muito Bom” quatro questdes, respetivamente, “A sessdo formativa correspondeu as suas
expectativas?”, “A sessdo formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A
duragdo da sesséao formativa foi adequada?” e “Os formadores utilizaram uma linguagem clara,
precisa e objetiva?”. Apds analise dos dados, verificou-se que cerca de 58% considerou a
classificagdo “Bom” em relagdo a ter correspondido as suas expetativas, enquanto 42% a
classificou de “Muito Bom”. Em relagdo a 3% questdo acerca da duragdo da sessao ser
adequada, obtiveram-se os mesmos resultados. Relativamente a questdo sobre a sessao ter
contribuido para aprofundar os seus conhecimentos, os participantes estiveram divididos entre
a classificagdo “Bom” e “Muito Bom”, apresentando 50% em cada uma delas. Na dultima
questao relacionada com a linguagem dos formadores, 58% dos participantes classificou-a de
“Muito Bom” e 42% de “Bom”. Nesse documento de avaliagdo, era dada a oportunidade para
se formular comentarios e sugestdes relativamente a sessdo formativa. Existiram duas
sugestbes no sentido de repetir a sesséo formativa, com o objetivo de a divulgar a todo o
servigo e formar o maior numero de enfermeiros relativamente a esta tematica. Também foi
apresentado um comentario onde se referia ter havido uma boa articulagao entre a teoria e a

pratica.

Segundo Cunha et al (2010), que realizaram um estudo para compreender a atitude dos

enfermeiros face ao Sistema Informatizado de Informacdo em Enfermagem (SIE), revelam que
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as atitudes, no geral, sdo favoraveis e que os enfermeiros chefes e lideres, ou enfermeiros de
categorias profissionais superiores, tém uma forte influéncia na adesdo e aceitacdo dos
restantes enfermeiros. Referem ainda que ha necessidade de formacao continua e com uma
periodicidade curta, sobre a linguagem CIPE, para que a adesao do SIE seja maior. Uma outra
situacgdo relatada pelos enfermeiros como fundamental, para a adesdo ao SIE, é a adequacao
dos recursos informaticos, considerando ser fulcral a aquisicdo de mais computadores, mais
rapidos e com frequente atualizagéo dos dados. Assim, com estas duas sessdes de formagéo,
houve oportunidade de participar e contribuir para num projeto ja existente no CHLC e, também
promover o interesse pela tematica em questdo e pela investigacdo dos enfermeiros do

servigo.

2.2.MODULO | — SERVICO DE URGENCIA DO HOSPITAL DE SAO JOSE (CHLC)

No inicio do Mddulo | do Estagio, foi realizado um projeto individual onde se delineou o objetivo
geral e os objetivos especificos que se pretendia atingir, tendo em conta os objetivos gerais do
estagio e as competéncias que o enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirargica
deve possuir, tendo sido planeadas as atividades que se pretendia desenvolver. Ao longo deste
subcapitulo, serdo descritas as atividades cumpridas e as competéncias desenvolvidas,
analisando-as de modo reflexivo e critico. Apresentaram-se, também, as dificuldades sentidas,
as estratégias definidas e as aprendizagens realizadas para que fosse possivel alcancar os
objetivos delineados.

O objetivo geral passava por “Desenvolver competéncias especificas em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoas a vivenciar
situacdes complexas de doenca critica, em contexto clinico de Urgéncia”, uma vez que o
estagio decorreu no contexto de SU e era um objetivo pessoal desenvolver competéncias nesta
area. Também, pelo facto do SU ser um local onde as pessoas se dirigem ou sao trazidas, por
estarem a vivenciar uma situacao de transi¢do saude-doenca, que, segundo Schumacher e
Meleis (1994), sdo um dos tipos de transicdo no contexto de enfermagem, juntamente com

transicdo de desenvolvimento, situacional e organizacional.

Em relacao ao primeiro objetivo especifico, “Prestar cuidados de enfermagem especializados a
pessoa admitida no SU e sua familia”, foram planeadas diversas atividades a desenvolver, com
0 intuito de conhecer as pessoas que recorrem ao SU e, posteriormente, aplicar as
aprendizagens adquiridas noutro contexto de cuidados, nomeadamente nos cuidados
urgentes/emergentes, a pessoa em situagdo critica. A fim de se conseguir atingir este objetivo,
foi necessério, primeiramente, conhecer a estrutura fisica, organizagdo do SU, circuitos de
pessoas doentes e dinamica de funcionamento do SU. Este é um Servico de Urgéncia Geral
Polivalente, que contempla cerca de 14 valéncias e abrange o concelho de Lisboa e Loures,

num total de 43 freguesias. No primeiro semestre de 2012, 80.773 utentes realizaram a sua
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admisséo neste Servico de Urgéncia, ficando internadas 7.706 (Anexo |). E utilizado o Sistema
de Triagem de Manchester (STM) para definir a prioridade de atendimento dos utentes,
seguindo-se uma observacdo pelo médico da Especialidade correspondente a situacdo
decorrente da alteracédo de salude. Existem diversas salas de espera, gabinetes de atendimento
médico, balcdes para prestacéo de cuidados, divididos consoante as prioridades definidas pela
Triagem de Manchester, salas de trauma/emergéncia, reanimacdo e ainda a Unidade de
Observagdo dos utentes, com um total de 22 camas. A equipa de enfermagem € constituida
por cerca de 100 enfermeiros (Portal da Sadde, 2012). Os primeiros turnos de estagio foram
realizados em diversos setores do SU, nomeadamente na Sala de Triagem, nos balcdes de
atendimento das pessoas triadas segundo o Sistema de Triagem de Manchester como pouco
urgentes até aos muito urgentes e na Unidade de Observacéo, sendo que em cada local foi
explicada a organizagdo dos cuidados a prestar, bem como os diferentes circuitos que as
pessoas doentes podem fazer no SU. Esta atividade permitiu conhecer a dindmica de
funcionamento do SU e também permitiu a familiarizacdo com a estrutura fisica, os recursos
materiais e equipamentos existentes e com o sistema informatico de registos de enfermagem,
0 Health Care Information Systems (HCIS). Na sequéncia desta atividade, pretendia-se
observar e apreciar a metodologia do STM, uma vez que este Sistema era uma novidade para
a formanda, no que diz respeito a sua aplicagdo. A utilizacdo de um Sistema de Triagem no SU
permite que o atendimento das pessoas seja realizado de acordo com critérios clinicos e ndo
critérios como os de ordem de chegada ao servico ou administrativos. Assim, o STM, ao
corresponder a esse requisito, foi selecionado para ser aplicado nos SU de Hospitais nacionais.
Em 2001, foi criado o Grupo Portugués de Triagem (GPT), reconhecido pelo Grupo de
Manchester e Ministério da Salde, com o intuito de promover a implementagéo do Sistema em
Portugal. Este Sistema permite a identificacdo da prioridade clinica e do tempo alvo
recomendado até a observacdo médica, tendo em conta cada situagdo especifica. A sua
utilizac@o pode ser aplicada em situagdes de normal funcionamento do SU, mas também em
situagBes de catéstrofe ou multi-vitimas. A sua metodologia consiste em identificar a queixa
inicial da pessoa e, consequentemente, seguir o fluxograma selecionado que apresenta
questdes a serem colocadas pela ordem apresentada, denominados discriminadores, podendo
ser especificos para a situacdo em causa ou gerais. Existem 54 fluxogramas que abrangem
todas as situagBes previsiveis. Apds uma resposta positiva a um discriminador, é definida a
prioridade da pessoa, que se traduz numa cor (vermelho, laranja, amarelo, verde e azul), numa
classificacdo (emergente, muito urgente, urgente, pouco urgente e ndo urgente) e num tempo
limite de observacdo médica (respetivamente de, 0, 10, 60, 120 e 240 minutos). Por todas
estas caracteristicas, o STM tem diversas vantagens na sua utilizacdo, no entanto, cada
administracdo hospitalar é responsavel pela gestdo de recursos humanos e materiais que
possibilitem o seu bom funcionamento. Em relacdo ao Hospital de Sdo José, verificou-se que
apos a triagem realizada por um enfermeiro, este define a especialidade médica a quem dirigir
a pessoa, baseado num protocolo intra-hospitalar, com o objetivo de melhorar a dindmica e

funcionamento do SU (Grupo de Trabalho de Urgéncias, 2006).

39



Tendo em conta que uma das atividades planeadas era o desenvolvimento dos conhecimentos
na area das Vias Verdes (VV): AVC, Coronaria, Trauma e Sépsis, definiu-se como indicador de
resultado aplicar o protocolo das diferentes VV em pelo menos uma situagdo. Como a primeira
identificacdo e triagem destas pessoas € realizada em contexto pré-hospitalar ou na Triagem,
excluiu-se a hipétese de se acompanhar a aplicagdo do protocolo desde o inicio, mas sim
aplica-lo no contexto das Salas de Emergéncia do SU, utilizando a metodologia do ABCDE de
acordo com cada situagdo especifica. Em relacdo a VVAVC, ndo houve oportunidade de
acompanhar uma situacdo aguda, contudo, existiram diversas situacdes de transferéncia de
pessoas de outras instituicdes hospitalares com diagndstico de AVC Hemorragico, em que
houve oportunidade de se colaborar na admissao e cuidados a pessoa segundo a metodologia
ABCDE e de se identificar as altera¢fes especificas do diagndstico de AVC, principalmente na
avaliacdo da fungdo neuroldgica, uma vez que 0s principais sinais e sintomas (diminuicdo de
forca e/ou sensibilidade, afasia, disartria, hemiandpsia, alteracdo do estado de consciéncia e
confusdo) se revelam nessa area (Hacke et al, 2003). Na VV Coronaria, deparou-se com uma
primeira situagdo em que se realizou o acolhimento da pessoa e a sua abordagem (segundo a
metodologia tedrica do ABCDE), no entanto, identificaram-se algumas limitagdes a melhorar na
prestacao de cuidados a realizar, tais como a rapidez na prestagdo de cuidados, a importancia
de avaliar as caracteristicas da dor referida e o desenvolvimento de priorizagdo nos cuidados
prestados. Apos reflexdo e analise em diario de bordo (Apéndice VIII), os conhecimentos em
relagéo as pessoas com Sindrome Coronaria Aguda foram consolidados e houve oportunidade
de aplica-los corretamente noutra situacdo. Nestes casos, verificou-se que era importante a
rdpida abordagem da pessoa para que se pudesse fazer um encaminhamento para o servico
de Hemodindmica do Hospital de Santa Marta, uma vez que séo situa¢des urgentes em que se
deve atuar com terapéutica adequada, como o acido acetilsalicilico, clopidogrel, nitroglicerina,
dinitrato de isossorbido, na primeira hora apds o aparecimento dos sintomas, considerada a
golden hour, com o objetivo de reduzir as complicacdes decorrentes da situacdo, como a
isquémia do miocardio e a obstrucdo permanente das artérias coronarias (Pinto, 2010). As
circunstancias em que houve mais oportunidade de aplicar protocolo de VV foram as situa¢cfes
de Trauma, apesar de serem de diferentes etiologias (acidentes de viacao, quedas, agressao
por arma branca ou de fogo e queimaduras), com diferentes cinematicas. Houve possibilidade
de adquirir diversos conhecimentos e de realizar a abordagem a pessoa segundo a
metodologia do ABCDE, tendo em conta a cinematica do trauma. Percebeu-se que, por vezes,
as informacdes acerca da cinematica do trauma eram dadas pelos profissionais de saude que
realizavam a primeira abordagem a pessoa, em meio pré-hospitalar, uma vez que as mesmas
apresentavam alteracdo do seu estado de consciéncia ou impossibilidade de elas proprias
relatarem as ocorréncias. No entanto, foi possivel refletir acerca desta temética em situacdes
de acidente de viacdo, uma vez que se percebeu a importancia de conhecer o tipo de colisdo, a
velocidade, se houve projecdo do corpo e de quantos metros foi essa projecdo; em situacdes
de quedas, em que é importante saber a altura da queda e quais as estruturas fisicas mais

afetadas com a mesma; em agressdes por arma de fogo em que é importante conhecer o tipo
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de arma, pois dele diferem o tipo de lesGes causadas, identificar as lesdes de entrada e de
saida (se houver), assim como a regido corporal onde se sofreu a agresséo, que também é
importante, especialmente em agressdes por arma branca. Por Gltimo, em situacdes de
queimaduras, também é relevante conhecer o tipo de agressdo que provocou a queimadura,
pois a abordagem da pessoa, a sua vigilancia e monitorizagdo podem diferir de acordo com os
diferentes tipos de agressdes que provocam a queimadura (Carvalho, s.d.). Em relagédo a
abordagem da pessoa politraumatizada, verificou-se que a perspetiva, segundo a metodologia
ABCDE, sofria pequenas alteracdes, segundo o Advanced Trauma Life Support (ATLS®), no
que diz respeito aos trés primeiros parametros a avaliar, podendo vir a transformar-se em
metodologia Accc BO2 Ch. Assim, em relacdo a Via Aérea, é necessario ter em conta o
controlo da coluna cervical, na Respiragdo é importante o aporte de oxigénio e em relagdo a
Circulagdo € relevante a importancia do controlo da hemorragia. Por fim, relativamente a VV
Sépsis, o protocolo foi implementado recentemente (outubro 2012) no SU e verifica-se uma
preocupacdo dos profissionais relativamente a identificacdo precoce dos sinais de Sindrome de
Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS) em pessoas com suspeita de infecdo (CN
01/DQS/DQCQ, 2010). Realizou-se o acolhimento e a abordagem a pessoa segundo a
metodologia ABCDE, numa situagdo de suspeita de sépsis, assim como todos os registos de
enfermagem relativamente ao mesmo, havendo oportunidade de refletir na presenca dos sinais
de SIRS e em sinais de suspeita de infecéo, realizar o correto registo destas manifestacdes no
acolhimento inicial da pessoa. Nessa situacdo, os parametros que foram avaliados que
alertaram para uma provavel situacdo de VVS foram a presenca de tensdo arterial sistélica
inferior a 90mmHg, taquicardia em valores de 112 b.p.m. e frequéncia respiratéria aumentada
com cerca de 20 ciclos/minuto. Estes sinais de SIRS, em conjunto com a presen¢a de uma dor
lombar persistente, foram os critérios utilizados para ativagdo de uma possivel VVS.

Outra atividade planeada passava pela integracdo na equipa e na dindmica de funcionamento
do SU e, para isso, foi feita tentativa de marcar presenca ativa, em colaboracdo nos cuidados
prestados as pessoas doentes presentes no SU, tanto em conjunto com a Enf2. Orientadora

como com outros colegas.

Devido a intensa presenca de situacdes de transporte intra-hospitalar de pessoas, surgiu a
necessidade de se analisar com especial atencdo as condi¢cdes dos transportes de pessoas em
situacdo critica em ambiente hospitalar. Para isso, consultou-se as Recomendacdes da
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008) no transporte de doentes criticos,
nomeadamente a avaliacdo destas pessoas, segundo determinados critérios, que é necessario
efetuar antes do respetivo transporte. Esses critérios incluem a avaliacdo da via aérea,
frequéncia respiratoria, suporte respiratorio, a presenca de acessos venosos, 0 estado
hemodinamico, a necessidade de monitorizacdo continua, o risco de arritmia, a presenca de
pacemaker, a avaliacdo do estado de consciéncia e a necessidade de administracdo de

farmacos pelos profissionais. Assim, era possivel aplicar e justificar a tomada de decisdo com
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as Recomendacdes para o Transporte Critico de Doentes, nomeadamente na utilizacdo das

grelhas de avaliacdo para o transporte de doentes criticos intra-hospitalar e secundario.

Por ultimo, a atividade delineada estava relacionada com a colaboracdo nos cuidados
prestados a pessoa durante procedimentos técnicos, a fim de, com isto, ser possivel
demonstrar conhecimentos sobre trés procedimentos técnicos, Ventilagdo Mecénica Invasiva
(VMI) e Ventilacdo N&o Invasiva (VNI). Em relagdo aos procedimentos técnicos, ao longo do
tempo, houve oportunidade de se colaborar na colocagao, manutencdo ou remogao de varios
dispositivos invasivos e com isso demonstrou-se os conhecimentos ja consolidados, através da
prestacdo de cuidados na pratica e posterior reflexao/discussdo com a Enf2. Orientadora,
acerca dos cuidados prestados. Participou-se na colocacdo de cateteres venosos centrais,
cateteres arteriais, drenagens toracicas e entubacdo orotragueal, bem como nos cuidados
prestados na manutencdo destes mesmos dispositivos invasivos e em procedimentos técnicos
de aspiracéo de secrec¢Bes pelo tubo orotraqueal e monitorizacéo continua da presséo arterial.
Em todas as situacdes em que se presenciou a utilizacdo de VMI, o modo ventilatério
selecionado foi 0 Volume Controlado e as pessoas encontravam-se bem adaptadas ao modo
ventilatdrio, contudo, estas séo situagfes provisorias e iniciais, tendo a pessoa, posteriormente,
necessidade de ser vigiada em relagdo a gasimetria a fim de se avaliar a necessidade de
ajustar parametros ventilatérios ou até mesmo alterar modalidades ventilatérias. Uma das
situagBes a vigiar é a presenca de estimulo respiratorio por parte da pessoa, uma vez que
nessas ocasifes é preferivel coloca-la numa modalidade ventilatoria assistida para estimular a
maior independéncia respiratéria e tornar a ventilagdo mais eficaz. A Unica ocasido em que
houve oportunidade de se aplicar o protocolo de VNI, foi numa situacdo de Edema Agudo do
Pulmao (EAP). A deciséo de utilizar este tipo de ventilacdo partiu da equipa médica, tendo em
conta as indicagfes para aplicagdo do mesmo, tais como as insuficiéncias respiratorias (parcial
e global), EAP, doencgas pulmonares obstrutivas, asma, e a presenca de valores gasimétricos
alterados. Em situagbes de EAP, esta ventilacao revela-se importante devido a presenca de
uma insuficiéncia respiratéria com aumento do CO2 (hipercapnica), causada pela exaustdo dos
musculos acessarios a respiracao decorrente da situacdo. Ao longo da vigilancia continua dos
parametros vitais e dos valores de gasimetria, verificou-se uma melhoria significativa do estado
de salde da pessoa cuidada, proveniente ndo sé do tratamento farmacolégico para o EAP, tal
como o uso de diuréticos e morfina, como também pela presenca de VNI. Tal como alguns
estudos revelam, a utilizagdo de VNI em pessoas com este diagnostico demonstra alteragoes
estatisticamente significativas na melhoria de parametros fisiolégicos como a frequéncia
respiratéria, o pH, a PaCO2, e a Saturacao de oxigénio, bem como a reducéo de episddios de
entubacao invasiva (Carvalho et al, 2008). Em relacdo aos cuidados de enfermagem prestados
nesta situacdo, estes foram variados desde a vigilancia de parametros vitais, até ao
esclarecimento da pessoa, selecdo da mascara utilizada, manutencdo da permeabilidade da
via aérea, vigilancia da integridade da pele e dos locais de presséo e incentivo a pessoa para
gue se mobilizasse, alimentasse em intervalos definidos e realizasse técnicas de expulsdo de

secrecgoes.
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Em relacdo ao segundo e terceiro objetivos especificos, “Prestar cuidados de enfermagem
especializados a Politraumatizados, que necessitam de cuidados emergentes” e “Prestar
cuidados de enfermagem especializados e emergentes a pessoas em situagdo critica de
faléncia orgénica”, foram delineadas diversas atividades semelhantes que se pretendia
desenvolver em ambas as situac¢des, portanto, serdo analisados em conjunto os dois objetivos
e as atividades desenvolvidas. Neste sentido, foi possivel conhecer e aplicar as normas de
procedimento e protocolos terapéuticos existentes no servico e nas Salas de Emergéncia, em
particular. Considerou-se como indicador de resultado conhecer e aplicar trés protocolos
terapéuticos. Em relacdo ao primeiro indicador, o objetivo foi atingido, na medida em que se
tomou conhecimento de mais de trés protocolos terapéuticos, tais como, o protocolo de
hipotermia terapéutica; colheita de espécimens; VNI; cuidados a potenciais dadores de érgaos,
entre outros. Apesar de néo ter havido possibilidade da aplicacdo do protocolo da hipotermia
terapéutica, realizou-se pesquisa acerca da temética, verificando-se que o mesmo protocolo
pode ser utilizado em pessoas com traumatismo craneoencefalico ou alteragBes neuroldgicas
por hipertenséo intracraniana, acidente vascular cerebral ou hematomas cerebrais, ou até em
pessoas com enfarte agudo do miocardio ou nos cuidados pds-paragem cardiorrespiratéria.
Segundo Anjos et al (2008), Gonzéalez-lbarra et al (2009), Mifiabres et al (2008) e Feitosa-Filho
et al (2009), nas suas revisGes de literatura, referem a hipotermia terapéutica como uma
medida de protecdo de lesbes cerebrais nas situagdes acima descritas. Contudo, alertam para
a possibilidade de complicages como risco acrescido de infecdo, alteracdes eletroliticas,
alteracdes na cascata de coagulagdo, e ainda altera¢gBes a nivel cardiaco ou renal. Devido a
isso, 0s autores descrevem as técnicas de arrefecimento e aquecimento, a metodologia de
aplicagdo desta medida, bem como todos os cuidados e monitorizagbes que devem ser
realizados antes, durante e apds a realizagdo da técnica. Assim, aconselham o uso de
protocolos ou normas intrainstitucionais para a aplicabilidade desta medida terapéutica,
identificando o tipo de pessoas na qual deve incidir, bem como a metodologia e cuidados a
implementar. Em relacdo a colheita de espécimens, houve a possibilidade de colher
hemoculturas, colaborar na colheita de liquor e, também, de realizar a colheita de anélises para
doseamento da alcoolémia em vitimas de acidente de viagéo, com o cuidado especifico de ndo
utilizar solucdes alcodlicas na desinfecdo da pele. Uma das situacdes, que despertou um
grande interesse na pesquisa e consulta de documentacéo pertinente, foi a presenca de uma
pessoa possivel dadora de 6rgdos no SU. Devido a esta situacdo, a Enf2. Orientadora explicou
os procedimentos que teriam de ser efetuados desde a identificagdo do possivel dador até a
confirmacgéo e aceitacdo desta pessoa para a eventual doacdo. Posteriormente, explicou,
também, os principais cuidados de vigilancia e monitorizacdo que as pessoas referenciadas
como possiveis dadoras teriam de receber. Desta forma, considerou-se pertinente o
aprofundamento destes conhecimentos devido a complexidade dos cuidados necessarios, bem
como a importancia de conhecer a legislacdo acerca da mesma tematica. Estas situacfes
permitiram adquirir novos conhecimentos com o intuito de transporta-los para outros contextos

de prestacéo de cuidados.
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Outra atividade era a realizacdo do acolhimento de pelo menos cinco politraumatizados e cinco
pessoas em faléncia organica, nas salas de emergéncia. Ao longo deste Médulo de Estéagio,
houve oportunidade de realizar o acolhimento de mais do que as referidas cinco pessoas em
ambas as situacBes. Para além do acolhimento, outra das atividades planeadas estava
relacionada com a observacdo primaria e abordagem das pessoas de acordo com a
metodologia ABCDE, ndo s6 a pessoas com faléncia organica como a politraumatizados, tendo
em conta a cinematica do trauma, em relagdo a estes Ultimos. Em relacdo aos
politraumatizados, identificaram-se potenciais lesdes de acordo com a cinematica de trauma,
utilizando-se a informacéo fornecida pelos cuidadores pré-hospitalares ou pela propria pessoa,
caso esta estivesse consciente e orientada. Assim, foi possivel priorizar e prestar cuidados
especializados de acordo com as necessidades identificadas, mantendo os principios inerentes
aos cuidados ao politraumatizado, bem como reconhecendo precocemente riscos potenciais ou
lesBes associadas, e definindo estratégias para prevencdo de novos problemas. Por outro lado,
em situacdes de faléncia organica, identificou-se focos de instabilidade em pelo menos cinco
pessoas, com o intuito de diagnosticar precocemente complicacdes que possam colocar em
risco a vida da pessoa e, posteriormente, priorizar os cuidados especializados tendo em conta

os focos e as complicac¢des identificadas.

Em relacdo a avaliacdo secundaria, ndo s6 se baseou no exame fisico realizado a mais do que
as cinco pessoas referidas, como também na histéria completa da pessoa tendo em conta a
metodologia AMPLA (alergias, medicamentos, antecedentes pessoais, a Ultima ingesta e a

cinematica do trauma) (ATLS®).

Por outro lado, duas das atividades delineadas pretendiam desenvolver medidas terapéuticas
que permitissem a inclusdo da familia nos cuidados prestados, bem como a adequacdo das
estratégias de comunicagdo no suporte emocional a familia, pois constituiam uma das
limitagBes identificadas, relativamente a prestagdo de cuidados emergentes no contexto de SU.
Assim, verificou-se que, ap0s a avaliagdo primaria com abordagem da pessoa e avaliagdo
secundéria, era possivel articular a presenca da familia, inclui-la nos cuidados e adequar
estratégias de comunicacdo e suporte emocional a familia em situacbes emergentes, enquanto
a pessoa permanecia em vigilancia para monitorizacdo de parametros vitais ou enquanto
aguardava a realizacdo de exames complementares de diagnéstico e terapéutica. Portanto, foi
possivel desenvolver algumas estratégias comunicacionais, como a empatia e escuta ativa da
pessoa e da sua familia neste contexto, bem como clarificar a informagdo e encorajar
questdes, promovendo a resiliéncia pessoal e familiar, em situacdes imprevistas e emergentes
(Phaneuf, 2005).

N

Relativamente a prevencdo da infecdo associada aos cuidados de salde, a prestacdo de
cuidados foi definida de acordo com as indicacfes dadas pela Comissdo de Controlo de
Infecdo Hospitalar, que realiza as suas normas de acordo com o Plano Nacional de Controlo de

Infecdo. Houve uma situacéo de suspeita de meningite numa pessoa admitida no SU, pelo que
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foram tomadas as medidas de isolamento de transmissdo por goticulas, durante a sua
permanéncia no SU. Assim, foi confortavelmente acomodada num quarto individual, foram
mantidas as precaucdes basicas de protecao individual com a utilizacdo de mascara aquando
da prestacdo de cuidados diretos a pessoa. Contudo, no final do turno, a equipa médica
informou que ndo se mantinha a suspeita de meningite e a pessoa foi instalada noutro local,
mantendo-se as precaucdes basicas de protecéo individual (Programa Nacional de Controlo de

Infecéo, 2006).

Através das Ultimas trés atividades delineadas, foi possivel alcangar o indicador de resultado,
que pretendia promover um ambiente seguro, fisica e emocionalmente, junto da pessoa.
Fisicamente, através dos cuidados prestados e do controlo de infecdo hospitalar e,
emocionalmente, promovendo a inclusdo da familia nos cuidados e utilizando estratégias de

comunicacgao com a pessoa e a sua familia.

Em relacdo aos conhecimentos acerca do Suporte Avancado de Vida (SAV), houve
oportunidade de aplici-los apenas numa situacdo, onde se utilizou o algoritmo de taquicardia
do SAV. Uma noite, deu entrada no SU uma pessoa, do género feminino, de 30 anos, que se
dirigiu ao Hospital devido a palpitagcfes, tonturas e mal-estar. A pessoa tinha antecedentes
cardiacos, tinha sido operada aos 18 meses por uma insuficiéncia cardiaca congénita e ha
cerca de 2 anos fora submetida a ablagcdo cardiaca, no entanto, segundo informagdo da
mesma, existiam locais inacessiveis no coracdo que nado foi possivel resolver com a ablagéo.
Apés realizagdo de ECG, identificou-se um ritmo de taquicardia supraventricular. Foi, depois,
encaminhada para uma das salas de emergéncia e monitorizada. Iniciaram-se as medidas do
algoritmo de taquicardias de SAV com a massagem do seio carotideo e a manobra de valsalva
que ndo reverteram a situacdo. Posteriormente, a equipa médica decidiu que se iria administrar
adenosina endovenosa. Administraram-se 6mg, de seguida, mais 12 mg e, depois, mais 12 mg,
que nao obtiveram o resultado esperado. A equipa médica sugeriu que se administrasse
amiodarona, no entanto, a pedido da pessoa, que referiu ter ficado com hipertiroidismo apoés a
Ultima administracdo de amiodarona, optou-se pela administracdo de verapamil, o que também
nao reverteu a situagcao. Assim, a préxima opc¢ao seria realizar uma cardioversdo do ritmo que
a pessoa apresentava aplicando um choque sincronizado. Para isso tinha de permanecer
adormecida, tendo-lhe sido administrado midazolam. O choque aplicado foi de 50J e reverteu a
situacao do ritmo de taquicardia supraventricular para um ritmo sinusal. Apés algum tempo de
monitorizacdo e vigilncia da pessoa, o ritmo manteve-se sinusal tendo sido transferida para a

unidade de observacéo do SU.

Para aplicacédo do indicador de resultado onde se pretendia aplicar cuidados farmacoldgicos e
ndo farmacolégicos no controlo da dor/desconforto da pessoa, utilizaram-se diversas escalas
de dor (numérica, verbal ou comportamental) para avaliar e monitorizar a dor ou desconforto.

Para além da utilizacdo de terapéutica farmacol6gica no alivio da dor, também se minimizou o
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desconforto das pessoas através dos posicionamentos, massagens corporais € minimizacao

dos ruidos ou luzes, sempre que foi possivel.

A reflexdo dos cuidados e a avaliacdo dos resultados obtidos eram realizados, na maioria das
vezes, apds o0 contacto com as pessoas, quando estas eram transferidas para outro local no
SU ou a nivel intra-hospitalar, em conversas com a Enf¢. Orientadora. Sempre que possivel,
todos os registos de enfermagem acerca das pessoas cuidadas eram realizados, com a
supervisao da Enf2. Orientadora. Desta forma, foi possivel desenvolver a capacidade de reagir

perante situagfes imprevistas e complexas, no ambito da area de especializagéo.

Em relagdo ao ultimo objetivo, “Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados
de enfermagem na &rea do conforto fisico e psico-espiritual da pessoa/familia em fim de vida”,
com base no seu desenvolvimento, delinearam-se algumas atividades fundamentais para que
fosse possivel a realizagdo do mesmo. Inicialmente, a ideia deste objetivo surgiu em conversa
com a Enf2. Orientadora, uma vez que € uma temética que necessita de abordagem num
contexto da pratica em que as medidas que prevalecem em relacdo a qualquer pessoa sao as
curativas. A primeira atividade que se pretendia desenvolver era a observagédo de situacdes
complexas de pessoas em fim de vida, tendo-se definido como indicador de resultado um total
de cinco, com o intuito de identificar as necessidades formativas nas areas do conforto e das
acOes paliativas. Ribeiro e Costa (2012) contribuiram para a reflexdo desta tematica, uma vez
que na revisao sistematica da literatura realizada sobre o conforto no doente idoso crénico
hospitalizado, descobriram que o conceito de conforto € uma necessidade que todas as
pessoas hospitalizadas referem. Contudo, a necessidade de conforto pode ser satisfeita
através de variadas estratégias ou medidas, sendo que essas estratégias ou medidas podem
variar de pessoa para pessoa. As estratégias confortadoras mais referidas pelos participantes
do estudo assentam em medidas fisicas (alivio da dor; toque), de apoio ou de suporte
emocional (ajudar no controlo da ansiedade, preocupacfes e incertezas), na participagéo ativa
das pessoas nas escolhas, na proximidade fisica com outras pessoas (familia e amigos), no

uso de humor adequado, na possibilidade de ter suporte espiritual.

Para a concretizacdo deste projeto, foi necessario realizar entrevistas com a Enfa. responséavel
pela formacdo e também com o Enf°. pertencente a Equipa Intra-Hospitalar de Cuidados
Paliativos. Uma vez que se pretendia contribuir para a qualidade dos cuidados de enfermagem,
sentiu-se a necessidade de definir como indicador de resultado a realizacdo de uma sesséo de
formagao sobre a tematica “Agdes Paliativas no SU”, aos enfermeiros do servigo, utilizando
documentacao cientifica e normas nacionais para a realizagcdo do mesmo. Porém, devido a
diversos fatores inesperados, como a impossibilidade da presenca da Enf2 Orientadora, por
motivos de salde, nos dias em que havia disponibilidade para a apresentacao do trabalho
desenvolvido, ndo foi possivel realizar a sessdo de formacdo aos enfermeiros, durante o
periodo de duracdo do estagio. Uma estratégia que foi sugerida e aceite prontamente foi a

realizacdo de um artigo de reflexado (Apéndice IX) para publicacdo no jornal do CHLC para que
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se possa comunicar aspetos complexos de ambito profissional e académico, tanto aos

enfermeiros, como aos restantes profissionais de salde do respetivo Centro Hospitalar.

Todas as situacbes foram determinantes durante o processo de aprendizagem e de aquisi¢do
de novas competéncias. Amendoeira (2004) refere a importancia da diversidade de situacdes
decorrentes da prestacdo de cuidados em diversos contextos, como o desenvolvimento da
conceptualizacdo de saberes abstratos no desenvolvimento profissional e pessoal dos

enfermeiros, contrariando a sua condicéo limitada de saberes contextuais.

2.3.MODULO Il — OPCIONAL: BLOCO OPERATORIO CENTRAL DO HOSPITAL SANTA
MARIA (CHLN)

No inicio do Médulo Il do Estagio, realizou-se um projeto individual onde se delinearam
objetivos especificos, que se pretendia vir a atingir, tendo em conta os propdésitos gerais do
estagio e as competéncias que o enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica
deve possuir. Para isso, planearam-se as atividades que se propunha desenvolver e as
respetivas competéncias que se ambicionava adquirir, utilizando-se um cronograma de

atividades com o intuito de organizar e definir prazos para a realizagéo das mesmas.

O objetivo geral delineado passava por “Desenvolver competéncias especificas (cientificas,
técnicas, éticas e relacionais) para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, a pessoas submetidas a procedimentos cirdrgicos em contexto
peri-operatério”, uma vez que se decidiu realizar o médulo de estagio opcional em contexto
peri-operatodrio, com o intuito de desenvolver as competéncias de enfermeira especialista neste

ambiente.

Em relacdo ao primeiro objetivo especifico, “Prestar cuidados de enfermagem especializados a
pessoa submetida a procedimentos cirlrgicos, no contexto peri-operatério”, planearam-se
diversas atividades a desenvolver, com o intuito de adquirir/consolidar as competéncias
especificas em Enfermagem Médico-Cirdrgica, nomeadamente, o conhecimento da estrutura
fisica, organizacao, circuitos e dindmica de funcionamento do BOC, que permitiu a integracao
no espaco fisico, facilitando a integracdo na equipa multidisciplinar, e possibilitando, também,
que se realizasse o projeto de estagio com os objetivos pessoais que se pretendia alcancar.
Assim, a estrutura fisica, circuito das pessoas e dinamica de funcionamento sao apresentadas
de seguida. Este € um BOC com uma capacidade de 4 BO, com duas salas cada um, a
funcionar em simultdneo. Em cada BO, funcionam diferentes especialidades, nomeadamente,
Ortopedia (Bloco 1), Cirurgia Geral (Bloco 2), Cirurgia Vascular e Urologia (Bloco 3) e no Bloco
4 decorrem as cirurgias de urgéncia. O horario de funcionamento dos BO que funcionam com
cirurgias programadas é das 8h as 22h, com uma equipa de enfermagem de 50 enfermeiros.
Por outro lado, existe uma outra equipa de enfermagem para assegurar 0s cuidados

ininterruptamente no Bloco 4. O BOC tem ainda uma Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos
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(UCPA), com uma capacidade de 12 unidades individuais para as pessoas ficarem
monitorizadas e vigiadas por uma equipa médica e de enfermagem, até estarem estaveis para

serem transferidos para os servicos de internamento.

Apesar de o BO ser um local totalmente desconhecido, esse facto ndo foi motivador de
dificuldades, pois, tanto a Enfa. Chefe, como a Enf2. Orientadora e alguns elementos da equipa
multidisciplinar contribuiram para que se pudesse realizar esta atividade com sucesso. Utilizou-
se, ainda, a proximidade com a realidade cirdrgica, proveniente do local de trabalho, como
estratégia para melhor conhecer o funcionamento e também compreender a articulagdo entre o
BOC e os restantes servicos do Hospital de Santa Maria, visto que constituia uma outra
atividade do projeto. Conseguiram-se bastantes aprendizagens relacionadas com a dinamica
de funcionamento de um BO, e compreendeu-se, também, comparando com o local de
trabalho, que a dindmica de funcionamento ndo é estanque e pode variar de acordo com as
equipas multidisciplinares, mantendo-se, porém, algumas caracteristicas obrigatérias em
qualquer BO. A integracdo na equipa multidisciplinar foi facilitada pela Enf2. Orientadora e
considerou-se que a formanda apresenta capacidade de trabalhar em equipa apés um periodo
de observacéo da prestacdo de cuidados por parte da mesma, permitindo-se enquadrar-se nos
cuidados prestados no BOC, tendo demonstrado uma boa relagéo profissional. Compreendeu,
também, a articulagdo realizada entre 0 BOC e os restantes servicos do Hospital Santa Maria,
uma vez que as pessoas sdo encaminhadas dos servicos de internamento, apds contacto
telefénico do BO no periodo pré-operatério, enquanto no periodo pés-operatdrio a pessoa é

encaminhada pessoalmente pelo enfermeiro de anestesia até a UCPA.

Uma outra atividade que se desenvolveu consistiu na colaboracdo, com a equipa
multidisciplinar, nos cuidados prestados a pessoa no contexto peri-operatdrio através da
andlise e posterior execugcdo das fungbes de enfermeiro de anestesia, circulante e
instrumentista. Em relagdo as fungbes de instrumentista, considera-se que sao funcgdes
complexas que exigem um grande conhecimento por parte dos enfermeiros, ndo sé a nivel do
instrumental cirdrgico, como do desenvolvimento dos procedimentos cirdrgicos, da manutencao
da assepsia, dos riscos potenciais da intervencao cirlrgica, da manutencao da seguranca da
pessoa, entre outros. Analisando-se esta funcdo do enfermeiro em contexto peri-operatério,
considerou-se que € necessario algum tempo para aquisicdo e aprofundamento de
conhecimentos nesta area mas, possivelmente, a duracdo deste Modulo de Estagio nao iria
permitir que se conseguisse adquirir essas competéncias nem que se aprofundasse os
conhecimentos em relagédo a esta tematica. Contudo, houve oportunidade de colaborar com a
Enfé. Orientadora durante um procedimento cirdrgico e a experiéncia foi muito interessante e
enriquecedora. Considerou-se importante para se poder ter a nocdo da relevancia da técnica
assética cirargica e das responsabilidades do enfermeiro instrumentista em relacdo as
questdes de seguranca da pessoa, pois esta € uma funcéo que exige muita concentracédo, nao
querendo dizer que as outras ndo necessitam de igual empenho. Em relagdo a execucédo da

funcdo de enfermeiro circulante, considera-se que a experiéncia possibilitou muitas
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oportunidades para se desenvolver competéncias na area de Enfermagem Médico-Cirlrgica,
uma vez que o enfermeiro circulante tem de ter uma enorme capacidade de orientacdo, gestao
dos cuidados de toda a sala operatéria, ou seja, necessita de estar atento e colaborar para que
tudo corra com a maior qualidade possivel, dando-se uma grande importancia a seguranca da
pessoa. Relativamente a funcdo de enfermeiro de anestesia, julga-se que foi a fungdo onde
esteve mais confortavel na prestagdo de cuidados, pois permitiu-lhe comunicar com a pessoa
no periodo pré-operatdrio e utilizar estratégias de comunicagdo com a mesma, possibilitando-
Ihe que desenvolvesse e consolidasse os conhecimentos relativamente a farmacologia utilizada
na inducdo anestésica, a colaboracdo nos cuidados a pessoa com VMI, aos posicionamentos
da pessoa no periodo intra-cirdrgico, aos cuidados pés-operatérios da pessoa, entre outros
conhecimentos que ja tinha adquirido em outros contextos de Estadgio ou ao longo da
experiéncia profissional. Um dos temas, que suscitou interesse para se aprofundar esta
relacionado com a administracdo de antibioterapia profilatica nos procedimentos cirdrgicos,
uma vez que se observou, no local de estagio, que esta é feita no periodo de inducgdo
anestésica, em contrapartida, no local de trabalho esta administracéo é realizada no contexto
pré-operatorio, cerca de uma hora antes do procedimento cirargico. A antibioterapia profilatica
é eficaz na prevencado da infe¢do do local cirdrgico quando usada adequadamente. Varios
estudos provam que a administracéo da antibioterapia profilatica cerca de duas horas antes ou
apos a incisao revela um aumento na taxa de infecao, contudo houve reducéo dessa mesma
taxa nas situagBes em que os antibiéticos foram administrados antes da inducdo anestésica, ou
seja, cerca de 20 minutos antes da incisdo cirlrgica. No entanto, é importante conhecer a acdo
dos antibioticos, pois alguns terdo de ser administrados cerca de uma hora antes para iniciar a
sua acao quando se inicia o procedimento cirurgico (Bratzler e Houck, 2004). Estas pesquisas,
entre outras realizadas, permitiram incorporar na pratica, no contexto profissional atual, os

resultados da investigagéo validos e relevantes no &mbito da especializacéo.

Por fim, uma outra atividade que permitiu atingir o objetivo especifico consistiu na pesquisa
sobre as praticas recomendadas para o BO relativamente a vestuario, uso de antisséticos,
desinfecdo do campo cirargico, desinfecdo cirdrgica das maos, uso de luvas, e a técnica
assética cirdrgica, realizada de acordo com as recomendacdes fornecidas pela AESOP
(Associacao dos Enfermeiros da Sala de Operacfes Portugueses, 2006), permitiu que a
atuacéo no BO fosse mais segura.

Em relacéo ao segundo objetivo, “Desenvolver estratégias de minimizagdo do erro e do risco
clinico, para manutencdo da seguranca da pessoa, ho contexto peri-operatério”, foram
incrementadas diversas atividades facilitadoras do desenvolvimento de competéncias, tendo
em conta que a seguranga da pessoa é uma tematica de extrema importancia na saude.
Relativamente a primeira atividade, que consistia na leitura de protocolos e normas
terapéuticas que reduzam o risco, tencionava-se tomar conhecimentos de trés protocolos ou
normas terapéuticas para reducdo do risco, contudo, foram apreendidos e aplicados diversos

protocolos durante o estagio, nomeadamente, os protocolos de verificagdo do material e
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funcionalidade dos equipamentos, contagem de compressas e material cirirgico, desinfecédo do
local cirdrgico, colocacdo de dispositivos médicos, vigilancia continua de parémetros vitais,
vestuario assético, desinfecdo assética das maos, verificacdo da identidade e local corretos,
entre outros, que sdo aplicados no BOC. Também se aplicaram as normas sugeridas pela
Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) para implementacdo de medidas cirargicas através do
projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas”, com base no qual se desenvolveu um trabalho escrito de
sensibilizagdo dos enfermeiros para a implementacéo da lista de verificacdo (Apéndice X) e um
poster baseado nesse trabalho (Apéndice Xl), que surgiu em conversa com a Enfd. Chefe e
com a Enfé.Orientadora. Nao havendo possibilidade de se realizar uma formacgédo em servico no
tempo util de duracdo do estagio, foi feita a sugestdo da realizacdo do poster, que ficara

disponivel para todos os profissionais do BOC.

Também se realizou o acolhimento ao maior nimero de pessoas no periodo pré-operatorio
imediato e essa foi uma atividade que nao revelou ter dificuldades, pois utilizou-se a mesma
metodologia de trabalho adotada na experiéncia profissional, quando se aplica um protocolo de
verificacdo (check-list) pré-operatéria antes de encaminhar as pessoas para o BO. Em relacéo
ao desenvolvimento de uma metodologia de trabalho organizada que diminua a probabilidade
de ocorréncia do erro, pretendia-se implementar a check-list de cirurgia segura durante um
periodo de tempo e a Enfd Orientadora possibilitou que se tomasse conhecimento da lista de
verificagdo existente no servico, contudo, institucionalmente, esta definido pela administracéo
hospitalar que a implementacao e registo da lista de verificacdo de procedimentos seguros no
BO é da responsabilidade exclusiva dos médicos anestesistas, pelo que se compreendeu que
esta atividade s6 seria possivel de implementar se houvesse uma alteracdo das normas
internas do Hospital. No entanto, em todos os procedimentos cirlrgicos, eram verificadas as
condi¢cbes de seguranca propostas nessa lista de verificagdo, baseada nas indicacdes dadas

pela OMS, apesar de nem sempre haver o seu registo.

Uma outra atividade que se desenvolveu consistiu em colaborar nas medidas de seguranca
relacionadas com os posicionamentos das pessoas, sendo que, ao longo do estagio, houve
oportunidade de se observar e colaborar em diferentes posicionamentos, compreendendo a
relevancia dos mesmos na seguranca da pessoa, em relacdo a reducao dos riscos fisicos
inerentes a cada posicionamento. Na analise de uma reviséo da literatura realizada, os estudos
revelaram que a tematica dos posicionamentos intra-operatérios estava focada em trés temas
principais: os fatores de risco para o desenvolvimento de complicacdes, as complicacfes
decorrentes da cirurgia e os cuidados de enfermagem relacionados com o posicionamento
cirdrgico da pessoa. Uma avaliacao pré-operatoria de cada pessoa, considerando os fatores de
risco na elaboracéo do plano de cuidados e registando-os, pode contribuir de modo a ndo se
desenvolverem complicagdes no periodo intra-operatério, sendo que é fulcral que as pessoas
recebam orientacbes relativamente aos fatores de risco. Os principais fatores de risco
mencionados foram: 1) anestesia geral - situacdo em que o corpo perde a protecéo fisiologica

para 0os mecanismos de compensacado e € suscetivel a lesGes musculares e/ou nervosas; o0
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facto de se usar drogas como relaxantes musculares e analgésicos pode mascarar e retardar o
diagndstico de lesdes intra-operatérias; 2) idade - idosos ou pacientes muito jovens podem ter
uma pele mais sensivel e ttm maior probabilidade de desenvolver lesées na pele; 3) peso — é
importante avaliar o indice de massa corporal, pois as pessoas com obesidade ou excesso de
peso tém um maior potencial de complicacbes, e 0 contrario, peso a menos, provoca uma
maior exposicdo de proeminéncias Osseas da pessoa cuidada que sdo as regides mais
suscetiveis a aparecimento de les@es na pele; 4) imobilidade ou problemas na mobilizacdo —
proporcionam maiores dificuldades nos posicionamentos cirdrgicos e podem favorecer a
formacdo de coagulos de sangue e pontos de pressdo; 5) problemas no controlo da
temperatura corporal - como resultado da hipotermia, 0 corpo necessita de mais oxigénio e,
sem o fluxo necessario pode favorecer a formacdo de tecidos isquémicos ou necrose; 6)
doencgas pré-existentes - diabetes mellitus, cancro, insuficiéncia renal, baixos niveis de
hemoglobina, problemas vasculares, de coracdo e respiratérios sdo doencas que afetam o
sistema imunitario e podem favorecer o desenvolvimento de complica¢des; 7) tempo de cirurgia
prolongado - mais de duas horas de cirurgia podem afetar a oxigenacdo dos tecidos e
favorecer a ocorréncia de Ulceras por pressdo. Todos os estudos referem que o
posicionamento cirdrgico da pessoa tem um impacto negativo sobre os sistemas do corpo e
pode implicar véarias complicacdes, tais como: dores musculo-esqueléticas, luxagtes, lesdes
dos nervos periféricos, lesbes de pele, problemas cardiovasculares e pulmonares e até
sindrome de compartimento. Destacaram-se nos artigos analisados diversas recomendacdes
para os cuidados de enfermagem: respeitar o alinhamento do corpo; tomar medidas de
prevencdo nas areas de pressdo; reduzir o cisalhamento, friccdo e pressdo; verificar as
proeminéncias 6sseas; selecionar e aplicar dispositivos de posicionamento disponiveis, de
acordo com as necessidades de cada pessoa e relaciona-los com o tipo de cirurgia e a sua
duracao; realizar o transporte e o posicionamento da pessoa com um numero adequado de
pessoal e com 0 uso adequado de equipamentos para evitar acidentes de trabalho e da pessoa
e documentar todos os procedimentos de posicionamento. As principais recomendacdes nas
posicdes cirlrgicas sdo: a) decubito dorsal — usar almofadas ou suportes para a cabeca e
joelhos, apoiar os bracos num angulo méaximo de 90° com o corpo, manter as pernas
descruzadas, evitar a hiperextensao dos pés; b) decubito ventral - proteger o rosto, olhos e
queixo, de modo favoravel ao acesso de tubos e linhas de vigilancia, manter o alinhamento do
pescoco, colocar uma almofada em forma de rolo da clavicula a crista iliaca e nas pernas e
pés, proteger os pés em relacdo a hiperflexao; c) lateral - manter o alinhamento da coluna
vertebral, observar os ouvidos, colocar um dispositivo ou suporte sob a regido da axila, da
cabeca e entre as pernas, mantendo-se em contacto com a perna que esta em flexdo, na
regido da bacia e na perna esticada; d) litotomia - manter os bragcos em apoios num angulo
maximo de 90°, proceder ao alinhamento da bacia com o resto do corpo, usar a elevagéo das
pernas num tempo mais reduzido possivel e minimizar o grau de abducédo da bacia (Lopes e
Galvao, 2010).
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Relativamente a prevencao da infecdo associada aos cuidados de salde, ndo se demonstrou
grandes dificuldades em compreender e assimilar todas as questfes de seguranca que devem
ser implementadas para prevencdo das infecbes no contexto de BO, tendo-se agido

profissionalmente segundo o principio da assepsia progressiva.

Em relacdo ao ultimo objetivo especifico, “Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem na area do conforto a pessoa submetida a procedimentos cirlrgicos,
no contexto peri-operatério”, e com base no seu desenvolvimento, foram delineadas algumas
atividades fundamentais para que fosse possivel a realizagdo do mesmo. Inicialmente,
realizou-se uma pesquisa bibliografica acerca da area do conforto, tendo como base a Teoria
de Kolcaba. Sabe-se que um procedimento cirdrgico provoca sempre alteragdes de indole
fisica nas pessoas, por vezes muito valorizadas pelos profissionais de saude que lhes prestam
cuidados, contudo, ndo sdo s as alterag@es fisicas que provocam desconforto e mal-estar no
doente cirurgico e, talvez ndo seja esse tipo de desconforto o mais valorizado pelo proprio, por
isso, ao analisar-se Kolcaba (2001) na sua Teoria do Conforto, verificou-se que as
necessidades de conforto das pessoas podiam manifestar-se nos contextos fisico, psico-
espiritual, ambiental e social, usando medidas adequadas de trés tipos: alivio, tranquilidade e
transcendéncia. A pessoa submetida a procedimentos cirdrgicos vivencia e experimenta
diferentes significados de conforto, tais como o facto de ser olhado como uma pessoa que tem
sofrimento, ter oportunidade de néo estar s6, e pelo contréario ter a presenca da familia e dos
amigos, ter apoio e suporte fisico, emocional e espiritual e ter uma projecdo de um futuro

melhor, contribuindo para a sua manutencao de esperanca (Ribeiro e Costa, 2012).

Relativamente a colaboracdo na visita pré-operatéria, na véspera da cirurgia, houve
oportunidade de realizar apenas uma visita pré-operatéria, pois, na maioria das vezes, as
pessoas eram hospitalizadas no préprio dia em que iam ser submetidas a procedimentos
cirdrgicos. Considerou-se, na experiéncia vivenciada na primeira semana de estagio, que a
pessoa tinha alterado o0 seu comportamento inicial de receios, ansiedade e nervosismo, para
uma atitude mais descontraida no final da conversa, sorrindo e utilizando o humor no seu
discurso. Possivelmente, esta alteracdo de comportamento deveu-se, ao facto de a pessoa se
ter sentido segura com o esclarecimento das suas dlvidas e receios, 0 que pode considerar-se
uma medida de conforto psico-espiritual. A sensibilizacdo dos enfermeiros relativamente a
importancia da manutencdo da temperatura corporal, como medida de conforto fisico, foi

realizada no decorrer do estagio, no contexto da pratica e integrada nos cuidados.

Em suma, considera-se que este Modulo de Estagio contribuiu para o desenvolvimento de
competéncias na éarea de especializagdo em enfermagem Médico-Cirdrgica que, em
complementaridade com as competéncias adquiridas nos médulos anteriores, permite adquirir
as competéncias necessarias para exercer cuidados de enfermagem especializados em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, adaptando-se aos contextos que ira integrar ao longo do seu

desenvolvimento profissional. Tal como Schumacher e Meleis (1994) referiram, o enfermeiro
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também vivencia situacfes de transicao situacional, quando se altera o contexto da prestacéo
de cuidados, ou seja, quando vivencia uma mudanca no local de trabalho, ou até, quando
experimenta situacdes novas, no que diz respeito aos cuidados de enfermagem, no seu local
de trabalho. Também, Benner (2001) explica que o enfermeiro que realiza a sua pratica hum
determinado contexto, em trés a cinco anos, pode tornar-se um perito naquele contexto de

acao, contudo, noutros contextos pode ser um iniciado avangado ou até mesmo iniciado.
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3. CONCLUSAO

O relatério de estagio surge na concretizacdo e finalizacdo do Curso de Mestrado em apreco,
que proporcionou a mobilizacdo de conhecimentos em acdo e o experienciar de novas
vivéncias, as quais contribuiram para a aquisicao/desenvolvimento de competéncias
especificas em enfermagem, na area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica.
Aplicaram-se e integraram-se conhecimentos face a situagBes complexas, que permitiram
compreender, resolver, refletir e solucionar essas mesmas situacdes, permitindo que, no final,
fosse capaz de comunicar, de forma clara e sem ambiguidades, as suas conclusbes e

conhecimentos, quer a especialistas, quer a ndo especialistas.

Considera-se pertinente referir o imprescindivel contributo da formagdo universitaria
especializada em Enfermagem Médico-Cirlrgica para o desenvolvimento enquanto pessoa e
profissional.

Em relagdo as implicacdes na prética, ensino e investigacdo, o presente relatério espelha a
importancia que esta tem no decurso da pratica e no desenvolvimento do ensino de
Enfermagem em Portugal. Através da revisdo sistematica da literatura baseada em estudos
atuais, do contributo das teorias de enfermagem na pratica, no decorrer do estagio, e na
realizacdo de atividades, proporcionou-se, ndo so a formanda, mas também a populagdo dos
enfermeiros, o desenvolvimento das competéncias especificas na area da especializagéo,
possibilitando-lhes enriquecer os seus conhecimentos, em consequéncia da partilha e a
contribui¢é@o, nos locais onde realizou o estagio.

Houve competéncias que n&o houve possibilidade de desenvolver na integra, como o exercicio
de supervisédo de profissionais na area de especializa¢do ou a colaboragdo na integracédo de
novos profissionais, no entanto, adquiriu 0s instrumentos necessarios para, no seu contexto
profissional atual ou futuro, utilizar na aquisicdo/desenvolvimento das referidas competéncias.
As ferramentas aquiridas possibilitardo o desenvolvimento de projetos e atividades, que lhe

permitirdo continuar a contribuir para o desenvolvimento profissional de outros enfermeiros.

Realizando uma andlise SWOT (Strengths; Weakness; Opportunities; Threats), verifica-se que
os pontos fortes vivenciados foram a experiéncia e partilha, por parte dos enfermeiros
especialistas ou peritos, bem como outros profissionais, e o contributo e orientacao tutorial por
parte dos docentes orientadores. Os pontos fracos identificados estdo relacionados com a
duracdo de cada modulo de estagio, uma vez que o tempo foi curto para desenvolver mais
aprendizagens, e o facto de a revisdo sistematica da literatura ter sido realizada tardiamente,
ndo havendo oportunidade de utilizar o resultado da investigacdo no ambito da pratica nos
modulos de estagio. Em relacdo as oportunidades, € de referir a importancia de todas as suas
implicacbes de aprendizagem nos diferentes contextos da pratica, bem como o privilégio da

participacdo em projetos realizados a nivel hospitalar e nacional e, também, a contribuicdo
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dada aos profissionais dos diversos locais de estagio. Por fim, relativamente as ameacas
sentidas, no contexto do mdédulo de estagio no SU, constatou-se que estas se relacionam com
o facto de existirem situacdes de imprevisibilidade no referido contexto. Noutra situacdo de
estagio, verificou-se a existéncia de normas institucionalizadas que ndo permitiram a realizacéo
de determinadas atividades.

A principal limitagdo na elaboracao do relatério do estagio relacionou-se com a necessidade de
se transmitir por escrito todas as situacdes, emocdes e sentimentos vivenciados ao longo deste
periodo. Contudo, o objetivo deste relatério foi atingido, na medida em que houve possibilidade
de se realizar a descricao das atividades desenvolvidas, no contexto da pratica, de forma
reflexiva, critica e fundamentada.

Com este relatorio, espera-se, também, motivar todos os enfermeiros para a realizacdo de
investigacdo em Enfermagem, contribuindo-se para o desenvolvimento da exceléncia e da
qualidade dos cuidados prestados com as pessoas e suas familias em qualquer contexto da
pratica.
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PORTUGUESA

Estagio Modulo II — Cuidados Intensivos/Intermédios

Diario de bordo

O seguinte didrio de bordo foi realizado no Contexto de Cuidados
Intensivos/Intermédios com o objetivo de permitir a reflexdo e andlise das situagdes
vivenciadas em estagio, resultando no relato das mesmas e fundamentagao teodrica, apos
terem sido discutidas com a Enfermeira Orientadora. Assim, permitiu-me consolidar
conhecimentos e desenvolver competéncias especificas da area de Enfermagem

Médico-Cirtrgica.

24/04/2012 — Manha (8h-16h30)

Quando cheguei ao servico, fiquei perplexa com todo o material e dindmica
funcional da equipa multidisciplinar.

A minha primeira reac¢do foi olhar no geral e tentar reconhecer algumas coisas
que me fossem familiares dos contetidos abordados nas aulas.

Tentei identificar alguns graficos referentes a monitorizagdes de pardmetros vitais,
hemodinamicos e ventilatorios. Reconheci alguns aparelhos como o Cell-Saver (CS),
Prismaflex®, Baldo Intra-Adrtico (BIA), etc.

Durante a passagem de turno da chefe de equipa da noite estive a prestar atengao
para tentar entender no geral o que se passava com todos os doentes, mas era utilizado
um tipo de linguagem a que ndo estou habituada, alguns termos mais complexos € o uso
de siglas que desconhego fez com que ndo conseguisse absorver quase nenhuma
informacao pertinente sobre os doentes e sua situacgao.

O doente que ficou atribuido a enfermeira, que me integrou neste primeiro turno,
tinha sido submetido a cirurgia toracica no dia anterior. Era um senhor de 70 anos, com

Neoplasia do Lobo Superior Esquerdo, que fez biopsia em 2011, tratamentos de



radioterapia e quimioterapia na sequéncia desta neoplasia, com antecedentes de
Hipertensdo Arterial (HTA), Diabetes Mellitus tipo II (DMII) e DPOC. Inicialmente, foi
submetido a toracotomia exploratdria mas devido a uma complicagdo hemorragica, a
cirurgia foi convertida a recessdo atipica do lobo superior esquerdo com necessidade de
colocar o doente em Circulacao Extra Corporal (CEC) e com compressas internas para
tamponamento. Fez varias unidades de hemoderivados (concentrado de eritrocitos e
plasma) no Bloco Operatorio (BO) e na Unidade de Cuidados Intensivos Cirurgica
Cardio-Toracica (UCICCT) também. Quando chegou do BO, no dia anterior, tinha um
Tubo EndoTraqueal (TET) de duplo lumen, que eu ja ndo visualizei pois foi trocado por
um TET 7,5 que estava bastante introduzido. Para entender melhor a fungdo do TET de
duplo Iumen fiz pesquisa e percebi que era um TET que permitia fazer uma separacao
dos pulmodes, na medida em que um dos limens era introduzido num dos pulmdes e
insuflado um cuff, enquanto o outro limen ao ser mais curto permanecia na traqueia e
ventilava o outro pulmao (Schmidt, 2010). Assim era possivel, ventilar apenas o pulmao
que esta sao e colapsar o pulmao que se pretende operar. Este TET de duplo [imen tem
como desvantagens ser mais rigido e por isso dificil de moldar e devido ao seu maior
didmetro também ¢ mais complicada a entubagdo. Por outro lado, as vantagens deste
tubo sdo a possibilidade de haver uma independéncia bilateral nos pulmdes, a
capacidade para fornecer pressdo positiva no pulmao que nao esta a ser ventilado e
permitir assim passar de uma ventilagdo unilateral para bilateral de forma rapida
(Schmidt, 2010).

O modo ventilatério programado para este doente quando chegou do BO foi
Pressao Controlada (PC) devido aos seus antecedentes de DPOC e também ao tipo de
cirurgia realizada e as complicagdes que teve. No entanto, posteriormente o modo
ventilatorio foi alterado para Volume Controlado Regulado pela Pressdo (PRVC). Ao
longo do turno foi necessario proceder a limpeza das vias aéreas com frequéncia,
embora tenha ido diminuindo a quantidade de secrecdes hemadticas. Na técnica de
aspiracdo, foi interessante poder reflectir na pratica, os contetidos abordados durante as
aulas. Ap6s uma pesquisa e analise de varios artigos cientificos, verifiquei que foram
realizados diversos estudos relacionados com a prevencao da Pneumonia Associada ao
Ventilador (PAV). Em 2008, Chao et al, revelam nas conclusdes do seu estudo que
proceder a uma higiene oral com aspiracdo de secre¢des antes de realizar os
posicionamentos dos doentes que se encontram ventilados reduz substancialmente a

incidéncia da PAV. Na California, em 2010, Kjonegaard et al assentam as suas atuagdes



nas recomendagdes do CDC e em outras praticas baseadas na evidéncia que revelam
que, para a prevengao da PAV os profissionais de saude devem: usar luvas, desenvolver
uma rotina de higiene oral, que pode ser acompanhada do uso de antiséticos, incluindo
escovar os dentes, minimizar o uso do soro fisioldgico na higiene bronquica, elevar a
cabeceira da cama, realizar aspiracdo subgldtica sempre que necessario e interromper a
sedacdo diariamente. Outros estudos mais recentes de 2011, relatam o uso de aspiracao
de secregdes subgldticas de forma continua ou intermitente como uma intervengao que
reduz eficazmente a incidéncia da PAV e consequentemente os custos que advém do
seu tratamento (Juneja; Speroni; Filippo). Urden et al (2005) relatam ainda a existéncia
de um sistema fechado de aspira¢do endotraqueal, que permite ao doente ser aspirado
enquanto estd a ser ventilado. Outras vantagens incluem a manuten¢ao da oxigenagao e
PEEP durante a aspiragdo e a prote¢do dos profissionais em relacdo as secregdes do
doente. Uma das situagdes, que deixa reservas aos investigadores e sugere a necessidade
de mais estudos, ¢ a frequéncia e as condigdes em que sdo realizadas as trocas do catéter
que permite a aspiragdo continua e a consequente remogao das secregdes aspiradas.

O doente tinha também varios farmacos em perfusdo, tais como noradrenalina,
dobutamina, propofol, cisatractrio e alfentanil. Também necessitou de soros coloides
para expansao do plasma e devido a perdas abundantes de liquido sero-hematico pelos
drenos toracicos, os mesmos estavam conectados ao CS que recolhia esse liquido,
fazendo uma lavagem, tratamento e reaproveitamento de alguma quantidade para ser
infundido no doente. Ao longo do turno, as duas gasimetrias avaliadas mostravam que o
doente apresentava acidose respiratoria, os seus valores de hemoglobina estavam
controlados com valores aproximadamente de 12 e os id0es encontravam-se
estabilizados. Devido a presencga de hiperglicémia, foi colocada insulina em perfusao.
Mantinha os parametros vitais alterados, apresentando taquicardia sinusal, pressdes
arteriais avaliadas invasivamente relativamente baixas mas com Pressdo Arterial Média
(PAM) superior a 60, Pressdo Venosa Central (PVC) alterada com valores que
rondavam os 30 e saturacdes de oxigénio acima de 90%.

Uma das situagdes que me deixou mais surpreendida foi quando ficou mais
desperto e comegou a fazer movimentos com a cabeca, a tentar morder o TET, a abrir os
olhos, a franzir a pele na regido frontal da cabecga, ¢ ao questiona-lo se tinha dor, o
doente confirmou com movimentos da cabeca. Quando imaginei um doente sedado e
curarizado, pensei que estaria praticamente imovel, no entanto percebi que, por vezes, 0

limiar de sedagdo € baixo e o doente consegue comunicar.



Na observagao fisica do doente, avaliei a presenca de pulsos periféricos e vigiei
os sinais de perfusdo periférica, que estavam bem, verifiquei que apresentava um
abdomen distendido mas mole e depressivel, constatei também que tinha uma Sonda
NasoGastrica (SNG) em drenagem passiva com alguns vestigios de conteitdo hematico.
Em relacdo a alimentagdo, o doente manteve-se em dieta zero mas como durante as
aulas aprendi que era importante iniciar uma alimentagdo precoce, refleti acerca do
assunto e apos pesquisa realizada verifiquei que houve um estudo onde foi aplicado por
enfermeiros um algoritmo de iniciagdo precoce e segura da alimentagdo entérica em
doentes internados em UCI, com base no seu peso. Apurou-se que uma parte
significativa dos participantes do estudo estavam a ser bem alimentados com o uso do
algoritmo e apenas necessitavam de avaliacdo periodica por parte do nutricionista, ao
contrario do grupo de doentes onde ndo se tinha feito essa aplicagdo, que necessitavam
de avaliagdo continua (Dobson e Scott, 2007). Num outro estudo realizado em 2009,
com doentes a serem alimentados por sondas de alimenta¢do entérica em UCI, os
autores revelam que os doentes que participaram relatavam alteragdes nutricionais mas
também alteragdes emocionais e sociais. As alteragdes nutricionais mais identificadas
foram a sensacdo de sede, as alteracdes de apetite, as dificuldades alimentares e os
desconfortos abdominais. Por outro lado, valorizam também muito as altera¢des
emocionais e sociais, declarando que a sua maior preocupacao prende-se com a
alteracdo da auto-imagem, pela presenca da sonda alimentar, e também o facto de nao
terem controlo sobre a sua nutrigdo (Persenius et al, 2009). Por todas estas razdes, o
enfermeiro deve ter a consciéncia de que o doente gosta de ter o controlo e de ser
envolvido nas questdes da sua nutricao, possibilitando nesse contexto o fornecimento da
informacdo, a sua abordagem face a alimentagdo ou o envolvimento da sua familia
nessas decisdes, assim como, ter o conhecimento das suas preferéncias e habitos
alimentares.

Em relagdo a eliminacdo, tinha débitos urinarios horarios superiores a 50cc, no
entanto mantinha furosemida em perfusdo. No decorrer do turno, o doente nao

apresentou nenhum tipo de eliminacao intestinal.

26/04/2012 — Manha (8h-16h30)

Neste turno, prestei cuidados ao mesmo doente. No inicio, a sedacdo foi

suspensa para avaliar a resposta neurologica do doente, que se manteve adormecido



durante todo o turno. Houve diversas técnicas que apenas tinha observado no primeiro
dia, que solicitei ao enfermeiro autorizacdo para as realizar sob a sua supervisao, no
entanto, senti algumas dificuldades. Colhi sangue da linha arterial para realizar
gasimetria e tentei analisar os resultados, verificando que era uma area na qual necessito
aprofundar os meus conhecimentos. Urden et al (2005) revela que as gasimetrias
arteriais podem ser analisadas em 5 etapas. Na 1* etapa verificar se os valores de PaO2
revelam hipoxémia. Depois analisar o valor do pH para identificar a presenga de
alcalose ou acidose. Na etapa seguinte, ao examinar a PaCO2, perceber se revela
acidose respiratoria, alcalose ou se ¢ normal. A etapa 4 consiste na verificacdo do valor
do bicarbonato para entender se o valor ¢ normal, ou se se trata de acidose ou alcalose
metabodlica. Por fim, na ultima etapa ¢ analisar novamente o pH e perceber se o seu
valor revela uma situacdo compensada ou descompensada. No contexto da Cirurgia
Cardiotoracica, um dos ides mais importantes a analisar ¢ o 130 potdssio, uma vez que,
tanto o seu défice como o excesso no organismo podem alterar as fungdes do miocardio.
Segundo o mesmo autor anteriormente referenciado, a hipercaliémia pode ser causada
por excesso de administragdo de potdssio, rabdomiodlise, insuficiéncia renal e pela
administracdo de alguns fdrmacos. Uma das formas de tratamento ¢ a administracao de
uma perfusdo de insulina-glicose ou pelo uso de resinas permutadores de ides. A
hipocaliémia pode ser causada por perdas digestivas, farmacos diuréticos com uma
insufiente reposicdo de fluidos e terapé€utica prolongada de esterdides. Para correccao
desta situa¢do deve-se administrar potassio de forma cautelosa, diluido e lentamente a
fim de evitar provocar uma overdose acidental.

Outra das técnicas que realizei foi a técnica de aspiragao mas deparei-me com
alguma dificuldade em manter a técnica asséptica, pois ¢ uma técnica que nunca tinha
realizado.

Ao longo do turno, o doente foi apresentando diminui¢do da sua Pressdao Arterial
(PA) e aumento da frequéncia cardiaca, pelo que teve que se aumentar a dosagem de
noradrenalina.

No final desse turno, o doente comegou a ter débitos urinarios de
aproximadamente 15cc por hora, por isso, foi necessario colocar um catéter de
hemodialise para a realizacdo de hemodiafiltragao venovenosa continua. Este método de
substituicdo da funcdo renal utiliza duas formas distintas de remoc¢dao do soluto, a
convexao e a difusdo, conseguindo desta forma remover o maximo de liquidos e solutos

(Urden et al, 2005).



02/05/2012 — Manha (13-16h30)

Devido a realiza¢do do exame, apenas fui para o estagio as 13h. Conheci a Enf*
Alda, a orientadora. Estive reunida com ela para falarmos acerca do projeto de estagio e
das tematicas que iria querer abordar ao longo do mesmo e também dos trabalhos que
pretendia realizar. Prestei alguns cuidados ao mesmo doente que tinha acompanhado na
semana passada. Ja estava acordado mas ainda se mantinha ventilado, aparentemente
estava consciente pois respondeu a perguntas simples, tendo inclusivamente pedido
agua. Estava a ser alimentado através de SNG mas ainda ndo tinha apresentado
nenhuma eliminagao e ndo se ouviam ruidos peristalticos. Com o decorrer do tempo, foi
diminuindo a carga terapéutica de noradrenalina e dobutamina e mantinha a

hemodiafiltragao.

03/05/2012 — Manha (8h-16h30)

Hoje fiquei a prestar cuidados a uma doente que tinha sido submetida a cirurgia
de revascularizacdo coronaria por doenca corondria de tronco comum e de duas
coronarias. Ja tinha sido extubada e mantinha oxigénio por mascara facial a 8 I/m. Tinha
sonda nasogastrica sem qualquer contetdo drenado, penso a nivel torécico e trés drenos
(pleura esquerda, mediastino e pericardio) a drenar para o sistema de drenagem toracico
conectado a aspira¢do activa. Possuia também catéter colocado na auricula esquerda a
fim de avaliar a pressao na auricula esquerda. Mantinha dois cateteres arteriais na radial
esquerda e na femoral esquerda. Permanecia com penso no membro inferior direito por
ter sido retirada parte da veia safena direita para a cirurgia de revascularizacdo das
coronarias. O penso do catéter da radial, o do catéter venoso central da jugular direita e
o do membro inferior direito foram refeitos por estarem repassados, utilizando-se
clorohexidina. A doente iniciou dieta liquida que tolerou. Foram realizadas duas
colheitas de gasimetria. Na primeira, foi tomada a decisdo de retirar mascara facial e
colocar oculos nasais a 3 1/m e de diminuir a insulina. Na avalia¢do da segunda teve que
se aumentar novamente a insulina. A doente que ¢ insuficiente renal cronica, no inicio
do turno apresentava débitos urinarios reduzidos de aproximadamente 40cc/h mas apds
reposicdo com volume de liquidos, melhorou os débitos urinarios. O catéter da auricula

esquerda e o da artéria femoral foram retirados. No final do turno a doente foi



transferida para a Unidade de Cuidados Intermédios. Durante o mesmo, foi igualmente
preparada uma unidade para receber um doente que vinha do BO e, ja no final do turno

tive oportunidade de o acolher.

04/05/2012 — Manhi (8h-16h30)

Como a Enfermeira Alda estava de folga neste dia, ¢ eu tinha demonstrado
vontade de conhecer a Consulta Externa de Cirurgia Cardiotoracica, a Enf' Clara
encaminhou-me para ficar nesse servico neste dia. Apercebi-me que os enfermeiros da
Consulta colaboram com os médicos na Consulta de Pré-Operatério realizando o
acolhimento do doente, ¢ uma avaliagdo inicial do mesmo, com dados que sdo
extremamente importantes. Nesta primeira consulta do doente entregam-se alguns
folhetos e complementam-se com a informagdo acerca do tipo de cirurgia, como ira
decorrer o pré e o pds-operatdrio e, como se procede em relagdo as visitas do doente,
entre outras coisas. O acompanhamento apds a cirurgia (follow-up) também ¢ realizado
através da consulta e ¢ presencial, caso coincida com o dia de consulta médica, ou
telefonico. Esse acompanhamento dos doentes ¢ realizado ao 3° dia apds a alta, 30 dias,
3 meses, 6 meses € um ano apos a cirurgia. Nesses contactos presenciais ou telefonicos
sao explicadas algumas duavidas que os doentes t€m, sdo realizados ensinos acerca da
alimentagdo, exercicio fisico, gestdo terapéutica, etc. e ¢ elaborado um questionario a
todos os doentes, acerca da qualidade de vida dos mesmos.

Outras situagcdes que ocorrem na consulta sio o acompanhamento de doentes com

complicagdes das feridas cirargicas.

09/05/2012 — Manhi (8h-16h30)

No dia 09/05, no inicio do turno ndo houve nenhum doente distribuido a Enf*
Alda, no entanto teriamos de preparar as unidades dos doentes que estavam no BO.

Preparei trés unidades individuais, no que diz respeito a ventilagdo, sistemas de
aspiracdo, entre outras medidas, a fim de acolher o doente que vem do BO, prestando
todos os cuidados de conforto, vigilancia e monitorizagao.

Assim, por volta das 13h recebi o doente vindo do BO que tinha Estenose
Aortica e lhe foi colocada prétese aortica bioldgica. Tinha antecedentes de HTA,

Dislipidémia e AVC sem sequelas. Veio do BO entubado em VC, sob o efeito da



anestesia mas sem sedagdo em curso. Tinha SNG em drenagem sem conteudo gastrico.
Possuia trés drenos toracicos (pleura direita, pericardio e mediastino) em drenagem
activa que até as 16h drenou 800cc de contetido hematico. Por essa razdo fez 3 unidades
de plasma, uma de concentrado de eritrocitos, duas formulas de protamina e 1gr de
acido tranexamico. Estava monitorizado com ECG e oximetro e para avaliagao de PVC,
PA e pressdao da auricula esquerda, apresentando taquicardia sinusal. Apresentava
dispositivo urindrio e estava débitos superiores a 100cc/h. Por periodos de agitagao, foi
colocado propofol em perfusdo. Apods avaliagdo das gasimetrias, foi-se diminuindo o
Fi02 até 40% e aumentando a perfusdo de potassio e colocando também uma perfusio
de insulina que acabou por se parar devido a descompensacdo do potassio. O doente
tinha também nitroglicerina que ja vinha parada do BO, noradrenalina e dopamina. Fez-
se analgesia e molhou-se a boca visto que num momento em que esteve acordado,
referiu que tinha dores e pediu agua.

Neste turno também pedi a Enf* Chefe Clara Vital para possibilitar a articulagao
entre mim ¢ a Enf* Monica que ¢ a dinamizadora do projeto CIPE/PQCE no Hospital de
Santa Marta. Este projeto surgiu em 2005, ao realizar-se um protocolo entre alguns
hospitais do CHLC e a OE, com o objetivo da melhoria continua da qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros. Esse protocolo foi alargado ao Hospital de Santa
Marta em 2007 e tem como objetivos: “Disseminar os PQCE definidos pela OE e
promover a apropriagdo pelos enfermeiros do enquadramento conceptual e enunciados
descritivos da qualidade do seu exercicio profissional”, “Definir Indicadores de
Qualidade sensiveis aos cuidados de enfermagem” e “Desenvolver ac¢des no sentido da
promocao, implementacdo e avaliagdo de programas de melhoria continua da qualidade
do exercicio profissional dos enfermeiros e da qualidade dos cuidados de enfermagem”
(Oliveira et al, 2011).

ApoOs reunir com ela, combinamos reencontrarmo-nos no dia seguinte para

comegar a proposta de trabalho da Enf* Chefe Clara sobre a CIPE.

10/05/2012 — Manha (8h-16h30)

Ao iniciar este turno, haviam varias pessoas internadas na Unidade que tinham
sido submetidas a cirurgia no dia anterior, entre elas o doente que tinhamos recebido do
BO no dia anterior que ja ndo estava sob suporte ventilatorio, estava mais estavel a nivel

hemodinamico e a nivel da drenagem tordcica, ndo apresentando tantas perdas. Outra



das doentes internada, foi a que me ficou atribuida com 84 anos de idade, que foi
submetida a colocagdo de protese aortica bioldgica e protese mitral mecanica, mas tinha
sido muito dificil a doente sair de CEC ap0s a cirurgia e por essa razao foi-lhe colocado
o BIA. A doente no dia anterior também vinha com CS para aproveitar o sangue que
estava a perder pelos drenos toracicos, tendo-lhe sido retirado, logo no turno da noite,
devido a diminui¢do do contetido dos drenos. No inicio do turno, ao desligarem o BIA
por um periodo curto de tempo, aperceberam-se que a doente reagira bem a essa
intervenc¢do. Desse modo havia a indicagdo para se reduzir a dependéncia do BIA, que
nesse momento se apresentava de 1:1, para 1:3 e, posteriormente se proceder a sua
remog¢do. Devido ao processo de desmame do BIA e do historial clinico da doente,
continuou-se a avaliar os parametros vitais de hora a hora. A doente também
apresentava pacemaker externo pois, apesar de manter alguma actividade eléctrica a
nivel do nddulo sino-auricular, foi mantido para melhorar a fungdo cardiaca. Os
cuidados de higiene prestados a doente foram realizados de forma rapida e eficaz,
devido a sua instabilidade. Ndo estava sedada, mantinha-se acordada com abertura dos
olhos de forma espontinea e aparentemente estava orientada pois chegou a comunicar
de forma nao verbal, devido a presenca de TET, que estava com dores. No entanto
mantinha uma certa agitagcdo principalmente do lado direito do corpo. Apesar de varias
vezes lhe ter sido pedido para manter a calma e nao fazer movimentos tao agitados no
membro inferior direito devido a presenca do BIA, a doente afirmava que sim com
movimentos da cabega mas ndo respeitava os pedidos que lhe eram feitos. Foi-lhe
também sugerido que fizesse movimentos com os membros do hemicorpo esquerdo mas
apesar de acenar afirmativamente, ndo se observou qualquer movimento nesse momento
nem ao longo de todo o turno.

Anteriormente & remoc¢do do BIA foram avaliados os pulsos periféricos nos
membros inferiores com a utilizagdo de doppler pois € de extrema importancia vigiar a
perfusao e circulagdo periférica do membro onde este estd inserido e compara-lo com o
oposto, devido ao perigo de ocorrer isquémia do membro. Durante a remog¢ao do BIA
foi prestada colaboracdo ao médico que estava a executar essa intervenc¢ao de forma a
minimizar os riscos de hemorragia ou de isquémia do membro. Apds a remocao,
durante a compressao manual e durante a compressdo mecanica foram avaliados os
pulsos com o auxilio do doppler, assim como a cor, temperatura e preenchimento
capilar de ambos os membros inferiores. Apesar da agitacio da doente, ndo se

observaram quaisquer complicagdes decorrentes dessas intervengdes de remog¢do do



BIA (Urden et al, 2005; Rabiais, 2012). Até ao final do turno, foi-se tentando fazer
desmame ventilatério a doente mas as respostas as alteragdes de modalidade
ventilatorias ndo foram satisfatorias. A doente foi apresentando diminuicao do débito
urindrio que obrigou a um aumento dos diuréticos e consequentemente no aumento da
noradrenaliana, permanecendo mais dependente da medicagao que estava a fazer.

Neste turno estive reunida com a Enf* Moénica, que mostrou o Manual CIPE 1.0
realizado para o CHLC, por uma equipa composta por enfermeiros dos quatro pdlos do
CHLC, e propds a realizagdo de duas formagdes, uma de apresentacdo do manual a
equipa de enfermagem e outra de exposi¢do de estudos de caso utilizando a linguagem
CIPE na aplicacao do programa SAPE. A Enf* Monica deixou-nos bastante a vontade, a
mim e a minha colega Vera, para a realizacdo de criticas e sugestdes ao manual de
acordo com a experiéncia adquirida com a aplicagdo pratica que ja possuimos, devido as

nossas realidades profissionais.

11/05/2012 — Manha (8h-16h30)

No inicio deste turno, eu ¢ a Enf* Alda prestamos cuidados a um doente que
tinha sido submetido a cirurgia cardiaca no dia anterior. J& ndo tinha suporte
ventilatorio, mantinha oxigénioterapia por o6culos nasais a 4l/m e devido a sua
estabilidade hemodinamica foi transferido para a Unidade de Cuidados Intermédios.
Foram prestados os cuidados de higiene, o doente alimentou-se de uma dieta liquida
sem qualquer dificuldade. Foi retirado o catéter da auricula esquerda, ndo se registando
quaisquer alteragdes. Teve a visita de um sobrinho e esteve sempre bem disposto e sem
dores até ao final do turno.

Por volta das 13h veio um doente do BO, tendo a Enf* Alda me informado que
seria eu a fazer o seu acolhimento, a prestar todos os cuidados e a tomar todas as
decisdes em relacdo ao mesmo até ao final do turno. No momento em que o doente
chegou do BO, foi conectado ao ventilador pela anestesista e, de seguida enquanto fui
recebendo a informagdo dos colegas do BO e dos cirurgides, fui gradualmente vigiando
os parametros vitais do doente enquanto conectava os fios de avaliacdo do
electrocardiograma, da PA e PVC calibrando-os e da saturacdo de oxigénio a nivel
periférico. Apds o doente estar instalado na unidade, devidamente vigiado a nivel dos
parametros vitais, observei que tinha SNG em drenagem sem contetido, catéter de

auricula esquerda, penso da Esternotomia limpo e seco externamente, dois drenos



toracicos que posteriormente em conversa com a Enf' Alda verifiquei que era um no
pericardio e mediastino e outro na pleura esquerda. O doente tinha sido submetido a
dupla revascularizacdo das coronarias utilizando a veia mamaria interna esquerda e a
veia safena do membro inferior direito, deste modo apresentava também penso do
membro inferior direito. Foi mantida a compressdo eldstica a nivel dos membros
inferiores que trazia do BO. Depois de realizada a observagdo, procedi a colheita de
sangue para analises e para gasimetria e efetuei os registos de chegada a Unidade. O
doente vinha sedado com propofol a 10cc/h que foi diminuido para 6¢cc/h. Segundo a
escala comportamental da dor (Behavioral Pain Scale), apresentava o minimo, que
corresponde ao valor 3 na escala. Apresentava uma temperatura central de 34°C e
mantinha a perfusdo periférica, por isso foi colocado aquecimento na cama do doente.
Estava em modalidade ventilatoria de VC com FiO2 a 80% mas como apresentava
Pa02 de 198 mmHg foi diminuido o FiO2 para 70%. Foram aspiradas secregdes da
orofaringe que eram em pouca quantidade. Estava hemodinamicamente estavel com
ritmo sinusal, tinha dopamina a 3cc/h que foi mantida até ao final do turno e
Nitroglicerina a 1cc/h que devido ao aumento das pressdes arteriais foi colocado a 3cc/h
mas com base nas hipotensdes avaliadas posteriormente, foi diminuido para lcc/h. A
Drenagem toracica estava pouco funcionante, com conteudo hematico (100cc até ao
final do turno) e, mantinha uma Hemoglobina de 13 g/dl. Os débitos urinarios estavam
superiores a 200cc/h, foi colocada entdo a perfusdo de potassio a 20cc/h por apresentar
valores de potéssio na ordem dos 3,9, no entanto apds uma diminui¢do de potassio para
3,3 e como os débitos urinarios se mantinham bem foi colocada a perfusdo a 35cc/h.
Como a Pressio da auricula esquerda estava mais diminuida foi administrado Voluven®.
O senhor recebeu a visita da esposa e no final do turno ja abria espontaneamente os

olhos e tentava verbalizar que queria agua, pelo que foi-lhe molhada a boca.

16/05/2012 — Manha (8h-16h30)

Neste dia, a Enf* Alda ficou encarregue de realizar a gestdo da Unidade, desse
modo, como fazia parte do meu projeto conhecer a metodologia da gestdo da Unidade,
fiquei a colaborar em tudo o que fosse possivel, aproveitando também para observar e
refletir nas praticas adotadas nesta metodologia de trabalho.

Inicialmente, foi-me dado a conhecer a base de dados utilizada no servigo. O

enfermeiro que assume as funcdes de gestor, completa informagdes acerca dos doentes,



que ocorreram nas ultimas 24h e que s3o pertinentes para a base de dados, e introduz
informacdes que ocorrem durante o turno da manha. Foi possivel colaborar na
introduc¢ao dos dados dos doentes que tinham sido admitidos na Unidade nas ultimas
24horas e também dos doentes admitidos naquele turno. As variaveis introduzidas sao a
identificacdo do doente, n° de processo, data de nascimento, género, diagndstico, data de
entrada, proveniéncia do doente, data da cirurgia, tipo de cirurgia, os antecedentes
pessoais, funcdo da resposta ventricular, se necessitou de CEC, CS, técnicas de
substitui¢do renal, a quantidade do contetido da drenagem toracica, o n° de horas que
esteve com entubacdo endotraqueal, entre outras variaveis, como o score do risco de
cirurgia (Euroscore) que ¢ avaliado no momento em que o doente d4 entrada na Unidade
e os seus dados sdo introduzidos na Base de dados. Para colaborar na introducdo dos
dados dos doentes, foi necessario realizar consulta do processo clinico e dos registos de
enfermagem. Dados como a quantidade do conteudo da drenagem toracica tiveram que
ser consultados nos processos clinicos dos doentes estando estes ja internados na
Unidade de Cuidados Intermédios ou em Enfermaria, pois as drenagens toracicas
tinham sido removidas ap0s a transferéncia para a Unidade de Cuidados Intermédios.

Outra situagdo onde houve oportunidade de colaborar foi na gestao dos produtos
farmacéuticos estupefacientes, onde se faz um controlo do correcto registo do uso dos
farmacos e também o pedido a farmécia, de acordo com a frequéncia da utilizagdo e da
quantidade em stock.

Também observei a gestdo de algum material que seria necessario requisitar
junto do Armazém para consumo clinico.

Houve a possibilidade de reunir com a Enf* Monica a fim de esclarecer algumas
duvidas acerca da organizag¢do da formagao para apresentar aos enfermeiros do servigo e
também pedir a sua colaboragdo na simulagdo dos registos CIPE no programa SAPE
que estd em uso no Hospital de Santa Marta. Durante a reunido, partilharam-se algumas
ideias e sugestdes para a formacao, tanto da parte da Enf* Alda, e da Enf* Monica como
de mim e da minha colega Vera.

Ap0s o término do turno da manha, eu e a Vera estivemos a refletir e a organizar
a estrutura de apresentacdo da formagdo que, ap6s reunirmos com a Enf' Chefe Clara

ficou marcada para o dia 28 de Maio.

17/05/2012 — Manha (8h-16h30)



Nesta manha, apds a passagem de turno, eu e a Enf* Alda ficAmos responsaveis
por dois doentes que estavam no periodo pos-operatorio de 24 horas. Por serem dois, a
Enf* Alda sugeriu que eu ficasse mais responsavel por um dos doentes, e
consequentemente, ela pelo outro. Assim foi, fiquei com uma doente de 82 anos que
tinha sido submetida a dupla revascularizagdo das coronarias, apesar de ter doenga
corondria de 3 vasos e do tronco comum. A doente também apresentava HTA e
Dislipidémia de antecedentes pessoais. ApOs a cirurgia, que aparentemente tinha corrido
bem, ao comecar a acordar apresentou mioclonias na zona dos ombros acompanhadas
de picos de HTA. No momento em que ocorreram esses episddios, foi administrado
Midazolam em bdlus que ndo surtiu qualquer efeito e posteriormente, iniciou-se
propofol. Apesar disso, a doente continuava com as mioclonias, entdo administrou-se
bolus de atractrio e também se iniciou em perfusdo, sendo que as mioclonias sé
cessaram quando o atracurio passou para a velocidade de 2cc/h. No inicio do turno da
manhd a doente mantinha o propofol e o atracrio em perfusdo. No entanto, apos os
cuidados de higiene pessoal que foram prestados, foi suspensa toda a sedagdo e
curarizante para avaliacdo do estado neuroldgico e assim verificarmos se mantinha as
mioclonias. Nesse momento foram colocados os sensores do BIS para avaliacdo do
electroencefalograma. Apos algumas horas a doente comegou a abrir os olhos de forma
espontanea, porém até ao final do turno ndao se observaram quaisquer reagdes aos
estimulos, o olhar ndo seguia o chamamento e as suas pupilas mantinham-se mioticas e
sem reac¢do a estimulos luminosos. Quando iniciou os episddios de mioclonias e HTA,
estes foram também acompanhados de hipertermia que manteve no turno da manha, nao
se obtendo diminuicdo com administragdo de paracetamol, nem com arrefecimento
externo. No final do turno foi aplicado gelo a nivel axilar. Porém, as suas extremidades
mantinham-se com diminui¢do de temperatura e existia diferenca entre a temperatura
monitorizada a nivel do timpano e a nivel do sensor de temperatura da sonda vesical,
que apresentava valores superiores.

A doente esteve sempre numa modalidade ventilatéria de PRVC, apresentando
neste turno alcalose respiratoria ligeira. Hemodinamicamente estdvel com ritmo sinusal,
no entanto apresentou um episddio de bradicardia apds a administracdo de flumazenil,
que reverteu espontaneamente. O flumazenil administrado nao teve o efeito desejado.
Foi retirado o catéter da auricula esquerda, devido a estabilidade cardiaca. A drenagem
toracica que tinha trés drenos (pericardio, mediastino e pleura direita) esteve sempre

pouco funcionante com contetido hematico. Durante o turno, o débito urinario comecgou



a reduzir, tendo realizado soroterapia e furosemida, que obteve um bom resultado. Foi
administrado 50cc de agua pela SNG, ficando clampada a fim de verificarmos se a
doente tinha uma boa absor¢do gastrica. Foi posicionada, massajada e colocadas
almofadas para alivio da pressdo nas zonas de risco. Durante o periodo da visita, teve a
companhia da filha que permaneceu sempre muito nervosa e com labilidade emocional.
Hanson (2005) refere que alguns membros da familia podem ser mais vulnerdveis a
fatores de stress de um internamento em Unidades de Cuidados Intensivos dependendo
das experiéncias anteriores € dos recursos da familia. Figley e McCubbin (1993) citados
por Hanson (2005) identificaram caracteristicas que ajudam a definir o grau de stress na
familia, que s3o: a quantidade de tempo que a familia teve para preparar o
acontecimento, a experiéncia anterior da familia, a disponibilidade de recursos para
lidar com a situagdo, o grau de perda associado a situacdo e a quantidade de mudancas
familiares relacionadas com a situagdo. Num estudo realizado por Anderson et al em
2008, com familiares de doentes internados em UCI, pretendia-se avaliar a prevaléncia
de depressao, ansiedade, stress pos-traumatico e luto complicado. Com 50 participantes,
ndo houve uma relagdo significativa entre a presenca de stress poOs-traumatico em
familias enlutadas em comparagdo com as que ndo estavam de luto. O stress pods-
traumatico também ndo foi associado com a presenca de uma adogdo de papel de
tomada de decisdo ou ansiedade ou depressao durante o internamento. No entanto foram
avaliadas altas taxas de stress poOs-traumatico e a ansiedade e depressdo identificadas
foram reduzindo com o tempo. Nesta situagdo, apesar da filha se ter preparado para a
operagdo ao coracdo que a mae iria realizar, provavelmente, ndo estaria prevenida para
outras complicagdes decorrentes da situagdo que ndo fossem directamente relacionadas
com o coragdo. Foi-lhe explicado que seria bom tentar comunicar com a mae,
mantendo-se calma a fim de ndo lhe transmitir tanto stress. A senhora reagiu muito bem
a essas indicagdes, comunicando com a mae, tocando-lhe, mostrando-lhe dessa maneira
que estava ali presente. A situagdo complexa da doente permanecer adormecida tantas
horas ap0s a cirurgia, o facto de abrir os olhos mas ndo ter qualquer reac¢do deixaram-
na bastante ansiosa e desesperada. A minha atua¢do perante a senhora que chorava e
solucava foi de, inicialmente me aproximar mostrando-lhe que reconhecia o seu
sofrimento, dando-lhe oportunidade para que, se sentisse a vontade, e assim falasse
sobre as situagdes que lhe estavam a provocar labilidade. Posteriormente, estive a
escuta-la e também houve momentos em que a deixei gerir as suas emogdes €

sentimentos, sem a forcar a falar nem a exprimir o que sentia. Ao demonstrar toda a



minha empatia, compaixao e respeito pelos seus sentimentos, a senhora comegou a
acalmar-se. Phaneuf (2005) refere que as intervengdes de suporte emocional junto das
familias devem dividir-se em intervengdes de suporte psicologico e de educagdo. A
tentativa de minimizar a ansiedade, o stress ¢ o medo, assim como reduzir os
sentimentos de impoténcia e culpabilidade sdo objetivos do suporte psicologico, por
outro lado, a comunicac¢ao de més noticias e de informagdes de readaptacao funcional e
a preparacao para substituicdo do elemento da familia sdo objetivos da educagdo as
familias de doentes internados nos servigos de satde. Apos algum tempo de conversa
acabou por confessar que ndo tinha estado presente nos momentos que antecederam a
ida da doente para o BO e desse modo nao teria tido oportunidade de lhe dizer que
gostava muito dela. Falava muitas vezes da mae como se ela ja ndo fosse acordar,
porém disse-lhe que aproveitasse para conversar com ela pois ainda ali estava para a
escutar. Em 2010, Kean realizou um estudo com os familiares de doentes com danos
neuroldgicos irreversiveis internados em UCI. Estes familiares sofreram uma perda
ambigua, uma vez que os seus familiares estavam presentes fisicamente, mas ausentes
psicoldgica e emocionalmente. Nestas circunstancias, a intervencao realizada junto das
familias foi o mapeamento do futuro que consiste em assistir as familias a reorientarem
a sua perspetiva presente em relacdo ao futuro. Este mapeamento pode ser realizado
segundo o panorama do individuo ou da familia. Foi complicado minimizar o impacto
negativo que a senhora tinha de toda aquela situacdo. Hanson (2005) acrescenta que hé
intervengdes que os enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica podem
prestar junto de familias em que avaliaram a presen¢a de situacdes de stress familiar,
como por exemplo ajuda-las a lidar com dificuldades econdmicas decorrentes da
situagdo de doenga, apresentar outras familias que tenham passado pela mesma situagao,
debater os recursos sociais disponiveis, auxiliar na resolucdo de sentimentos de culpa e
encorajar a familia a centrar-se em aspetos positivos da situagdo vivenciada.

Em relagdo a tematica da familia, pesquisei mais e verifiquei que existiam outros
subtemas identificados nos estudos analisados que contribuem bastante para a minha
reflexdo sobre a familia integrada nos cuidados dos doentes internados em UCI. Em
2007, foram realizados dois estudos relativamente as visitas familiares. Kutash e
Northrop, analisaram a perspetiva dos familiares enquanto aguardavam pela visita na
sala de espera. Nas entrevistas semi-estruturadas realizadas com os familiares foram
identificadas seis categorias relativamente as suas expectativas em relagdo a sala de

espera: a proximidade com os familiares internados; a atencao dada pelos profissionais;



a necessidade de um ambiente saudével relativamente ao impacto da decora¢do no bem-
estar dos familiares; um lugar onde identificam apoio emocional na partilha com outros
familiares; um local onde sdo vivenciadas diversas emogoes e sentimentos, ¢ ¢ também
revelado como ponto de recolha de informagdes sobre os seus familiares. No outro
estudo, Eriksson ndo encontrou significativa relacdo entre a duragdo e a frequéncia das
visitas com os resultados que eram esperados para a evolucao do doente. No entanto,
conseguiu identificar que houve pessoas que nao tiveram qualquer visita,
nomeadamente, utentes mais idosos e com uma reduzida rede social. Assim, torna-se
importante refletir e definir estratégias para verificar quais as maiores necessidades
destes doentes que nao tém visitas em UCI.

Um outro subtema esta relacionado com a satisfacao das familias em relacao aos
cuidados de enfermagem em UCI. Em 2009, Stricker et al revelam que no geral os
familiares estdo satisfeitos com os cuidados prestados, informacdo fornecida e
possibilidade de tomada de decisdo. Porém identificam o suporte emocional e a
coordenagdo dos cuidados com a informacdo, como areas que necessitam ser
melhoradas. Mais tarde em 2010, Jacobowski et al mostra que as reunides familiares
com a equipa multidisciplinar ndo sdo totalmente satisfatorias para as mesmas porque
para algumas familias a possibilidade de tomada de decisdo ¢ vista como uma angustia,
principalmente, pela rapidez com que afirmam ter de ser feita. O mesmo autor assegura
que mais estudos sd3o necessarios para avaliar a comunicagdo com os profissionais, a
compreensao e o conhecimento das familias, assim como o impacto das reunides no seu
ambiente familiar. Karlsson et al (2011) realizaram um estudo, também para avaliar a
satisfacao das familias de doentes internados em UCI, em que as mesmas revelam que a
sua maior satisfagdo estd relacionada com a disponibilidade da equipa para fornecer
informagdes, que a sala de espera ¢ também um fator importante de satisfagao e relatam
que a competéncia revelada pela equipa na abordagem do doente e da sua familia €

também essencial.

18/05/2012 — Manha (8h-16h30)

Neste ultimo dia da semana, ao chegar ao gabinete da Enf* Chefe Clara Vital por
volta das 8h, apercebi-me que no inicio do turno ndo iria ficar na prestagdo de cuidados
a doentes, mas sim na gestdo do servigo, pois era necessario que a Enf* Alda realizasse

algumas actividades nesse ambito. No entanto, seria necessario que fizesse o



acolhimento e prestasse os cuidados aos dois doentes que viriam do BO no periodo do
turno da manhad. Assim, no inicio do turno preparei duas unidades, para realizar o
acolhimento dos doentes que seriam submetidos a cirurgia em 1° tempo no BO. Quando
terminei, fui observar a Enf* Alda a elaborar os pedidos de consumo clinico para a
Unidade, uma vez que se aproximava o fim-de-semana e era necessario manter o
armazém com material suficiente para todo esse periodo. Enquanto observava, a
enfermeira ia-me explicando o funcionamento dos pedidos aos Armazéns Avangados de
Consumo Clinico do Hospital. Percebi que apesar de os pedidos funcionarem com
sistema de leitura de cddigo de barras, os Armazéns Avancados ndo t€ém uma nog¢do do
que ¢ gasto diariamente na Unidade pois ndo existe um sistema de leitura de codigo de
barras no momento em que o material sai do armazém de consumo clinico da Unidade
para ser usado junto dos doentes. Dessa forma, o Armazém Avangado de Consumo
Clinico do Hospital poderia ter uma no¢do do gasto diario de determinados
equipamentos ¢ de forma autonoma, sem ser necessario um enfermeiro realizar essa
tarefa. Iriam repor esses materiais que mais se gastassem para que nunca houvesse uma
ruptura de stock no Servico.

Quando terminei a observagdo estava quase na hora da saida do doente do BO,
que na Unidade funciona de forma muito eficaz. Existe um servico de comunicagao, que
vai informando os enfermeiros, da Unidade acerca do estado em que se encontra a
cirurgia que estd a decorrer, documentando o tempo previsto para o doente chegar a
Unidade, de forma a que os enfermeiros possam fazer uma gestdo da sua metodologia
de trabalho, para assim estarem mais disponiveis para receber os doentes que vém do
BO e que necessitam de uma vigilancia muito apertada nas primeiras 24 horas.

O doente que acolhi vindo do BO era do género masculino, tinha cerca de 65
anos e os seus antecedentes pessoais eram Insuficiéncia Adrtica, HTA, Dislipidémia,
AVC, Craneofaringeoma. O senhor era alérgico aos Inibidores de Enzima de Conversao
da Angiotensina e aos Antagonistas Receptores da Angiotensina. Foi submetido a
implantacdo de bioprotese aortica, veio do BO por volta das 12h e vinha sedado com
propofol. Ao longo do turno, o doente foi acordando de forma muito calma e abriu
varias vezes os olhos de forma espontinea. Quando chegou vinha ligeiramente
hipotérmico, tendo sido necessario colocar aquecimento externo, o que provocou um
aumento de temperatura muito gradual pretendido no pds-operatorio imediato, a fim de
ndo provocar uma vasodilatagdo repentina com repercussdes hemodindmicas. No

entanto, o doente nas primeiras horas teve algumas oscilagcdes hemodindmicas a nivel da



PA, talvez relacionadas com uma ligeira hipovolémia devido a uma grande quantidade
de contetido hematico a ser expelido pelos drenos toracicos. Para melhorar a situagdo de
hipovolémia, o doente necessitou de fazer expansores plasmaticos. Com o intuito de
reduzir o conteudo da drenagem torécica, o doente fez uma formula de protamina e mais
tarde também lhe foram administradas duas unidades de plasma. Até ao final do turno
drenou cerca de 850cc de conteudo hematico, no entanto veio a diminuir a quantidade
para uma média de 100cc/h. Desde que o doente veio do BO, que esteve ventilado com
a modalidade VC e foi necessario reduzir o FiO2, pois as gasimetrias revelavam um
aumento da PaO2. Durante as 4 horas que o doente esteve a receber os cuidados da Enf*
Alda e meus, apresentou ritmo sinusal com alguns periodos de extra-sistoles
ventriculares. Manteve sempre as perfusdes de potassio, milrinona, noradrenalina e
propofol, sendo ajustados os volumes de administracdo por hora. As gasimetrias
também permitiram reavaliar as perfusdes e gerir o inicio da perfusdo de insulina. Os
débitos urindrios estiveram sempre com volume superior a 100cc/h, podendo ajustar as
perfusdes de potassio e insulina para compensar o doente a nivel da glicemia e do ido
potéssio. A quantidade de hemoglobina foi melhorando, ao longo do tempo, e assim o
doente foi ficando mais estavel a nivel hemodinadmico.

Apo6s a saida do BO e logo que estava confortavelmente instalado na Unidade,

recebeu a visita da esposa e da cunhada.

23/05/2012 — Manha (8h-16h30)

No dia 23/05/2012, a Enf* Alda ficou encarregue da prestacao de cuidados a
duas doentes. Uma tinha sido operada ha dois dias mas por complicagdes respiratdrias
continuou internada na Unidade ap6s as 24 horas de pds-operatério. A outra tinha sido
operada no dia anterior, submetida a implantacdo de protese biologica aortica. A enf*
Alda sugeriu que eu ficasse mais responsavel por essa doente, de forma auténoma e
responsavel, mas que sempre lhe colocasse as minhas diividas e dificuldades.

A doente ja estava acordada e comunicou-me que estava um pouco cansada, pois
nao tinha conseguido descansar bem de noite devido a agitacdo da Unidade. No inicio
do turno, a doente referiu uma dor tipo picada, a nivel do hemitorax esquerdo, que
também lhe dificultava um pouco a respiragdo. A dor ndo era constante, mas a doente
frisou que quando executava algum movimento, aquela dor a incomodava. Notava-se

que a senhora estava a adoptar uma posi¢do defensiva em relagdo a expansao pulmonar.



Referiu-nos, varias vezes, que a classificava como dor 9, na escala numérica e apesar da
analgesia prescrita em SOS, a doente manteve a pontuacdo de dor 9. Por essa razao,
informou-se o médico, que prescreveu mais analgesia. Entretanto a fisioterapeuta que
vinha realizar a cinesiterapia Respiratoria foi-lhe pedido que voltasse um pouco mais
tarde para se aguardar que se verificasse algum efeito mais positivo da analgesia, na
doente. Apds a analgesia prescrita e a realizacdo da cinesiterapia respiratéria, a doente
referiu um grande alivio da dor. Durante todo o turno, manteve-se com oxigenioterapia
através de mascara facial entre os 8 e os 6 I/m revelando boas gasimetrias. Esteve
hemodinamicamente estavel com ritmo sinusal, apesar de algumas vezes apresentar
hipotensdes. Foi administrado Voluven® e mantida a dobutamina a 2cc/h, no entanto, as
pressdes arteriais mantinham-se com tendéncia para a hipotensao. O catéter da auricula
esquerda permaneceu inserido, devido a apresentacdo de wvalores de pressoes
aumentadas. A drenagem toracica estava funcionante com pouco conteudo hematico. Os
débitos urinarios foram inferiores a 50cc/h. Foi administrada furosemida em SOS, no
entanto os débitos urinarios ndo aumentaram muito. Foram prestados os cuidados de
higiene corporal e oral e a doente colaborou nos posicionamentos, estando recetiva aos
ensinos acerca da posi¢do de “abragar o peito” quando se mobilizasse no leito. Iniciou
dieta liquida que tolerou bem, por essa razdo foi retirada a SNG. Estava um pouco
ansiosa a espera da hora da visita, ficando muito contente com a presenca do filho, que
também lhe transmitiu muita calma e carinho. Por volta das 14h, a doente foi transferida
para a Unidade de Cuidados Intermédios.

Cerca das 15h, chegou um doente vindo do BO, em que fiz o acolhimento ¢ o
instalei na Unidade. Tinha sido submetido a implantagdo de proétese biologica adrtica
por apresentar uma Estenose e Insuficiéncia Aodrtica. Vinha sedado com propofol e no
decorrer do turno chegou a abrir os olhos de forma espontinea e estando bastante calmo
e recetivo a comunicacdo que foi estabelecida com ele. Estava com entubacao
endotraqueal, em modalidade ventilatoria de PRVC. Na avaliagdo da gasimetria
apresentava um valor muito elevado da PaO2 e por isso foi reduzido o FiO2 para 50%.
Hemodinamicamente estavel e com ritmo sinusal, com noradrenalina a 3cc/h. A
drenagem toracica ficou bastante funcionante na 2* hora de pos-operatorio imediato,
drenando cerca de 200 cc de conteudo hematico sem coagulos. Nesse momento, foi
avisado um dos médicos que tinha operado o senhor. Deu indicagdo para se aumentar o
propofol e administrar uma féormula de protamina, no entanto o doente continuou com

hemorragia pela drenagem toracica, pelo que foi feito pedido de plasma a fim de ser



administrado ao doente. Apesar de toda esta situagdo, a hemoglobina do doente bem
como os parametros vitais mantiveram-se estaveis. Teve débitos urindrios superiores a
200cc/h. Apds o doente estar confortavelmente instalado na Unidade, recebeu a visita da

esposa.

24/05/2012 — Manhi (8h-16h30)

Neste turno, devido a minha enorme vontade de conhecer o servico do BO e
assistir a uma cirurgia, e como a Enf' Alda estava de folga, a Enf* Chefe Clara Vital
deu-me essa oportunidade.

No BO, tive o privilégio de assistir ao acolhimento do doente, a preparacao da
anestesia, a colocacdo do catéter central, catéter arterial e catéter vesical no pré-
operatdrio, ao posicionamento do doente de forma confortavel e eficaz para o decorrer
da cirurgia. Observei a enfermeira instrumentista na preparacdo da mesa de
instrumentos da cirurgia e do campo operatdrio. A cirurgia que observei foi referente a
colocacdo de uma prétese mecanica aortica. Durante a mesma, o médico cirurgido foi
explicando as suas a¢des e também a anatomia do doente. Foi muito interessante poder
observar a anatomia do coragdo e a0 mesmo tempo prestar atengdo a outras situacdes,
como a CEC e a desfibrilhacao realizada directamente no coragdo. Também tive a

oportunidade de realizar o transporte e fazer a transferéncia para a UCI CCT.

25/05/2012 — Manhi (8h-16h30)

Prestei cuidados a uma senhora de 80 anos com antecedentes pessoais de
Estenose Aortica, DPOC, Obesidade, HTA, Apneia do sono, Hipercolesterolémia, Ex-
fumadora, Insuficiéncia Venosa dos Membros inferiores, Glaucoma e Cirurgia a
Vesicula. Foi submetida a colocagao de protese adrtica. A doente tinha sido extubada as
8h, tendo no inicio do turno referido uma dor intensa na regido toracica que lhe
dificultava a expansdo pulmonar. Foi administrada analgesia, que surtiu efeito, pois a
dor foi reduzindo para uma dor ligeira, até cessar. Apds a extubagcdo manteve mascara
facial com oxigenioterapia a 5 1/m e, por apresentar bons valores de gasimetria e devido
aos antecedentes de DPOC foi reduzido para 3 I/m por oculos nasais. Esteve
hemodinamicamente estdvel e com ritmo sinusal, mas com tendéncia para as PA

elevadas, pelo que manteve nitroglicerina em perfusdo. A drenagem toracica esteve



pouco funcionante de contetido hematico. Os débitos urindrios foram razoaveis, com
valores de aproximadamente 50cc/h. Iniciou dieta liquida que tolerou mas foi mantida a
sonda nasogastrica clampada por nduseas esporadicas. As glicemias tiveram que ser
controladas com insulina em perfusdo. Foi retirado o catéter arterial da femoral,
aplicada compressdo manual e mecanica. Apos a remog¢do do catéter manteve-se a
vigilancia dos sinais de vascularizacao periférica nos membros inferiores (cor, presenca
de pulsos e temperatura) que nao apresentaram alteragdes. Colocou-se um colete de
contencao toracica para prevenc¢ao de complicagdes cirtrgicas pois, segundo informagao
médica, a doente apresenta uma fragilidade no esterno. Recebeu a visita do neto e esteve
bastante comunicativa com o mesmo, durante todo esse periodo.

Por volta das 9h30 decorreu a minha avaliagdo formativa na qual foram
abordados varios assuntos relacionados com a mesma. Avaliei o estdgio e revelei as
minhas principais limitagdes e particularidades. A professora fez uma critica construtiva
a minha reflexdo critica, indicando que necessitava de uma maior reflexdo,
aprofundamento e fundamentacdo. A Enf* Alda referiu as minhas dificuldades e
qualidades em relagdo a pratica e aos objetivos especificos individuais definidos, assim
como definiu quais as suas exigéncias até ao término do estagio. Esta avaliagdo revelou-
se de extrema importancia para a melhoria da qualidade do meu estdgio, da minha
prestagdo de cuidados de enfermagem como futura enfermeira especialista e para um
progresso nas minhas reflexdes criticas e trabalhos realizados.

Neste dia, solicitei mais uma reunido com a Enf* Monica para ajustarmos os
ultimos preparativos para a sessdo formativa aos enfermeiros no ambito do Projeto
CIPE/PQCE com o objetivo da melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem ao
nivel dos registos de enfermagem. A sessdo ird decorrer no dia 28/05, para os
enfermeiros da Unidade e serd realizada por mim e pela minha colega Vera, em
articulacdo com a Enf* Monica Pereira pertencente a equipa dinamizadora do projeto a

nivel do CHLC.

28/05/2012 — Manha (8h-16h30)

Neste turno, a Enf* Alda deveria ter ficado a exercer fungdes na area da gestao,
mas por conveniéncia do servico, ficou na prestacdo de cuidados de enfermagem
diretamente aos doentes. O doente pelo qual ficamos responsdveis era do género

masculino, com 36 anos de idade tendo sido submetido a cirurgia cardiaca de urgéncia



por disseccdo da aorta. No inicio do turno estava sedado com propofol mas ao parar a
sedac¢do, foi acordando de uma forma calma. Esteve ventilado com TET, na modalidade
de VC e com o objetivo de ir fazendo o desmame ventilatorio passou para a modalidade
pressdo assistida. Aparentemente reagiu bem a esta alteragdo e avaliando os valores da
gasimetria confirmou-se, pois também estavam bem. Foi feita tentativa de colocagdo em
tubo em T mas a PaO2 diminuiu substancialmente. Foram aspiradas secregcdoes em pouca
quantidade e ap6s mais um momento de permanecer com tubo em T, foi extubado.
Hemodinamicamente estavel com taquicardia sinusal. Manteve ao longo do turno
dopamina, noradrenalina e dobutamina em perfusdo. Tinha CS que foi retirado por
diminui¢cdo da quantidade de drenagem conteudo hematico pelos drenos toracicos. Os
débitos urinarios eram razoaveis, com valores inferiores a 100cc/h e as glicemias foram
melhorando com a administrag@o de insulina em perfusdo. Durante a passagem de turno,
os enfermeiros ao consultarem o processo do doente verificaram que durante a cirurgia,
este esteve cerca de 5 horas em CEC o que pode vir a trazer complicagdes em varios
orgaos. Takayama et al (2007) ap6s o seu estudo verificou que a CEC tem varios efeitos
nefastos para o organismo humano relacionados com a cascata dos fatores de
coagulagdo, nomeadamente, insuficiéncia coagulopatica e respiratoria, enfarte do
miocardio, insuficiéncia renal e disfungdo neurologica. Neste estudo quiseram comparar
o efeito da CEC em diferentes cirurgias cardiacas mas referiram como limitagdes a
dificuldade em comparar pela presenca de outras varidveis, tais como o tempo de
duracdo da cirurgia e de CEC. Também Sirvinskas et al (2008) identificam a
insuficiéncia renal aguda como uma das mais graves complicacdes da cirurgia cardiaca.
No seu estudo reconhecem que esta complicacdo estd fortemente relacionada com a
presenga de CEC durante a cirurgia, porém apresentam outros fatores de risco para a sua
incidéncia, tais como: a duragdo de CEC, a idade dos doentes sendo que os idosos sdo o
grupo de maior risco, a duragdo em que a aorta fica clampada durante a cirurgia e a
propria duragdo de cirurgia. Também Urden et al (2005) nomeia varios efeitos
fisiologicos da CEC, como a hipertensdo ou hipotensao, diminui¢ao de débito cardiaco,
hemorragia, disfungdo pulmonar, hemoglobintria, hiperglicémia, hipocaliémia,
hipomagnesémia e disfunc¢do neurologica.

Por volta das 16h, decorreu a sessdo formativa realizada por mim e pela minha
colega Vera, em articulagdo com a Enf* Monica Pereira, para apresentagdo do manual
CIPE 1.0 do CHLC que ira servir de ferramenta de trabalho para os enfermeiros,

aquando da utiliza¢ao da aplicagdo SAPE, para uma melhoria da qualidade dos registos



de enfermagem que se pretende que sirvam como indicadores para a melhoria dos
enunciados dos padrdoes de qualidade dos cuidados de enfermagem definidos pela
Ordem dos Enfermeiros. A sessao formativa decorreu da forma esperada e considero
que foram atingidos os objetivos delineados para a mesma. No final da sessdo
realizdmos um pequeno momento de avaliacdo do contetido da formagdo, no qual os
enfermeiros participaram ativamente e demonstraram ter adquirido conhecimentos nesta
area. Também fizemos inquéritos para avaliacdo da sessdo formativa, na qual
participaram 14 enfermeiros da UCI CCT. Foi pedido que avaliassem como
“Insuficiente”, “Suficiente”, “Bom” e “Muito Bom” quatro questdes, respetivamente,
“A sessdo formativa correspondeu as suas expectativas?”’, “A sessdo formativa
contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A duracdo da sessdo formativa
foi adequada?” e “Os formadores utilizaram uma linguagem clara, precisa e objectiva?”.
Apos andlise dos dados verificou-se que cerca de 85% considerou a classificagdo
“Bom” em relagdo a ter correspondido as suas espetativas e 71% dos participantes
qualificou com “Bom” a 2* questdo. Em relacdo a duracao da sessdao ser adequada os
participantes estiveram aproximadamente divididos entre a classificacio “Bom” e
“Muito Bom”, apresentando, respetivamente, 50% e 42%. Na ultima questdo
relacionada com a linguagem dos formadores, metade dos participantes considerou
“Bom” e a outra metade “Muito Bom”. Nesse documento de avaliacdo era dada a
oportunidade para formular comentarios e sugestdes relativamente a sessdo formativa.
Existiu um comentério em que foi demonstrado ter gostado do momento de avaliacio da
sessao formativa.

Com estes dados colhidos, torna-se possivel avaliar algumas necessidades dos
participantes em relag¢@o a sessao formativa, melhorar aspetos da sessdo formativa e dos
formadores, numa outra oportunidade, e entender se a tematica contribuiu para um

aprofundamento dos conhecimentos dos enfermeiros participantes.

29/05/2012 — Manha (8h-16h30)

Neste dia a Enf* Alda estava a realizar um Inquérito de Prevaléncia das
Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude e utilizagdo de Antimicrobianos nos
Hospitais de agudos na Europa, entdo decidi acompanhé-la por reconhecer que seria
uma oportunidade enriquecedora para a minha reflexao enquanto profissional de satde e

futura enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica. A equipa de trabalho



que integrei era constituida pela Enf* Alda Catela e pelo Dr. Luis Miranda que ¢ o
Presidente da Comissao de Controlo de Infeccdo do Hospital de Santa Marta. Em 2008,
o ECDC assumiu a responsabilidade da Vigilancia Epidemiologica (VE) das Infecgoes
Associadas aos Cuidados de Satde (IACS) na Europa. Assim, ao perceberem que era
necessario alargar essa VE a outros tipos de infe¢des e que isso traria elevados gastos
economicos, perceberam que os inquéritos de prevaléncia hospitalares poderiam ser
uma opcao alternativa. Apds analisar os estudos de prevaléncia em 17 paises europeus,
perceberam a necessidade de realizar um protocolo europeu comum que permitisse
comparar os dados recolhidos. Em 2009 concordaram que os inquéritos de prevaléncia
das IACS deveriam ser articulados com a VE europeia de consumo de antimicrobianos.
Um protocolo piloto foi realizado e aplicado em 2010, sendo que ficou acordado entre
os paises membros aplicar o protocolo do inquérito final até ao Verdo de 2012. Este
protocolo fornece a todos os hospitais participantes uma metodologia padronizada,
integrando a seguranca do doente com a prevencdo e controlo das IACS e com as
recomendacdes sobre o uso prudente de antimicrobianos. Para a realizagdo do Inquérito
de Prevaléncia referido anteriormente, foi utilizado como ferramenta auxiliar de
trabalho o protocolo final, que podera ainda ser sujeito a alteragdes pois suscitou
algumas duvidas na equipa de trabalho.

Os objetivos deste Inquérito Europeu de Prevaléncia das IACS e uso de
antimicrobianos (UA) nos hospitais de agudos consistem em estimar a prevaléncia das
IACS e UA em hospitais de agudos da Unido Europeia; descrever doentes,
procedimentos invasivos, infe¢des e precrigdo de antimicrobianos; divulgar resultados a
nivel local, regional, nacional e europeu para promocao de sensibilidade, identificagdao
de problemas, melhoria na area da formagdo e avaliagdo do impacto das estratégias e
orientacdes nesta area; e fornecer um instrumento padronizado aos hospitais para a
melhoria da qualidade. Este estudo incluiu todos os doentes internados nos servigos
participantes até as 8h do dia definido para realizar o inquérito € que nao tiveram alta
até¢ a realizacdo do mesmo. Cada hospital teve que completar um formuldrio que
descrevia o tipo e a lotacdo do hospital, assim como a demora média de internamento
para caracterizar cada unidade hospitalar ¢ um formulério por cada doente incluido no
estudo. Nesse formulario, que foi preenchido no mesmo dia para todos os doentes, estao
varias questdes que identificam o hospital e a especialidade, assim como dados relativos
ao doente (idade, sexo, data de admissdo, a cirurgia apds a admissdo, a pontuagdo

McCabe que consiste numa classificagdo da gravidade da situagdo clinica, a presenca de



dispositivos invasivos como os cateteres periféricos, centrais, urindrios e intubagdo).
Referente ao uso de antimicrobianos, pediu-se que se identifique o mesmo, a via de
administragdo, a indicacgao, o diagnostico e se tem registos do motivo no processo. Em
relagdo a presenca de Infecdo Hospitalar ativa, devia preencher-se o formulario com a
informacao sobre qual a infecdo, se havia presenga de dispositivos invasivos antes da
infecdo e na admissdo, qual a data do seu inicio e a sua origem e por fim, identificar o
microrganismo.

Durante a realizagdo dos inquéritos de prevaléncia das IACS e UA relativamente
aos doentes presentes neste dia na UCI CCT, foi necessario proceder a consulta do
processo clinico do doente para responder adequadamente a todas as questoes. Algumas
questdes que suscitaram duvidas e também alguns dados colhidos foram alvo de
reflexdo da equipa de trabalho. Aquelas que suscitaram duvidas estavam relacionadas
com situacdes particulares dos doentes, cujo protocolo ndo tinha explicitamente referido
e que poderiam suscitar diferentes avaliagdes por parte das equipas de trabalho. Uma
das questdes mais polémicas estava relacionada com a pontuacao McCabe e as situagoes
especificas de cada doente. Outra situagdo que possibilitava a reflexdo foi a andlise dos
fatores de risco de cada doente com a presenca de infe¢do hospitalar ativa. Por exemplo,
em analise conjunta, verificou-se que um prolongado internamento poderia resultar
numa alta taxa de prevaléncia de infecdo, sugerindo-se que uma alta precoce e segura,
sem complicagdes, seria uma forma de prevenir IACS e, consequentemente, melhorar os
ganhos em saude para os doentes. Também pode permitir a reducdo de custos
decorrentes do prolongamento do internamento assim como do tratamento das

complicagoes.

30/05/2012 — Manhi (8h-16h30)

Neste dia a Enf' Alda ficou responsavel pela area da gestdo de produtos
farmacéuticos da Enfermaria e da Unidade de Cuidados Intermédios. Foi possivel
colaborar na requisicdo dos mesmos no servigo informatico farmacéutico de pedidos de
reposicdo dos produtos por niveis de stock. Percebi que na Enfermaria o modelo de
fornecimento da terapéutica ¢ o de unidose, ou seja, com base na prescrigdo médica
online a farmacia do Hospital prepara a terapéutica prescrita para cada doente nas
proximas 24 horas. Porém, ¢ necessario realizar o pedido de medicacdo para permanecer

em stock no servigo, caso hajam alteracdes terapéuticas ou doentes internados apds o



envio do sistema de unidose. Na minha opinido, este sistema de prescri¢do online e
fornecimento de terapéutica unidose permite minimizar os riscos de erro na
administracao de medicagdo, uma vez que esta ¢ preparada individualmente para cada
doente por varios profissionais de satide antes da administragdo ao doente.

Mais tarde houve também oportunidade de observar a Enf' Alda a resolver
situagoes referentes a equipa de Gestdo do Risco da Unidade, que ¢ também constituida
pela Enf* Chefe Clara Vital e pelo médico Pedro Coelho. Esta equipa, apds a
identificacdo de problemas na UCI CCT, aplica uma escala para avaliar a probabilidade,
a consequéncia e a gravidade e prioridade do risco. Alguns dos problemas identificados
e classificados com alto risco ja estdo resolvidos, no entanto, ainda existem outros por

resolver (Ministério da Saude, 2010).

06/06/2012 — Manhi (8h-16h30)

Ao inicia este turno, uma vez que havia indicadores de resultado que ainda
pretendia atingir de acordo com o meu projeto de aprendizagem e, uma vez que a Enf®
Alda iria ficar responsavel pela gestdo da Unidade, eu fiquei na prestagao de cuidados
com o Enf® Elias, que tinha ficado com dois doentes atribuidos aos seus cuidados. Dessa
forma, eu fiquei responsavel pela prestagao de cuidados a um dos doentes que tinha sido
submetido a cirurgia hd 48 horas. Este doente estava hemodinamicamente estavel e
como a drenagem tordcica tinha muito pouco conteudo drenado, foi retirada pelo Dr.
Luis Miranda e aproveitou-se para executar o tratamento a ferida cirurgica da
Esternotomia. Como o senhor tinha insuficiéncia renal mantinha furosemida em
perfusdo a 4cc/h para manter débitos urindrios superiores a 50cc/h e manteve a
dobutamina a Scc/h. Apesar de bons valores de gasimetria e saturagcdes de oxigénio a
nivel periférico na ordem dos 100%, o doente referiu varias vezes estar incomodado por
sentir ligeira dispneia. Por essa razao a oxigenioterapia foi mantida a 31/m por mascara
facial, de forma a manter o doente confortavel. Depois das 12h, o senhor tinha indica¢do
médica para ser transferido para a Unidade de Cuidados Intermédios, entdo foi
encaminhado para la.

De seguida, preparei uma unidade individual para acolher a doente que viria do
BO. Essa doente chegou as 13h45 e apds algum tempo comecou a abrir os olhos de
forma espontanea. Segundo a escala comportamental de dor, que foi aplicada vérias

vezes durante o turno, a doente ndo apresentava dores. Estava ventilada na modalidade



VC e segundo os valores das gasimetrias apresentava ligeira alcalose respiratoria. Como
apresentava desconforto por ter secrecdes na orofaringe, foram aspiradas secrecdes de
conteudo hemdtico em grande quantidade. Apresentava taquicardia sinusal e ao ser
observada pelo Dr. Nuno Banazol, este deu indicagdo para administrar propanolol pela
sonda nasogastrica que ficou clampada. Estava hemodinamicamente estavel com
dopamina a 3cc/h e nitroglicerina a 1,5cc/h. Tinha uma drenagem toracica a drenar
conteudo hematico em pouca quantidade e os débitos urinarios mantinham-se superiores
a 200cc/h. Por apresentar glicemias elevadas, foi colocada insulina em perfusdo de
acordo com o protocolo de administracdo de insulina e para manter os valores de
potassio dentro dos valores pretendidos, foi também aplicado o protocolo de

administrac¢ao do cloreto de potassio para a compensagao do 130 no organismo.

08/06/2012 — Manhi (8h-16h30)

No periodo da manha deste dia fiquei com a Enf* Alda, na area da gestao, porém
neste dia tive oportunidade de realizar todas as atividades que ja tinha tido oportunidade
de observar de forma auténoma. Efetuei o pedido dos produtos farmac€uticos para a
Enfermaria, introduzi os dados de caracterizacdo dos doentes que foram acolhidos na
Unidade na base de dados, completei alguma informagdo na base de dados de doentes ja
internados na Unidade e colaborei na elaboragdo do pedido de material de consumo
clinico para a Unidade.

Mais tarde, preparei algumas unidades individuais para o acolhimento dos
doentes submetidos a cirurgia, de acordo com o protocolo instituido.

Por volta das 14h realizei o acolhimento do doente que veio do BO que foi
submetido a colocagdo de bioprotese aortica. Durante todo o turno o doente manteve-se
calmo e foi despertando e abrindo os olhos de forma espontanea, respondendo a
perguntas simples com comunicacao ndo verbal percebida por leitura dos labios. Referiu
que ndo tinha dores, estava bem perfundido e tinha pulsos periférios mantidos. Estava
intubado com TET e ventilado na modalidade ventilatoria de VC, mantendo valores de
gasimetria dentro dos parametros fisiologicos. No entanto foi necessario realizar a
limpeza das vias aéreas com aspiracao de secrecoes do TET e da orofaringe, em
pequena quantidade. O doente apresentou ritmo sinusal com presenca de extrasistoles
ventriculares. Esteve hemodinamicamente estavel com dobutamina a 4cc/h e

nitroglicerina a 2cc/h. Tinha uma drenagem toracica com contetido hematico a drenar



para CS, com valores de hemoglobina estdveis. Foi feito aproveitamento do sangue
drenado para ser administrado ao doente. Os débitos urinarios mantiveram-se acima dos
150cc/h e foi administrado cloreto de potéssio segundo protocolo para manter valores
do 130 normais. Logo ap0s ter regressado da cirurgia teve a visita da irma. Foram dadas
informacdes de enfermagem a mesma e como o senhor ja estava acordado, a irma foi

incentivada a comunicar com ele e lhe transmitir calma e tranquilidade.

11/06/2012 — Manha (8h-16h30)

Por volta das 16h, decorreu a sessdo formativa realizada por mim e pela minha
colega Vera, em articulagdo com a Enf* Moénica Pereira, para apresentagao do Sistema
de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE), que ¢ o aplicativo informatico que utiliza a
linguagem CIPE para o planeamento de cuidados e registos das intervencdes de
enfermagem realizadas. Para a apresentagdo do SAPE, utilizou-se o manual CIPE 1.0 do
CHLC que servira como instrumento de trabalho para os enfermeiros quando utilizarem
o SAPE. A sessdao formativa decorreu da forma esperada e considero que foram
atingidos os objetivos delineados para a mesma. No final da sessdo realizdmos um
pequeno momento de avaliagdo do contetido da formacdo, no qual os enfermeiros
participaram ativamente e demonstraram ter adquirido conhecimentos nesta area.
Também fizemos inquéritos para avaliacdo da sessdo formativa, na qual participaram 12
enfermeiros da UCI CCT. Foi pedido que avaliassem como “Insuficiente”, “Suficiente”,
“Bom” e “Muito Bom” quatro questdes, respetivamente, “A sessdo formativa
correspondeu as suas expectativas?”’, “A sessdo formativa contribuiu para aprofundar os
seus conhecimentos?”, “A duragdo da sessdo formativa foi adequada?”’ e “Os
formadores utilizaram uma linguagem clara, precisa e objectiva?”’. Apds andlise dos
dados verificou-se que cerca de 58% considerou a classificagdo “Bom” em relagao a ter
correspondido as suas espetativas, enquanto 42% classificou “Muito Bom”. Em rela¢do
a 3" questdo acerca da duracdo da sessdo ser adequada, obtiveram-se os mesmos
resultados. Relativamente a questdo sobre a sessdo ter contribuido para aprofundar os
conhecimentos, os participantes estiveram divididos entre a classificacio “Bom” e
“Muito Bom”, apresentando 50% em cada uma delas. Na tltima questdo relacionada
com a linguagem dos formadores, 58% dos participantes classificou de “Muito Bom” e
42% de “Bom”. Nesse documento de avaliacdo era dada a oportunidade para formular

comentarios e sugestdes relativamente a sessdo formativa. Existiram duas sugestoes de



repetir a sessdo formativa, com o objetivo de divulgar a todo o servigo e formar o maior
numero de enfermeiros relativamente a esta tematica. Também foi apresentado um

comentario onde referia ter havido uma boa articulagdo entre a teoria e a pratica.
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v UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica

Estagio Médulo Il — Cuidados Intensivos

Plano de Sessao

Objetivos

Conteuidos

Estratégias / Recursos

Identificar a Classificacao
Internacional para a Pratica
de Enfermagem (CIPE) como
um sistema de linguagem de

enfermagem universal.

Explicagcéo acerca da
importancia da utilizacédo de
CIPE.

Compreender a importancia
do Manual CIPE 1.0 do CHLC
(Centro Hospitalar Lisboa
Central).

Descrigao do trabalho
desenvolvido no Manual CIPE
1.0 do CHLC.

Reconhecer o Manual CIPE
1.0 do CHLC como uma

ferramenta de trabalho.

Explicacédo do modo de
consulta do Manual CIPE 1.0
do CHLC.

Contribuir para a reflexao
pessoal de cada enfermeiro
acerca da melhoria continua
da qualidade dos cuidados ao
nivel dos registos de

Enfermagem.

Promocao da capacidade
critica reflexiva dos
formandos acerca da
melhoria continua da
qualidade dos cuidados ao
nivel dos registos de

Enfermagem.

- Apresentacao pessoal,;

- Utilizacdo do método
expositivo;

- Utilizagao do PowerPoint e
DataShow.

Grupo a que se destina: Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia

Cardiotoracica do Hospital de Santa Marta

Local: Hospital de Santa Marta

Data: 28 de Maio de 2012 Hora: 16h

Duragao da sessao: 30 minutos (20 minutos de exposicdo e 10 minutos de discussao)

Realizado por: Isabel Maria Rodrigues Vieira e Vera Sofia Joaquim Cavaco
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Objetivos da Sessao

Que os formandos sejam capazes de:

1.

Identificar a Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem
(CIPE) como um sistema de linguagem de enfermagem universal;
Compreender a importancia do Manual CIPE 1.0 do CHLC (Centro Hospitalar
Lisboa Central);

Reconhecer o Manual CIPE 1.0 do CHLC como uma ferramenta de trabalho;
Contribuir para a reflexao pessoal de cada enfermeiro acerca da melhoria

continua da qualidade dos cuidados ao nivel dos registos de Enfermagem.

Duracao da Sessao: 30 minutos



Nota Introdutoria

RE PE (Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro)

“Os enfermeiros contribuem, no exercicio da sua atividade na area de
gestao, investigacao, docéncia, formacéo e assessoria, para a
melhoria e evolucao da prestacao dos cuidados de enfermagem,
nomeadamente [...] propondo protocolos e sistemas de
Informacao adequados para a prestacao dos cuidados.”

§

Porque a C

Foi escolhida pela Ordem dos Enfermeiros
como a linguagem de enfermagem para
Integrar os Sistemas de Informac&ao em

Enfermagem (SIE) em Portugal.




Nota Introdutoria (cont.)

Centro Hospitalar de Lisboa Central

!

Projeto de implementagdo CIPE/PQCE

' 4

Y

Projeto CIPE:

Construcao de Diagnodsticos, Intervengoes e
Resultados de Enfermagem nos 4 Pdlos do CHLC

Padroes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem (PQCE)

{

Enfermeiros Dinamizadores do Projeto:
Emilia Bartolo, Mdnica Pereira, Ligia
Malaquias e Carlos Gaudéncio

{

Manual CIPE 1.0 do CHLC




@a.w Estrutura do Manual

\IV

v'Estrutura do Manual CIPE 1.9 do CHLC é semelhante ao do
Manual da CIPE do Conselho Internacional dos Enfermeiros;
v'Dividido em Processos;

v'Cada processo tem varios focos de Enfermagem;

v'Cada foco tem varios Diagndsticos possiveis associados;
v'Para cada Diagndéstico esta associado um Resultado que se
pretende obter e definidas as Intervencdes de Enfermagem;

v'Comportam intervencdes autobnomas.

I I II AL FENI I BB R A AT IR I SIPre PO BB



Estrutura do Manual (cont)

Definicao e apresentagcédo do cédigo utilizado em linguagem CIPE (Foco)

CUIDAR DA HIGIENE PESSOAL 10017769

Autocuidado (ICN, 2005, p.47)

.




Estrutura do Manual (cont)

Diagnéstico de Enfermagem

JIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

AC Cuidar da higiene pessoal dependente total
AC Cuidar da higiene pessoal dependente parcial

Conhecimento do individuo sobre o AC cuidar da higiene pessoal
Comprometido

Conhecimento do prestador de cuidados sobre AC cuidar da higiene pessoal
comprometido

Capacidade do individuo para o AC cuidar da higiene pessoal comprometida

\ Capacidade do prestador de cuidados para assistir no AC cuidar da higiene
\stoal comprometida

-_— o >




Estrutura do Manual (cont)

Juizos a atribuir

Atual: Presente ou real.
Independente: estado de ndo estar dependente de alguém ou de alguma coisa,
para ajuda e apoio.
Dependente: quando o objetivo/intencionalidade da intervencéo de Enfermagem ¢é a
independéncia ou um menor grau de dependéncia para o individuo.
Total: individuo nao inicia nenhuma das atividades do Autocuidado.
Necessita de Ajuda Total.
Parcial: individuo inicia ou completa alguma da(s) atividade(s) do
Autocuidado. Necessita de Ajuda Parcial, nomeadamente intervencdes do
tipo: Assistir e Incentivar.
Comprometido: estado julgado como negativo, alterado, inadequado, ou
ineficaz.
Melhorado: estado julgado como positivo, eficaz.



Estrutura do Manual (cont)

Resultados de Enfermagem
AESULTADOS DE ENFERMAGEM

AC Cuidar da higiene pessoal dependente parcial
AC Cuidar da higiene pessoal independente
Conhecimento do individuo sobre o AC cuidar da higiene pessoal melhorado

: Conhecimento do prestador de cuidados sobre AC cuidar da higiene pessoal
melhorado

Capacidade do individuo para AC Cuidar da higiene pessoal melhorada

Capacidade do prestador de cuidados para assistir no AC cuidar da higiene

\v{ssoal melhorada

\




Estrutura do Manual (cont)

Jiagnostico: AC Cuidar da higiene pessoal dependente Resultado: AC

total Cuidar da higiene
Intervencoes: pessoal
1. Aplicar creme depr-.jndente
qE) 2. Barbear individuo parcial
(®)) 3. Cortar [cabelo]
©
E 4. Cortar unhas
& 5. Dar banho na cama
< 6. Dar banho no chuveiro
L;.l) 7. Escovar dentes
© 8. Escovar prétese dentaria
8 9. Incentivar prestador de cuidados a cuidar da
'& higiene pessoal do individuo
% 10.Lavar cavidade oral
E 11.Lavar couro cabeludo
-93 12.Lavar méos
E 13.Lavar olhos

14. Lavar regido corporal
15.Lavar regido dorsal
16.Lavar regido periférica da ostomia

17.Lavar regido pubica
18. Pentear individuo




Ganhos em Saude &= PQCE

Satisfacao do
/ cliente \
Organizagao dos

cuidados de
Enfermagem

Promocao da

saude

\

Indicadores

Validam os enunciados dos padroes
de qualidade dos cuidados de
enfermagem

Readaptacdo | Prevencgao de
funcional complicacoes

N

Bem-estar

Auto-cuidado



Duvidas?

!-----‘i -------

& é TN

E.. Um nove paradigmal? Uma trabalheira: L




Avaliacao

Para o seguinte foco:

DOR 10013950

Percepcao com as caracteristicas especificas: Aumento de sensacao corporal
desconfortavel, referéncia subjectiva de sofrimento, expressao facial
caracteristica, alteracao do tonus muscular, comportamento de autoproteccao,
limitacdo do foco de atencao, alteracao da percepcao do tempo, fuga do
contacto social, compromisso do processo de pensamento, comportamento de

‘\distracgéo, inquietacao e perda de apetite (ICN, 2005, p.64).

— —

Defina um diagnéstico de enfermagem (atribua um juizo):

‘ DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Dor actual

Defina o resultado de enfermagem:

‘ RESULTADOS DE ENFERMAGEM

[Sem] Dor




Para o seguinte foco:

DOR 10013950

Defina as intervengbes de enfermagem:

\

Avaliacao

«gnostico: Dor actual

| Intervencées:

1. Adequar [ambiente]

2T L T

F A
8.
9.

Adequar posig¢ao corporal

Aplicar embalagem fria

Aplicar embalagem quente

Assistir individuo no posicionar

Executar [estratégias ndo farmacolégicas de
controlo da dor]

Executar técnica de relaxamento

Gerir regime medicamentoso

Incentivar auto-controlo

10.Massajar individuo
11.Monitorizar dor com [escala de avaliagédo da

intensidade da dor]

12. Posicionar individuo

a) [Decubito dorsal]
b) [Decubito lateral direito)
c) [Decubito lateral esquerdo]
d) [Decubito semi-lateral direito]
e) [Decubito semi-lateral esquerdo]
f) [Decubito semi-ventral direito]
g) [Decubito semi-ventral esquerdo]
h) [Decubito ventral]
i) [Posigdo de Fowler]
j) [Posicdo de semi-Fowler]
igiar dor

Resultados:
Dor melhorada

[Sem] Dor
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INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Estagio Médulo Il — Cuidados Intensivos

Avaliacdo da Sessdo de Formacéao: “Apresentacao do
Manual CIPE 1.0 do CHLC”

Questoes:

A sessao formativa
correspondeu as suas
expectativas?

A sessao formativa contribuiu
para aprofundar os seus
conhecimentos?

A duracao da sesséao formativa
foi adequada?

Os formadores utilizaram uma
linguagem clara, precisa e
objectiva?

Comentarios e sugestdes:

Insuficiente

Suficiente Bom Muito Bom

Obrigada pela colaboracao
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v UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica

Estagio Médulo Il — Cuidados Intensivos

Plano de Sessao

Objetivos

Conteudos

Estratégias / Recursos

Relacionar a Classificagao
Internacional para a Pratica
de Enfermagem (CIPE) com o
Sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem (SAPE).

Explicacao das
funcionalidades do SAPE,
que utiliza a linguagem CIPE,
relacionando com a sesséo

formativa anterior.

Identificar as principais
funcionalidades do SAPE.

Caracterizagao das principais
funcionalidades do SAPE.

Construir um plano de
cuidados de um doente
presente na UCI CCT,
integrando informacé&o do
Manual de CIPE 1.0 do
CHLC.

Apresentacao de estudo de
caso com exemplos praticos
no SAPE de conteudos do

plano de cuidados.

- Apresentacao pessoal,

- Utilizacdo do método
expositivo;

- Utilizagao do PowerPoint e
DataShow.

Grupo a que se destina: Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia

Cardiotoracica do Hospital de Santa Marta

Local: Hospital de Santa Marta

Data: 11 de Junho de 2012 Hora: 16h

Duragao da sessao: 30 minutos (20 minutos de exposig¢ao e 10 minutos de discussao)

Realizado por: Isabel Maria Rodrigues Vieira e Vera Sofia Joaquim Cavaco
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIO
NA AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGIC
Estagio Modulo Il — Cuidados Intensivos/Intermédios

Apresentacao do Sistema de Apoio a
Pratica de Enfermagem (SAPE)

Projeto CIPE/PQCE do CHLC
Ulinlicracle Ciliiwiglia
Calidiotoracica Salnital Vialita




PR u = a ~d
@9 Objetivos da Sessao
1. Relacionar a Classificacao Internacional para a Pratica

w N

de Enfermagem (CIPE) com o Sistema de Apoio a
Pratica de Enfermagem (SAPE);

Identificar as principais funcionalidades do SAPE;
Construir um plano de cuidados de um doente presente
na UCICCT, integrando informacao do Manual de CIPE
1.0 do CHLC.



referencial de linguage
| -\ s planeamento
registo da atividade




Avaliacao Inicial

Plano de Cuidados

Carta de Transferéncia
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v Registadas todas as informacdes consideradas
Importantes para a prestacao de cuidados ao
doente, que foram colhidas durante o seu
acolhimento (exemplo: habitos de higiene,
eliminacao, medicacao de domicilio, patologias
previas,...);

v Podem ser completadas durante o internamento
do doente.



/> Oracle Application Server Forms Services - Windows Internet Explorer
—~—

v le‘ http:/fsrvenffforms90/f90serviet?config=sape10_mod

Ficheiro Edtar Ver Favortos Ferramentas Ajuda

zl ¢ X I a Eanait

W <A @ orade Application Server Forms Services

o~ - fmh v ..»Pégina v (C} Ferramentas ~

Janela ORACLE’

"® Apreciagdo Inicial

OEEEEE

2 avaliagdo Inicial

J-}‘-O Resposta Imunitédria
o Infecgéo

tD.selt::s da Infecgéo

9 susceptivilidade

(8 Causa de Internamento

o Alergas

GEO Reprodugio

(—)—o Nutrigao

9 Outros Dados

29 auto cuidado

QO Gestio Regmme Terapéutico
9 Auto-Cuidado Actividade Fisica
9 auto-Cuidado Higiene
(—)-O Acglo Interdependente
9 Antecedertes Pessoais
9 Convivente Significativo

O Pprestador de cuidados informal

39 Estado Nutricional
O Derticéo

Record; 1/1

—

" Doente
N°Proc. 7017139 I NN

Infecgao

[ Infecgdo

Datahora: 20120520 15:06

Modulos Episodio INT / 12008106
Servigo INT CIRURGIA//CIRURGIA NASCENTE
DataMHora Entrada 20120517 : 09:12 horas

-
-

.
—_

Opening http: ffsrvent [forms90/190serviet; jsessionid=c0aB107dcebcd21 49e19c274cEf 8021 bbd38a9f644e, QROQNKT AcxaNai




Intermado am: 15 Malke 2012 1612 Salda am: 15 Malo 2012 20003
Cama: 03 Infemado am: 17 Mala 2012 0812 Salda am:
Enf Cata Hara
Resposta Imunitaria
w Infecgdo
Infeiio M 2165 2rsR2012 1155
» Susceptibilidade
Susceptivel =M S1ES 27052012 11:55
» Alergias
Alerglas  Mao 2165 2rsR2012 1155
» Causa de Intermamenta
Causa: HEESEEQAD ILEG- SOLICA SUB TOTAL COM ILEQSTOMIA S1ES 27052012 11:55
TERMIMAL A 92 EM ITALIA
Auto cuidado
» Gestio Regime Terapéutico
Gaatho de Regime Terapéutico  Mao S16S 2T0ER20M2 1156
» Buto-Cuidado Actividade Fisica
Anda =im S1ES 27052012 11:56
» Auto-Cuidade Higiene
Conseguldo  Zim S16S 2T0ER20M2 1156
Acgao Interdependente
» Antecedentes Pesscais
Dados SINDROME DO INTESTING CURTO S1ES 27052012 11:56
» Convivente Significativo
contacto  Rusiana- amigs- 600D 5165 2rs2012 1156
Mutrigdo
» Estado Nutricional
Adequado Mo S16S 2T0ER20M2 1156
K30 adequads, dados: MURD2magrackdo 5165 ATOE2012 11:56
Reparagdo
» Adormecer
Ldequado =M S16S 2T0ER20M2 1156
Memaoria
» Orientagio
Orlemtado  Sim S1ES 27sf2012 11:57
Eliminagao il Intestinal
» Comprometida
Comprometida  Mao S1ES 27sf2012 11:57




Plano de Cuidados

Alerta...

Manual de CIPE 1.0 do CHLC

WA
ostice e as Intervengoes de Enfermagem
existentes no SAPE




Plano de Cuidados (cont)

[} embrando

Feco + Ju izo = Diagnostico de Enfermagem

Resultado Pretendido U Idgntlflcar as Adequgr 0
intervenco horar
i es a pretel
realizar

Limpeza das vias aereas
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Plano de Cuidados (ont)

-Validar as intervengoes realizadas;
-Justificar as que nae feram realizadas;

_A, ,S\.S@G‘illayr nota, se necessario complementar

=Realizar outros registos em Notas Gerais.
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' Plano de Cuidados (ont)

Re-avaliagao
lalizar juizo sempre que se justifique
ender intervencdes que ja na
apliguem;
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= % Jdil Lo I ag
oy Estudo de caso

Doente do sexo masculino, 62 anos, 70kg, com doenca coronaria de 2 vasos,
submetido a cirurgia cardiaca: duplo bypass coronario. Antecedentes pessoais de
hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo Il, hipercolesterolémia e enfarte agudo
do miocardio em 2009. Encontra-se no pés-operatorio imediato.

Sedado com propofol. Pele e mucosas coradas, hidratadas e com boa perfusao
periférica. Apresenta dor com score de 7 da Escala Comportamental da Dor (BPS).

Submetido a ventilacdo mecanica invasiva, na modalidade de volume controlado, com
periodos de desadaptacédo. Parametros gasimétricos dentro dos valores normais.

Tracado cardiaco com ritmo de taquicardia sinusal. Normotenso, com suporte
de Dopamina e Nitroglicerina.

Drenagem toracica oscilante, nao borbulhante e a drenar cerca de 200ml por hora de
liguido hematico.

Débitos urinarios com cerca de 80ml por hora de urina clara. Esta a compensar iao
potassio.



(47 Intervengdes Sugeridas face aos Fenémenos

Tipo Fenémenos & : Fenémenos &

( = ATITUDES TERAP  Hemorragia v| l v ATITUDES TERAP. Hemorragia v|
Adequar posicao corporal [ & Vigiar secrecdes L[S
Aplicar agente hemostético Vigiar consciéncia
Aplicar embalagem fria [ Vigiar fezes [
Comprimir regido corporal | | Vigiar hemorragia | |
Executar penso [compressivo] [~ Vigiar mucosas |
Incentivar repouso || Vigiar pele L
Irrigar cavidade ] Vigiar urina [
Manter repouso [ | u
Monitorizar [CO2] = [
Monitorizar [saturacao periférica de O2] = o
Monitorizar consciéncia com [escala de Glasgow] [ |
Monitorizar FC [ =
Monitorizar FR [ |
Monitorizar hemorragia B H
Providenciar dispositivo [cell saver] LT > LTy

CRE ® Sugeridas ( Todas Pesquisar [ e ® Sugeridas Todas Pesquisar I
Descrigdo Nov;aw\ Sl ' Descrigdo NOVE»J S '
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Estudo de caso (cont)

Diagnostico de Enfermagem
Dor atual

Intervengoes

78 Intervencdes Sugeridas face aos Fendmenos
Tpo ——— : Fendmenos &
N ~) ATITUDES TERAP. Do

X

| |

Adequar [ambiente]

Adequar posicao corporal

Aplicar embalagem fria

Aplicar embalagem quente

Assistir individuo no posicionar

Executar [estratégias ndo farmacoldgicas de controlo da dor]
Executar técnica de relaxamento

Gerir regime medicamentoso

Incentivar auto-controlo

Massajar individuo

Monitorizar dor com [escala de avaliagéo da dor]
Posicionar individuo

Vigiar dor

RN EEEE

€l

" % Sugeridas




Hemorragia:
“Drenagem Toracica
funcionante, por
indicacao oral do Dr. X foi
administrada Protamina,
com pouco efeito. Dr. X

T T o Tm Tm Tm Tm Tm Tm o

Registos Escritos versus
Registos informaticos

Ty

[

r
r
r
r
r
r
r
r

RN,

Adequar posigéo corporal

Aplicar agente hemostatico

Aplicar embalagem fria

Comprimir regiéo corporal

Executar penso [compressivo]
Incentivar repouso

Irrigar cavidade

Manter repouso

Monitorizar [COZ2]

Monitorizar [saturagdo periférica de O2]
Monitorizar consciéncia com [escala de Glasgow]
Monitorizar FC

fez pedido de plasma que
aguarda.”

T T3 Tm Ta T o Th T T T
Th TR 7w Ta o ThR o Tm o Th T

it

[

MGG

Monitorizar FR

Monitorizar hemorragia
Providenciar dispositivo [cell saver]
Vigiar secrecdes

Vigiar consciéncia

Vigiar fezes

Vigiar hemorragia

Vigiar mucosas

Vigiar pele

Vigiar urina




Registos Escritos versus
Registos informaticos

~RegIstos Informaticos

ITEENCAE:

) Adequar [ambiente]

Adequar posic¢ao corporal

Aplicar embalagem fria

Aplicar embalagem quente

Assistir individuo no posicionar

Executar [estratégias nao farmacologicas de
controlo da dor]

Executar técnica de relaxamento

Gerir regime medicamentoso

Incentivar auto-controlo

Massajar individuo

Monitorizar dor com [escala de avaliacéo da dor]

DOR:
“Doente refere queixas
algicas na
Esternotomia. Fez
analgesia prescrita que
surtiu efeito.”

Th TR TR TR TR TR T Th T
T Ta T T T TR T T

Posicionar individuo
Vigiar dor

Th TR T T O Th TR Th o Ta T
T T T T T T T A T
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Assinale a(s) opcao(s) verdadeira(s):

SAPE é um software aplicacional que usa, como referencial de linguagem, a
CIPE e permite efetuar o planeamento e o registo da atividade decorrente
da prestacao de cuidados médicos nas instituicbes de saude.

SAPE permite fazer registos apenas sobre o plano de cuidados e a carta de
transferéncia

No plano de cuidados e possivel: validar as intervencgoes realizadas e
justificar as que nao foram realizadas, associar notas e realizar outros
registos em notas gerais
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Estagio Modulo I — Servigo de Urgéncia

Diario de Bordo

Neste Diario de Bordo serdo abordadas as situacdes vivenciadas durante as
primeiras quatro semanas de estagio, com o intuito de consolidar os conhecimentos, ao
realizar o relato das diferentes situacdes e, posteriormente, poder melhorar a minha
prestacao de cuidados especializados em Enfermagem Médico-Cirurgica no contexto de

Servigco de Urgéncia.

20/09/2012 — Manha

Neste primeiro dia, tive oportunidade de conhecer e conversar com a Enf* Chefe
Rosario Athaide acerca dos objetivos para o estagio e sobre o funcionamento e afluéncia
de utentes ao Servi¢o de Urgéncia.

Apobs conhecer o espago fisico do Servico de Urgéncia (SU) e comegar a
compreender a sua metodologia de funcionamento, dividi o restante tempo do turno
entre conhecer mais profundamente dois locais com tarefas distintas, o local onde ¢ feita
a triagem de todos os doentes, utilizando a triagem de Manchester e também um
encaminhamento dos doentes pelas diferentes especialidades médicas que segundo me
explicaram, ¢ protocolo da institui¢do. Apesar do pouco tempo que estive a observar a
enfermeira, fiquei com a sensagdo que esta metodologia ¢ bastante eficaz na rapidez
com que os doentes serdo observados pela primeira vez por um médico. Contudo,
também pude constatar que existe ainda uma percentagem forte de doentes que se
deslocam ao SU por situagdes que poderiam resolver dirigindo-se a sua equipa de saude

familiar.



O outro local onde permaneci, foi no balcdo de atendimento de doentes, cuja triagem
resultou no escaldo azul ou verde. Apesar destes doentes ndo apresentarem uma
prioridade elevada, segundo a triagem de Manchester, sdo doentes que necessitam de
cuidados de enfermagem. Em determinada altura eram tantos doentes e tantas as
intervengdes necessarias, que comecei a sentir necessidade de estabelecer prioridades.

Considero que para um enfermeiro que trabalha no SU, seja imprescindivel ter
essa competéncia bastante desenvolvida para poder reagir a todas as situagdes em tempo
util, sem prejuizo para os utentes.

Uma outra situagdo que pude analisar foi a permanéncia de algumas pessoas
com alta clinica, pois nenhum dos seus familiares se tinha dirigido ao Servigo para os ir
buscar. Quem estava a resolver a sua situacdo eram os assistentes sociais,
encaminhando-os para os seus lares ou em alternativa para locais especificos que os

acolhessem condignamente.

21/09/2012 — Tarde

Durante este turno, tive a possibilidade de conhecer pormenorizadamente o
espaco fisico das salas de observacdo, compreendendo o seu funcionamento. Neste
momento também conheci melhor a enfermeira orientadora, havendo oportunidade de
expor os meus objetivos para este estagio e também perceber de que forma poderei
contribuir para o desenvolvimento profissional dos enfermeiros, enriquecendo da
mesma forma a minha experiéncia, numa reciprocidade de conhecimentos.

Ao longo do tempo, fui observando vérias situacdes que ocorriam sendo também
possivel refletir acerca de possiveis atividades a desenvolver relacionadas com os
objetivos apresentados. Uma das temadticas que surgiu foi a presenca de situacdes
urgentes de reanimacgao ou trauma que despertaram em mim uma enorme curiosidade e
um misto de receio, uma vez que sao raras as vezes em que estive perante uma situacao
dessa complexidade, enquanto enfermeira. Contudo gostaria de desenvolver mais
competéncias nessa area, assim, tenciono observar melhor as salas de trauma e
reanimacao nos proximos turnos para perceber que atividades poderei incrementar para
adquirir competéncias nessa area.

Uma outra tematica que surgiu durante a minha reflexdo, tem a ver com o

controlo de infecdes relacionadas com os cuidados prestados aos doentes em situagdes



de urgéncia pois considero que ¢ uma questdo importante para ser refletida e analisada.
Sera uma outra area onde tentarei investir atividades a desenvolver para aquisicdo de

competéncias.

26/09/2012 — Tarde

Neste turno fiquei a conhecer um pouco mais do SU, nomeadamente o balcao de
atendimento de doentes triados de amarelo e laranja. Inicialmente estavam cerca de 4
doentes em maca e uns 7 doentes sentados em cadeiras, entdo tentei reconhecer caras ¢
relacionar pormenores das caracteristicas das pessoas com o seu diagnostico.
Rapidamente percebi que iria ser uma tarefa dificil, pois o nimero de doentes
continuava a aumentar. A enfermeira Inés apontou todos os nomes dos doentes presentes
na sala, naquele momento, para consultarmos o seu processo informatico e
compreendermos um pouco mais da sua historia pessoal e, posteriormente, planearmos
cuidados de enfermagem e agilizarmos o encaminhamento dos doentes a fim de
finalizarem exames que aguardavam. Considerei esse método de trabalho muito eficaz e
eficiente para o beneficio dos doentes e também para o enfermeiro conseguir melhorar a
qualidade do seu trabalho neste contexto.

Refleti também acerca das oportunidades de aprendizagens no SU, pois trata-se
de um servigo polivalente em que se contacta com situagdes de alteracao de saude em
vérias areas. Espero conseguir aproveitar bem todas as oportunidades para desenvolver
mais conhecimentos e adquirir diversas competéncias na area da especialidade.

Durante este turno realizei diversos acolhimentos de doentes que iriam ficar
internados, em Salas de Observagao dentro do servigo ou que iriam para outros servigos.
Efetuei entdo o exame primario segundo a norma do ABCDE e também o exame
secundario dos mesmos, com possibilidade de aplicar diversas escalas como a de
Glasgow, Indice de Katz (em situagdes de doentes dependentes) e Trauma Score (apenas
em situagdes de trauma).

Ao longo do turno deparei-me com a questdo da gestdo do risco em situagdes de
urgéncia e emergéncia que também era uma questdo que gostaria de abordar e que seria
um dos meus objetivos pessoais, contudo receio nao conseguir aprofundar nenhum dos

meus objetivos e acabar sendo superficial em todos. Assim, tentarei verificar com a



enfermeira orientadora qual serd a area que irei aprofundar mais com o intuito de

contribuir para o desenvolvimento profissional dos enfermeiros que 14 trabalham.

28/09/2012 — Noite

Durante este turno, estive igualmente nos balcdes de atendimento aos doentes
triados com prioridade amarela/laranja pela triagem de Manchester. A perspectiva que
tive deste turno ja foi um pouco diferente, baseando-se na experiéncia ocorrida no
anterior. Foi possivel desenvolver a minha capacidade de estar mais atenta e
concentrada em todas as situagdes que ocorriam, de forma a implementar os melhores
cuidados aos doentes que se dirigiram ao SU.

Uma das situagdes que pude observar e que mais admirei, foi a determinacao dos
enfermeiros em consentir que os doentes que se encontravam naquele local, bem como
os que iriam permanecer durante a noite, pudessem estar confortaveis, e que tivessem
oportunidade de descansar, permitindo que todas as condigdes favoraveis a
implementagao dessas medidas fossem postas em pratica.

Ao longo do turno houve também oportunidade para conversar com a enfermeira
orientadora acerca do meu projeto de estagio, e consequentemente, refletir acerca das
alteragdes que teria de efetuar. Devido ao encaminhamento dos doentes na Via Verde
AVC, para uma Unidade especifica, fora do SU, procedendo a realizagao de fibrindlise e
vigilancia e monitorizacdo de sinais vitais, arriscaria a que um dos meus objetivos e
atividades a desenvolver fossem dificilmente concretizaveis. Em relacdo a tematica da
promocao e controlo de infecdo associada aos cuidados de saude, a enfermeira
orientadora sugeriu que direccionasse o meu objetivo e as minhas atividades, para uma
situagdo mais concreta. Assim, apos pesquisa e investigagdo decidi que iria incidir na
area da prevencao da infe¢do associada ao uso de dispositivos intravasculares. A minha
proposta sera a realizacdo de uma norma ou protocolo na colocagdo, manutencdo e
remocao de dispositivos intravasculares, ou entdo a atualizacao da norma ja existente.

De acordo com a tematica do conforto, pretendia verificar através da bibliografia
atualizada quais as implicagdes do desconforto sentido nos SU’s para a satde das
pessoas ou em contrapartida quais as perspetivas dos enfermeiros que trabalham no SU

em relacdo aos cuidados de conforto prestados aos doentes.



01/10/2012 — Tarde

Neste dia antes de comecar o turno, os enfermeiros da equipa A tinham formagao
em servigo acerca da Via Verde Sépsis (VVS) que brevemente comegara a funcionar no
SU do Hospital de Sao José, o que me permitiu também assistir a essa sessdo de
formagdo. A apresentacdo do protocolo realizado por uma equipa de médicos e
enfermeiros do SU foi baseada na Circular Normativa da Direcdo Geral da Saude
“Criagdo e Implementagdo da Via Verde de Sépsis (VVS)” (2010) relativamente a
implementagao de VVS em diversas unidades de satde a prestar cuidados urgentes. Este
protocolo permite encaminhar para a VVS os doentes que apresentem pelo menos dois
sinais de resposta inflamatoria sistémica e um sintoma de infecdo, conjuntamente com a
ndo presenca de critérios de exclusdo. Nesta formacdo foram abordados os
procedimentos e registos de enfermagem a realizar ap6s a identificacao destes critérios
na Triagem, assim como nas Salas de Reanimagdo ou Unidades de Observagao apods
encaminhamento dos doentes que antes foram identificados e confirmados pelos citérios
clinicos na VVS.

Quando o turno comecou, fiquei com a Enfermeira Inés nas Salas de
Emergéncia, nomeadamente nas de Trauma. Iniciei de imediato a minha observacdo
percorrendo as duas salas com o intuito de conhecer os locais do material e perceber o
funcionamento da prestacao de cuidados a doentes vitimas de Trauma. Pouco tempo
depois do inicio do turno, deu entrada no SU, um senhor invisual vitima de queda, com
perda de consciéncia que foi encaminhado diretamente para uma das Salas de Trauma.
Uma vez que o doente, no momento de entrada na sala estava consciente e
aparentemente orientado, iniciamos a nossa abordagem solicitando-lhe a identificagdo e
pedindo que nos disesse o que tinha acontecido. Conforme o doente ia explicando,
fomos monitorizando-o para avaliacdo dos Parametros Vitais e verificando se tinha
alguma lesdo exterior que fosse possivel proceder ao seu tratamento. Ainda estavam a
decorrer os exames radiologicos efetuados ao doente, quando o SU foi contactado
devido a necessidade de encaminhamento de um Politraumatizado, vitima de Queda de
cerca de 6 metros, que recebeu os cuidados pré-hospitalares pelos profissionais do
INEM e da VMER. Passados poucos minutos esse mesmo doente deu entrada no SU e
foi conduzido para a Sala de Trauma. O doente ja vinha entubado e ventilado com
insuflador manual, devido a presenca de um score inferior a 8 na Escala de Coma de

Glasgow e também trazia uma sonda orogastrica em drenagem, uma vez que havia



suspeita de traumatismo craneo-encefalico. Apos a transferéncia para a maca de
observacdo da Sala de Trauma, mantendo o plano duro e a estabilizagdo da coluna
cervical, foi monitorizado e iniciada Ventilagdo Mecanica no Modo Volume Controlado,
aparentemente bem adaptado. Depois da observacdo dos Parametros Vitais e da
auscultagdo pulmonar, a equipa médica decidiu colocar drenagem toracica a esquerda,
devido a presenca de Hemotorax. A equipa de enfermagem decidiu colocar sonda
vesical no doente afim de controlar a sua diurese. Colaborei na colocagao de diversos
procedimentos técnicos. Apds colocagdo de drenagem tordcica a fungdo respiratoria do
doente melhorou. No entanto, posteriormente, foram colocadas duas novas drenagens
toracicas, uma a esquerda pelo volumoso Hemotorax e outra a direita pela presenga de
Pneumotorax. As Drenagens Toracicas foram drenando bastante conteudo hematico,
pelo que foi necessario fazer uma requisicao de sangue e consequentemente administrar
mais fluidos ao doente. Assim, a decisdo da equipa passou pela colocacdo de Catéter
Venoso Central para complementar a administracdo de Fluidoterapia e medicacdo. Uma
outra medida foi a colocagdo de catéter arterial para colheita de sangue afim de proceder
ao controlo de gasimetria, e também para monitorizagao continua da pressdo arterial. No
momento, o doente apresentava hipotensdo (43/26mmHg) e taquicardia (126b.p.m.),
provavelmente devido a choque hemorragico. Apesar da sua instabilidade
hemodinamica, era necessario realizar outros exames como a tomografia computorizada
para verificacdo da fun¢do neuroldgica do doente, uma vez que este apresentava um
evidente trauma do craneo, com lesdes expostas e presenca de anisocoria. Tinha prevista
a ida ao Bloco Operatorio com o objetivo de resolver cirurgicamente as lesdes internas.
Contudo, antes da realizacdo do exame, o doente fez paragem cardio-respiratoria,
acabando por falecer, tendo sido posteriormente prestados os cuidados de conforto apds
a morte.

Depois desta situacao foi possivel refletir acerca da observacao e abordagem ao

doente segundo o método ABCDE.

05/10/2012 — Manha

Neste dia, comecei por falar com a Enfermeira Inés acerca do trabalho que iria
tentar desenvolver no SU, sobre agdes paliativas que podem ser implementadas neste

servigo de forma a prestar cuidados a doentes em fim de vida, possibilitando-lhes uma



morte com dignidade, com o minimo de sofrimento e, se possivel, acompanhados da sua
familia ou pessoa mais significativa na sua vida. Este foi um desafio langado pela
Enfermeira, uma vez que reconhece esta necessidade no servigo € compreendeu a minha
vontade de realizar algum trabalho na 4rea da manutencdo do conforto nos doentes que
sdo assistidos no SU.

Assim, iniciei de imediato a minha reflexdo acerca desta tematica, ponderando
quais seriam as acdes paliativas que se conseguiriam poOr em pratica no SU.
Posteriormente, foquei a minha aten¢do no publico que iria abranger, pois considero
importante ndo s6 a formagdo para os enfermeiros, como a sensibilizagdo dos médicos
para esta problematica.

Outra situagdo que equacionei foi sobre o local onde seriam instalados os
doentes que se encontrassem nesta situagdo, com o objetivo de que pudessem ter a
privacidade, dignidade e conforto, que merecem, durante a prestagdo dos seus cuidados.

Penso que todas estas condi¢des terdo que ser analisadas e discutidas com a
Chefe dos Enfermeiros e também com toda a equipa, durante a elaboragao deste projeto.
Uma situagdo que ocorreu ontem foi a entrada de uma senhora na Sala de Reanimagao,
devido a um mal-estar generalizado sem conseguir definir bem a sua situagdo, embora
fosse acompanhada de dor localizada a nivel abdominal na regido supra-pubica, tendo
tido um episodio de lipotimia quando foi assistida pelo INEM e, na Triagem as suas
tensdes eram imensuraveis. Quando deu entrada na Sala de Emergéncia, vinha ansiosa,
polipneica, palida e sudorética. Apresentava uma temperatua timpanica de 35,2°C,
estava taquicardica e hipotensa com tensdo arterial sistOlica ligeiramente superior a
90mmHg. Foi feita uma colheita de gasimetria e apresentava uma acidose metabolica.
Apos ter sido algaliada, clampou-se a sonda vesical para se proceder a uma colheita de
Urocultura e foram também colhidas duas hemoculturas. Com todos os sinais e
sintomas que a doente apresentava e tendo em conta a formacao realizada no inicio da
semana, entre os enfermeiros pensou-se se ndo seria uma doente com critérios de Via
Verde Sépsis. A temperatura abaixo dos 36°C também poderia ser um critério a ter em
atengdo devido a, possivelmente, o organismo do doente ndo estar a responder
fisiologicamente a agressdo infecciologica, sendo esta uma caracteristica descrita por
diversos autores como previsdo de mau progndstico em situagdes de sépsis (Bricefio,
2005; Henkin et al, 2009). Depois da colheita de Urocultura, percebeu-se que a doente
estava em oliguria. Até ao final do turno, ainda apresentou mais um episdédio de mal-

estar generalizado, apresentando tensdes arteriais imensurdveis, revertendo com



administracdo de coldides e cristaldides. Quando o turno terminou, a equipa médica
ainda ndo tinha edificado um diagndstico, mas suspeitavam de insuficiéncia renal
aguda, talvez devido a sobredosagem de anti-inflamatorios. Durante a sua permanéncia
na Sala de Emergéncia, a doente manteve-se sempre consciente e orientada, mas
necessitando de aquecimento externo devido a hipotermia. Sempre que foi possivel, o

marido foi incluido na prestacao de cuidados, permanecendo na sala acompanhando-a.

06/10/2012 — Tarde

No inicio do turno foi transferido para o Bloco Operatorio, um doente que tinha
dado entrada no SU, de forma independente e com um score de 15 na Escala de
Glasgow. Apresentava uma fibrilhagdo auricular com resposta ventricular rapida,
hipotensdo e hiperglicémia com valores de glicémia capilar imensurdveis. Foi
encaminhado diretamente para uma das Salas de Emergéncia, onde foi feita colheita de
sangue para analises e gasimetria, hemoculturas, urocultura, colocado catéter venoso
central, entubado com sonda nasogastrica e aplicada uma sonda vesical. A avalia¢do da
gasimetria revelou 800mg/dl de glucose no sangue, pelo que iniciou administracio de
insulina. Durante o procedimento de colocacdo do catéter venoso central, o doente
comegou a apresentar um ritmo de bradicardia, pelo que foram administradas adrenalina
e atropina. Neste momento o seu score na Escala de Glasgow reduziu rapidamente para
7, pelo que se procedeu a entubacdo orotraqueal afim de iniciar ventilagdo mecanica.
Foi sedado com midazolam, colocada insulina em perfusao e administrados coloides e
cristaldides. Realizou TAC abdomino-pélvica com constraste e verificou-se uma
perfuragdo no trato gastro-intestinal que estaria a provocar um choque séptico. Apods
estabilizacdo hemodinamica, foi transferido para o Bloco Operatoério.

Um outro doente que deu entrada na Sala de Reanimacdo veio transferido do
Hospital de Santa Maria. Tinha sido vitima de atropelamento em Evora ha 4 dias, no
entanto o Hospital de Sdo José (Hospital da area de residéncia) ndo tinha tido
possibilidade de o receber. Foi feito o acolhimento em Sala de Emergéncia, no entanto
apos realizagdo de TACs Craneo-Encefalica, Toracica e Abdomino-pélvica foi instalado
numa Sala de observagao devido ao seu estado hemodindmicamente estavel.

Mais tarde, na Sala de Trauma deu entrada um senhor vitima de agressdao por
objeto cortante na regido da face, atingindo a regido cervical anterior, pavilhdo auricular

esquerdo e regido nasal. Estava consciente e orientado, com um score de 15 na Escala



de Glasgow. Trazia mascara facial com aporte de oxigenioterapia, com boas saturagdes
de oxigénio periféricas. Apesar das lesdes na regido facial, mantinha as vias aéreas
permeaveis com uma ventilagcao espontanea eficaz. As lesdes apresentavam hemorragia
ativa, tendo sido observadas pela especialidade de Cirurgia Plastica, que tomou a
decisdo de o encaminhar para o Bloco Operatorio. No momento de entrada do doente no
SU, este vinha com catéter venoso periférico para fluidoterapia e administracao de
farmacos, tendo a hemorragia sido controlada com aplica¢ao de compressao local. Apos
a realizacdo de alguns exames complementares de diagndstico requisitados, o doente foi

levado para o Bloco Operatdrio.

08/10/2012 — Noite

Durante este turno tive oportunidade de experienciar situagdes que, embora ja
tivesse conhecimento da sua existéncia, nunca tinha estado presente durante a
ocorréncia das mesmas.

Uma das situagdes foi a de um doente que tinha sido encontrado caido em casa e
que apresentava cefaleias e vomitos. Quando entrou apresentava uma diminui¢cdo da
forca, hemiplegia e hemianopsia do lado esquerdo com desvio do olhar para a direita.
Apo6s tomografia computorizada craneo-encefalica percebeu-se que o doente tinha um
hematoma intracraneano & direita e essa lesdo estaria a provocar-lhe os sintomas
referidos. Apesar de tudo, o doente estava consciente e respondeu a algumas questdes de
forma orientada. Os parametros vitais permaneciam estaveis tendo sido algaliado para
monitorizagdo da diurese. Ficou internado na Unidade de Observacdo do SU para
vigilancia e monitorizagdo continua, assim como para realizacdo de tratamento
farmacologico.

Mais tarde, deu entrada no SU uma mulher de 30 anos que se dirigiu ao Hospital
devido a palpitagdes, tonturas e mal-estar. A senhora tinha antecedentes cardiacos. Foi
operada aos 18 meses por uma insuficiéncia cardiaca congénita e hé cerca de 2 anos foi
submetida a ablacdo cardiaca, no entanto segundo informacao da doente, existiam locais
inacessiveis no coracdo que nao foram possiveis resolver com a ablagdo. Apds
realiza¢ao de ECG, identificou-se um ritmo de taquicardia supra-ventricular. Foi depois
encaminhada para uma das salas de Emergéncia e monitorizada. Iniciaram-se as

medidas do algoritmo de taquicardias de Suporte Avancado de Vida com a massagem do



seio carotideo e a Manobra de Valsalva que ndo reverteram a situagdo. Posteriormente, a
equipa médica decidiu que se iria administrar adenosina endovenosa. Administraram-se
6mg, de seguida mais 12 mg e depois mais 12 mg, que ndo obtiveram o resultado
esperado. A equipa médica sugeriu que se administrasse amiodarona, no entanto, a
pedido da doente, que referiu que tinha ficado com hipertiroidismo apo6s a ultima
administracao de amiodarona, optou-se pela administragdo de Verapamil, o que também
ndo reverteu a situacdo. Assim, a proxima op¢ao seria realizar uma cardioversao do
ritmo que a doente apresentava aplicando um choque sincronizado. Para isso tinha de
permanecer adormecida, tendo-lhe sido administrado Midazolam. O choque aplicado foi
de 50J e reverteu a situagdo do ritmo de taquicardia supra-venticular para um ritmo
sinusal. Apds algum tempo de monitorizacao e vigilancia da doente, o ritmo manteve-se

sinusal tendo sido transferida para a Unidade de observacao do SU.

10/10/2012 — Manha

Neste dia, a enfermeira Inés informou-me que iria fazer o acolhimento ¢ a
abordagem a um doente vitima de trauma ou com faléncia organica, como “team
leader”, fazendo avaliagdo primaria segundo a metodologia ABCDE, definindo a
prioridade dos cuidados, realizando também a avaliacao fisica e secundaria do doente e,
posteriormente, registando todas as intervengdes junto do doente. Senti ainda algumas
dificuldades, na definicao das prioridades e na realizagdo dos registos devido ao facto de
ndo ter estruturado a minha abordagem de forma a organizar melhor as intervengdes.
Em relacdao aos conhecimentos, tenho vindo a desenvolver diversos ao longo do estagio,
tanto na area do trauma como na da reanimagao e encaro o facto de ndo ter previamente
esses conhecimentos como uma limitagdo da minha pratica na area da emergéncia
hospitalar. Tentarei colmatar essas limitacdes e dificuldades com a pesquisa e
investigacao de documentos acerca desta tematica.

Uma outra das situagdes que ocorreram neste dia, foi a admissdo na sala de
reanimagdo, de uma doente com dispneia, respiragdo superficial e bradipneia,
consequéncia da evolucdo de uma neoplasia bastante avancada do es6éfago. Apesar de
ser um caso bastante pertinente para o trabalho que pretendo desenvolver, ndo estive
presente no acolhimento da doente, nem na abordagem primadria, pois permaneci junto

de um outro doente vitima de queda, admitido no SU anteriormente. Também ¢ minha
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pretensdo ultrapassar a dificuldade que sinto em agilizar o meu desempenho nas

situagdes em que sao admitidas varias pessoas no SU, por situacdes emergentes.

10/10/2012 — Tarde

Houve um doente admitido por sindrome coronario agudo e ainda tive
dificuldades na priorizacdo da abordagem ao doente e na agilizacdo de realizacdo de
ECDT para que o doente pudesse ser transferido atempadamente para uma Unidade de
Cardiologia, uma vez que se trata de um doente identificado como Via Verde Coronario,
em que a rapidez em avaliar, monitorizar, abordar o doente ¢ fulcral para o prognostico

da situagao.
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Resumo: O presente artigo pretende refletir sobre a tematica das agdes paliativas no
controlo sintomatico de doentes admitidos no Servico de Urgéncia, bem como as
respetivas  intervengdes farmacologicas e ndo farmacoldgicas realizadas aos
doentes/familia, pelos enfermeiros.

Surge no ambito do estdgio realizado pela estudante, em contexto de Servico de
Urgéncia do Hospital de Sao José, integrado no Curso de Mestrado de Enfermagem de
Natureza Profissional na area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, da
Universidade Catolica Portuguesa. O presente tema, enquadrado num dos objetivos
delineados no projeto de estagio supracitado, foi selecionado por ser pouco debatido no
contexto da pratica de cuidados do Servigo de Urgéncia, que se centram em medidas,
maioritariamente, curativas e ndo paliativas. Contudo, as acdes paliativas representam
um nivel basico de cuidados paliativos que podem ser prestados em qualquer contexto,
sem a obrigatoriedade de equipas diferenciadas. Assim sendo, os enfermeiros do
Servico de Urgéncia podem assegurar esses cuidados a pessoas que sao internadas com
reais necessidades de cuidados paliativos, nomeadamente se centrarem o seu foco de

interveng¢do ao nivel da componente de controlo sintomatico.

Palavras-Chave: Paliativo, Urgéncia, Controlo Sintomatico



Desenvolvimento:

INTRODUCAO

Em Portugal, os Cuidados Paliativos tiveram o seu arranque em 2004, com a
criagdo de um Programa Nacional de Cuidados Paliativos integrado no Plano Nacional
de Saude. Os Cuidados Paliativos (CP) caracterizam-se por cuidados a pessoa/familia a
vivenciarem situa¢des de sofrimento fisico, emocional ou espiritual, devido a presenca
de doenca incuravel e progressiva em estado avancado. Sdao cuidados ativos,
coordenados e globais prestados por equipas especificas em internamento ou domicilio
segundo niveis de diferenciacdo, que incluem as componentes de controlo sintomatico,
apoio psicologico, emocional ou espiritual ao doente/familia, assim como
acompanhamento no luto. Os doentes aos quais se destinam estes cuidados sdo
caracterizados por: (1) ndo terem a perspetiva de um tratamento curativo, (2) terem
rapida progressdo da doenga, com expectativa de vida limitada, (3) terem intenso
sofrimento, (4) terem problemas e necessidades de dificil resolugdo que exigem apoio
especifico, organizado e interdisciplinar e (5) sofrerem um grande impacto emocional,
bem como a sua familia. Em rela¢do aos niveis de diferenciagdo, estes podem ser vistos
como uma pirdmide, na base da qual assentam as agdes paliativas, uma vez que
representam um nivel basico de cuidados paliativos podendo ser prestados em qualquer
contexto, sem a necessidade de equipas diferenciadas. Por outro lado, os CP de nivel I
pressupdem a presenga de equipa com formagdo diferenciada. Os CP de nivel II sdo
disponibilizados 24 horas por dia e, para além da equipa diferenciada constituida por
médico e enfermeiro, incluiem profissionais nas areas social, psicologica e espiritual.
Por ultimo, os CP de nivel III desenvolvem atividades de formagdo e investigagao
especializadas em CP e as suas equipas sdo consideradas de referéncia na area (Barroso,
2010; Diregao Geral de Saude, 2004; Salgado, s.d.). Tendo em conta que uma das
componentes dos CP ¢ o controlo sintomatico e que existem diversos doentes com
urgéncias paliativas, assim como com descontrolo de sintomas a recorrerem ao Servigo
de Urgéncia (SU), sendo um servico com medidas terapéuticas predominantemente
curativas, identificou-se a necessidade de abordar as acdes paliativas que poderiam ser

desenvolvidas no SU.



ACOES PALIATIVAS DE CONTROLO SINTOMATICO NO SU

Os doentes com as caracteristicas referidas anteriormente, para os quais nao ha
uma perspetiva de cura da sua doenga, t€ém frequentemente sintomas decorrentes da sua
doenca ou de tratamentos da mesma, que consistem num grande sofrimento fisico,
psicologico ou espiritual, e que os fazem recorrer aos diversos Servigcos de Urgéncia.
Por vezes sdo sintomas que sO por si constituem urgéncias paliativas, tais como as
hemorragias, episoddios de dispneia e de compressao vertebro-medular (Salgado, s.d.).
Porém, noutras situagdes, os doentes sdo trazidos pela familia por descontrolo
sintomadtico, sem que estes saibam atuar perante o agravamento ou a presenca de novos
sintomas. Para além dos referidos, os sintomas mais frequentes sdo a dor,
nauseas/vomitos, estretor e delirium/agitacdo (Gongalves, 2002; Landete, s.d.; Massa,
2010; Salgado, s.d.).

Em relacdo a dor, a Ordem dos Enfermeiros (2008) publicou um caderno de boas
praticas e recomendagdes para a prestagdo de cuidados, no que diz respeito ao controlo
da dor. Refere a importancia da avaliagdo da dor, numa primeira fase, valorizando o
relato do doente, utilizando escalas de avaliagdo apropriadas a cada doente (Escala
Visual Analdgica, Escala Numérica, Escala de Faces, Escala Qualitativa, Escala
Comportamental) e registando outras caracteristicas fundamentais na avaliagdo da
mesma (Localizagdo, Qualidade, Intensidade, Duragdo e Frequéncia). Por outro lado,
refere a importancia do controlo da dor, com base ndo s6 no seu tratamento como na sua
preven¢do. Para isso, ¢ fundamental conhecer as indicagdes da analgesia ou farmacos
utilizados no controlo da dor, bem como os scus efeitos colaterais e medidas nao
farmacologicas que devem ser utilizadas em complementariedade com as medidas
farmacologicas. A OMS, em 1996, preconizou uma abordagem simples no tratamento
da dor, com base em cinco frases: pela boca, pelo relogio, pela escada, para o individuo
e atengdo aos detalhes, uma vez que prefere a administracdo oral de terapéutica a outras
vias, refere a importancia da terapéutica ser dada segundo um horério € ndo apenas
quando existe a presenca do sintoma, a administracao de analgesia ser dada segundo a
escada analgésica, tendo em conta a individualidade de cada pessoa e da sua dor,
tomando aten¢do aos pormenores como a manutencdo do ciclo circadiano. Na escada
analgésica da dor, definida pela OMS, ha uma progressao na analgesia, ilustrada na
respetiva escada por trés degraus, segundo a intensidade da dor (ligeira, moderada ou

intensa). No primeiro degrau encontram-se os analgésicos ndo-opidides e os anti-



inflamatérios ndo esteroides, posteriormente, caso estes ndo estejam a resultar
introduzem-se os opioides fracos, que no ultimo degrau sdo substituidos pelos opiodides
fortes. Ao longo da aplicagdo da escada analgésica, sao também administrados farmacos
adjuvantes, como corticoides, antidepressivos, anticonvulsivantes, neuroléticos, que vao
potenciar as agdes dos analgésicos ou atuar nos efeitos adversos dos mesmos (Barbosa,
2008).

No controlo de nduseas/vomitos ¢ importante conhecer a sua etiologia para
adequar o tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico. As causas mais frequentes
deste sintoma em doentes terminais sdo: alguns firmacos, quimioterapia, radioterapia,
aumento da pressdo intra-craneana, obstrucao do tubo digestivo e obstipagdo. As acdes
paliativas que qualquer profissional pode ter, no controlo deste sintoma, passam por
melhorar a higiene oral, evitar a posi¢do dorsal para preven¢ao de aspiragdo, assegurar a
reducdo de odores e oferecer alimentos em pequenas por¢des e que sejam do agrado da
pessoa. Por outro lado, os farmacos antieméticos atuam de acordo com os vdrios
neurotransmissores, dessa forma ¢ fulcral adaptar a sua administragdo conforme a
etiologia das nduseas e vOmitos. No tratamento farmacoldgico, os farmacos mais
utilizados sdo a metoclopramida, o haloperidol, butilescopolamina, levomepromazina e
dexametasona (ANCP, 2009; Gongalves, 2002).

Outro dos sintomas mais frequentes ¢ o estertor, que ¢ também aquele sintoma
que provoca uma maior ansiedade nos cuidadores e que surge nos tltimos momentos de
vida da pessoa, quando esta apresenta uma diminui¢do do ténus muscular com uma
reduzida capacidade de degluticao, acumulando todo o muco e saliva produzidos pelo
organismo. As medidas ndo farmacoldgicas sugeridas por Gongalves (2002) vao de
encontro a reducdo da hidratacdo do doente e preferéncia da posicdo lateral com a
cabeceira elevada, em complementariedade com as medidas farmacologicas
administrando Brometo de Ipatropio na mucosa oral, butilescopolamina e furosemida. A
aspiracdo de secre¢des ¢ a administracao de oxigenioterapia ndo estdo indicadas nesta
situagdo, pois ndo trazem beneficios para o doente.

No delirium/agitagdo ¢ importante reconhecer as possiveis causas do seu
aparecimento, que podem ser a abstinéncia ou excesso de opidides, retencdo urinaria,
obstipacao, alteragdes eletroliticas ou infe¢des. No geral, o tratamento do delirium passa
por resolver as causas que estdo na sua origem porém, existem muitas agdes para a
reducdo da ansiedade provocada pelo delirium, como o favorecimento de um ambiente

calmo, bem iluminado, com objetos familiares, a presenga da familia, a redugdo da



cafeina e a tentativa de manter as rotinas e atividades diarias do doente. Contudo, muitas
vezes nao ¢ possivel resolver os periodos de agitagdao, sem a administracao de sedativos
ou neuroléticos, como o midazolam, haloperidol e cloropromazina (ANCP, 2009;
Gongalves, 2002).

Existem outros sintomas considerados Urgéncias Paliativas, ndo pela ameaga de
vida mas por se tratar de sintomas intensos que causam alteragcdes graves e irreversiveis
da funcao de cada pessoa. Entre eles, os que serdo abordados por serem mais frequentes
sdo a hemorragia, dispneia e compressdo vertebro-medular (Salgado, s.d.). A
hemorragia ¢ uma situagdo que provoca muita ansiedade na pessoa e na sua familia,
pelo que qualquer medida ndo farmacolégica como compressao e tamponamento ou uso
de hemostaticos para o controlo de hemorragia sao realizados com o intuito de reduzir o
sofrimento especialmente da familia. Por outro lado, se a hemorragia ndo for
rapidamente fatal e se o doente mantiver o seu estado de consciéncia, deve ser
implementado um protocolo de sedacdo com uso de midazolam, levomepromazina,
propofol ou morfina (Gongalves, 2002; Landete, s.d.).

Em relagdo a dispneia, esta vem muitas vezes associada a problemas cardiacos e
respiratorios causados ou ndo pela doenca terminal ou a ansiedade. As acdes que se
podem iniciar aquando da presenca de dispneia passam por promover um ambiente
calmo, estabelecer estratégias de comunicagdo com o doente, elevar a cabeceira e
permitir a presenca de ar fresco com a abertura de janelas, utilizacdo de ventoinhas ou ar
condicionado. No tratamento farmacoldgico, este pode ter ligeiras diferencas caso o
doente tenha problemas respiratorios associados ou a sua causa principal seja a
ansiedade. Neste ultimo caso, hd indicacdo para administragdo de benzodiazepinas e
morfina, por outro lado, se houver problemas respiratérios associados, podem
administrar-se broncodilatadores ou outros farmacos especificos de acordo com a
patologia. A administragdo de oxigenioterapia, no caso de dispneia, s6 deve ser
realizada caso haja hipoxia, se ndo, nao ha beneficios em o fazer, a ndo ser que seja a
pedido do doente ou com o intuito de reduzir o sofrimento da familia (ANCP, 2009;
Gongalves, 2002).

Nos casos de compressao vertebro-medular, o tratamento passa pela
administracao de dexametasona, radioterapia ou cirurgia, pelo que, estas situacdes terdo
que ser analisadas afim de que haja uma selecdo da melhor escolha de tratamento para o

doente (Gongalves, 2002).



TECNICA DE ADMINISTRACAO DE FLUIDOS E TERAPEUTICA POR VIA
SUBCUTANEA

\

A Hipodermoclise é a denominagdo dada a administracdo de fluidos por via
subcutanea, e possui diversas vantagens, tornando-se numa via eleita quando nao ¢
possivel a via oral. As suas vantagens sdo o facto de ser menos traumatica/invasiva, ter
maior durabilidade que outra via (entre 8-11 dias), ser mais cémoda, haver mais
facilidade na técnica de colocagdo e manutengdo do catéter, uma vez que a familia pode
administrar farmacos apds receber ensinos, ndo requerer hospitalizagdo, ter menos
efeitos secundérios, menos custos, um menor risco de complica¢des e infecdes e
permitir a manutencdo da autonomia do doente. A técnica de hipodermoclise consiste,
numa primeira fase, na coloca¢do de uma agulha epicraneana, preferencialmente de
baixo calibre (G23), introduzida numa prega cutanea, a 45°, com rotagdao a 180° com o
objetivo de manter o bisel voltado para baixo para melhor absor¢do. Os possiveis locais
onde se deve colocar a agulha sdo a face anterior do torax, infra-clavicular e supra-
mamilar; a regido abdominal, em redor do umbigo; a regido externa das coxas e a regido
externa dos bragos e regido escapular, preferencialmente, em doentes agitados e
confusos. Esta via permite a administragdo de 1000-1500cc/dia de fluidos, podendo ser
colocado Soro Fisiologico a 0,9% e Dextrose 5% em perfusdo, com um sistema de
conta-gotas a 20-100cc/h. A administragao de farmacos, por esta via, deve ser feita com
um maximo de trés farmacos de cada vez, seguido de 3cc de Soro para limpar a
tubuladura do sistema e se houver administragcdo de muitos farmacos, ou farmacos
incompativeis com outros, deve considerar-se a colocacdo de um segundo acesso
subcutaneo. Esta via tem algumas desvantagens como a contra-indicagdo em situagdes
de anasarca, vasoconstrigao periférica, alteracdes na integridade cutanea, infe¢do de
repeti¢do nos locais de pun¢do, coagulopatias e se for colocada junto de cicatrizes
operatorias. Também ¢ uma via que apresenta limitacdes na administragdo de alguns
eletrdlitos, farmacos e grandes quantidades de fluidos, podendo ocorrer o aparecimento
de complicagdes, como o eritema, edema ou hematoma local, prurido, abcessos e

inflamacao (Neto, 2008; Viegas, 2011).



CONCLUSAO

Desde identificar os sintomas num doente em fim de vida, passando pelo seu
controlo e cuidados de conforto, até a dignificagdo do doente e sua familia no momento
da morte, sdo todas acdes paliativas. Os enfermeiros, mesmo no Servigo de Urgéncia,
podem intervir ativamente junto dos doentes que se encontram nesta situacdo. As agdes
paliativas ndo sdo uma parte menor no cuidado a estes doentes, antes pelo contrario sdo
o pilar dos Cuidados Paliativos. Sendo que os enfermeiros ndo podem prescrever, tém
contudo a missdo de lembrar quem o pode fazer, baseando-se na evidéncia cientifica,

com o melhor argumento: “Sempre pelo bem do doente”.
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Estagio Modulo III — Opcional (Bloco Operatério)

Sensibilizacdo dos Enfermeiros para implementacio de Lista de

Verificacao para Cirurgias Seguras

Em 2006, a OMS iniciou o seu projeto relacionado com a Seguranca do Doente
em procedimentos cirurgicos. Nesse momento identificou quatro desafios para melhorar
a seguranca cirurgica. Em primeiro lugar, a seguranga cirirgica ndo era reconhecida
como um problema de saude publica significativo, depois ndo haviam dados basicos
sobre os procedimentos cirtirgicos na grande maioria dos paises. Um outro problema
identificado era a nao implementacdo das praticas atuais e baseadas na evidéncia,
relacionadas com a seguranca cirirgica em grande parte dos locais e também, a
complexidade envolvente a todos os procedimentos cirtirgicos. Assim, o objetivo da
criagdo do programa “Cirurgia Segura Salva Vidas” era a correcdo destes problemas,
através de quatro pressupostos: (1) dar informacdo acerca do papel e padroes de
seguranga cirtrgica em saude publica aos clinicos, administradores hospitalares e as
autoridades de saude publica; (2) definir um conjunto de uniformizagdes para vigilancia
cirargica a nivel nacional e internacional; (3) identificar normas de procedimentos para
seguranga cirurgica, compiladas numa lista de verificacdo para ser utilizada em qualquer
contexto cirargico internacional; (4) testar essa lista de verificagdo em todos os paises
piloto e, posteriormente divulga-la por todos os hospitais mundiais. A utilizagdo de uma
lista de verificacdo tem varias vantagens pois ajuda a sistematizar, a recordar situagdes
de rotina principalmente em situagdes urgentes, a clarificar todas as etapas de um
processo complexo e sdo facilmente aplicaveis no contexto peri-operatorio. Apesar das
equipas cirirgicas (anestesista, cirurgido, enfermeiro) aplicarem as normas referentes a

lista de verificacdo de seguranga cirirgica na maioria das situagdes, nem sempre o seu



registo ¢ realizado, sendo que a auséncia de informacdo bdasica sobre as medidas de
segurancga aplicadas torna dificil a definicdo de normas para a formacgao, a credenciagao
da seguranca nos hospitais, permite que sejam os governos a determinar a melhor forma
de abordar as questdes, racionalizando os recursos e as necessidades.

Um dos objetivos do projeto foi melhorar os padrdes cirirgicos em quatro areas
principais: a manutencdo de equipas cirurgicas seguras melhorando o trabalho em
equipa com base na qualidade da comunicagdo, a subsisténcia de anestesias seguras
através da monitorizagdo continua e adequada do doente e da identificacdo de
problemas potenciais, a prevencao da infecdo do local cirurgico através do controlo da
assepsia e a medi¢ao dos servigos cirurgicos com a criacao de indicadores para obter os
resultado na area da segurancga cirargica. Este projeto tem ainda trés principios: a
simplicidade, a ampla aplicabilidade e a mensurabilidade, que se forem seguidos, serdo
alcangados os objetivos de implementagdo com sucesso.

A OMS definiu ainda dez objetivos para a implementa¢ao de cuidados cirargicos
seguros, divulgando os estudos que demonstram a sua evidéncia e sugerindo
recomendacdes para a sua aplicabilidade.

Em relag¢do ao primeiro objetivo “A equipa vai operar o doente correto no local
correto”, uma das estratégias sugeridas pela OMS ¢ a marcagao do local de incisdo com
uma caneta de tinta permanente. A primeira etapa deste objetivo € a verificagdao de que ¢
o doente certo, o local certo e o procedimento cirurgico certo, sendo para isso ideal que
o doente esteja consciente para colaborar na confirmacdo da informagdo, se efetue a
marcacao do local cirurgico apds o consentimento do doente e se verifiquem os registos
no processo clinico e os exames complementares de diagndstico, nomeadamente os
exames radioldgicos. Nesta fase de confirmacdo da identidade do doente, também ¢
importante arranjar um outro dado de identificagdo como por exemplo, a data de
nascimento. Em relacdo a segunda etapa, a marcacao do local, este ndo deve ser
assinalado com um X pois pode induzir em erro, podendo achar que aquele nao ¢ o local
a intervencionar, sendo que se sugere a colocagdo de uma seta a apontar para o local ou
as iniciais do cirurgido ou da pessoa que realiza a marcagdo que deve estar presente na
intervengao cirurgica. Ainda sugere-se uma terceira etapa, o time out que ¢ uma pausa
realizada antes da incisdo cirargica para confirmar o doente, o local e o procedimento,
que também promove a comunicagdo entre a equipa cirirgica.

O segundo objetivo “A equipa vai usar métodos conhecidos para prevenir danos

causados pela administragdo de anestésicos, protegendo o doente da dor” tem como



principal caracteristica, o uso de monitorizagdo continua dos parametros vitais do
doente, sendo que a oximetria de pulso e a capnografia sdo consideradas
particularmente importantes. A equipa de anestesia (médico anestesista e enfermeiro)
tem de ter em conta que os principais problemas associados a utilizacdo de anestesia
estdo relacionados com as vias aéreas e com a presenca de anestesia em situacdes de
hipovolémia. Também ¢ importante considerar que o sistema de anestesia inclui
qualquer aparelho ou equipamento que fornece gases, vapores ou agentes anestésicos
locais ou intravenosos para a indu¢do anestésica, qualquer dispositivo médico para
garantir a seguranca ¢ permeabilidade da via aérea e qualquer dispositivo para manter
de forma continua a monitorizacdo do doente, que teve que dar o seu consentimento aos
procedimentos relacionados com a anestesia. Assim sendo, o0s equipamentos
relacionados com a anestesia devem ser verificados antes de cada utiliza¢do, no inicio
de cada dia de funcionamento e apds qualquer reparagdo, manutencao ou introdugdo de
equipamentos. A utilizagdo de lista de verificagdo de seguranca antes de qualquer
anestesia ¢ fulcral, tendo em conta que se devem verificar os fatores de risco
relacionados com o doente e com os recursos. Mais uma vez, ¢ importante a
manuten¢do de registos acerca da seguranga nos procedimentos anestésicos e cirurgicos.

No terceiro objetivo “A equipa vai reconhecer e preparar-se efetivamente para o
risco de vida resultante da perda de controlo da via aérea ou da funcgdo respiratoria” a
equipa anestésica tem de estar preparada, realizando uma avaliagdo pré-anestésica
referente 4 via aérea e a manutencdo do jejum pré-operatdrio, mas também ter
disponivel todo o equipamento necessario a manuten¢do e abordagem da via aérea em
adultos sem obstrugdo e material para abordagem de via aérea dificil, de facil
localizagdo e utilizagdo. Toda a avaliagdo pré-anestésica ou complicacdes poOs-
anestésicas devem ser registadas no processo clinico do doente.

O quarto objetivo € “A equipa vai reconhecer e preparar-se efetivamente para o
risco de grande perda de sangue” e em relacdo a este objetivo, o anestesista durante a
avaliacdo pré-anestésica pode prever uma grande perda de volume de sangue tendo em
conta as caracteristicas do doente ou através da comunicagdo com o cirurgido e, apds
essa avaliacdo devem ser garantidos acessos venosos adequados em quantidade e em
calibre para a reposicdo de fluidos ou hemoderivados, que também devem ser
preparados e confirmar a sua disponibilidade reservada para o doente, em caso de

urgéncia.



Em relagdo ao quinto objetivo “A equipa vai evitar induzir uma reagdo
alérgica/medicamentosa adversa para a qual o doente ¢ conhecido ter um risco
significativo”, a equipa cirurgica evita os erros referentes a hipersensibilidade conhecida
dos doentes se houver uma boa recolha dos dados do doente, se esses mesmos dados
estiverem registados, se houver uma boa comunicag¢do entre os elementos da equipa
responsavel pela prestagdao de cuidados ao doente e se existirem listas de verificacdo que
garantam o controlo das medidas de seguranca adequadas a realizagdo de um
procedimento cirirgico. Relativamente a este objetivo, devem ser adequadas as
estratégias referentes a administragdo de medicagdo, uma vez que existe a ocorréncia de
diversos erros nesta area, ou por falta de administracao de determinado farmaco, ou pela
troca de farmacos, vias, doentes ou dosagens. Uma dessas estratégias pode ser a
utilizacdo de um coédigo de cores por classe de farmacos, com o intuito de diminuir a
probabilidade de erro na administragdo de um medicamento com embalagem ou nome
semelhantes, assim como a identificagao completa do contetido de todas as seringas pré-
preparadas com medicagdo a administrar.

Relativamente ao sexto objetivo “A equipa vai utilizar sistematicamente métodos
conhecidos para minimizar o risco de infecao do local cirurgico”, existe uma vasta lista
de métodos simples que podem ser implementados, sem aumento de custos, que irdo
limitar o risco de infe¢des. Essa lista é constituida por intervengdes como: reducao de
hospitalizagdo pré-operatdria, reducdo de peso em doentes obesos, cessacdo tabagica, o
controlo de hiperglicémias, métodos adequados de tricotomia, gestio adequada e
oportuna da profilaxia cirirgica com antibioterapia, desinfe¢do de superficies no bloco
operatorio, a adequada utilizacdo do vestudrio cirirgico, manuten¢ao da normoterapia
durante o procedimento cirurgico e redugdo do tempo operatério. Por exemplo, em
relagdo a antibioterapia profilatica, esta ¢ eficaz na prevencdo da infecdo do local
cirargico quando usada adequadamente. Varios estudos revelam que a administragdo da
antibioterapia profilatica cerca de duas horas antes ou apds a incisdo revelam um
aumento na taxa de infecdo, contudo houve reducdo dessa mesma taxa nas situagcdes em
que os antibidticos foram administrados antes da indugdo anestésica, ou seja, cerca de
20 minutos antes da incisdo cirurgica. No entanto, ¢ importante conhecer a acdo dos
antibidticos, pois alguns terdo de ser administrados cerca de uma hora antes para iniciar
a sua a¢do quando inicia o procedimento cirurgico.

No sétimo objetivo “A equipa vai impedir a retenc¢ao inadvertida de instrumentos

ou compressas no local cirirgico”, devem ser utilizadas metodologias de contagem de



compressas ¢ instrumental cirurgico antes do inicio do procedimento, antes do
encerramento de uma cavidade, antes do encerramento da ferida e no encerramento da
pele. As compressas utilizadas devem ser detetaveis em Rx e, uma das estratégias para a
sua contagem ¢ ser realizada em multiplos de cinco. Todo o material utilizado deve ser
mantido na sala operatoria até a contagem final realizada no término do procedimento
cirargico. Toda a contagem, quer de compressas, instrumental cirargico ou material
corto-perfurante, deve ser registado no processo do doente. Em caso de discrepancia
entre as contagens inicial e final do procedimento cirtrgico, cada unidade hospitalar
deve ter um protocolo de atuagdo, realizando uma radiografia no final da cirurgia, ndo
deixando sair ninguém, nem nenhum material antes de uma inspe¢ao detalhada de todos
os locais da sala operatoria,

Em relagdo ao oitavo objetivo “A equipa vai identificar com seguranga e
precisdo todos os espécimes cirurgicos”, os elementos responsaveis pela recolha da
amostra de espécimes pertencentes aos doentes t€ém que identificar as mesmas com pelo
menos dois dados do doente (nome, data de nascimento ou numero do processo clinico)
e com a identificacdo da amostra e o seu local de origem e, esta deve ser acompanhada
com uma requisi¢do realizada pelo médico com os mesmos dados identificativos que a
amostra. Em simultaneo, deve ser registado no processo clinico que foi enviada uma
amostra de espécime do doente para andlise patologica, sendo importante também
registar o nome e o local da amostra.

Relativamente ao nono objetivo “A equipa vai comunicar de forma efetiva e
partilhar informagdo critica para a condugdo segura da cirurgia”, verifica-se que em
contextos complexos, os erros humanos sao uma grande ameaga, pois sdo impossiveis
de eliminar. Alguns fatores que contribuem para essa falibilidade humana sao a elevada
carga de trabalho, a experiéncia inadequada, ambiente stressante, fadiga mental e
répidas mudangas. Assim, de acordo com alguns estudos, tanto médicos como
enfermeiros referiram a melhoria da comunicacdo na equipa como a medida mais
importante para a melhoria da segurancga e eficiéncia nas salas de operacdes. Por isso, a
discussdo interdisciplinar da equipa permite garantir um planeamento e preparagao
adequados dos procedimentos caso a caso, contribuindo para uma cultura construtiva da
equipa. Mais uma vez, estudos revelam que a utilizacdo de listas de verificagdo
contribuem para o sucesso dos objetivos e promovem uma cultura de comunicacio
aberta, bem como a preservacao de registos precisos demonstram a elevada qualidade

na prestacao dos cuidados.



Por ultimo, o objetivo “Os hospitais e os sistemas de saude publica vao
estabelecer rotinas de vigilancia da capacidade cirtrgica, do volume e dos resultados”
refere a importancia de uma vigilancia cirurgica sistematica por parte dos hospitais no
que diz respeito aos dados de taxas de mortalidade, quer no dia da cirurgia ou no
periodo poés-operatdrio, a taxa de infe¢do do local cirirgico e o indice de Apgar

cirargico.

Lista de Verificacao de Seguranc¢a Cirurgica da OMS

Em primeiro lugar ¢ importante esclarecer que a equipa cirtrgica ¢ composta
pelos cirurgides, os anestesistas, os enfermeiros e os técnicos envolvidos nos
procedimentos cirargicos. Em relacdo a lista de verificacdo, muitos dos passos da
mesma ja sdo colocados em pratica pelas equipas na sua rotina, no entanto ¢ raro ser
implementada e registada na sua totalidade. Deve existir uma unica pessoa responsavel
pela verificacdo da lista, sendo que a OMS sugere que seja o enfermeiro circulante, que
deve manter a comunicagdo e participagdo ativa de todos os elementos nos passos de
verificacdo. Assim, antes da indugdo anestésica, o coordenador da lista de verificacao
confirma os dados com o anestesista, enfermeiro de anestesia e com o doente; antes da
realiza¢dao da incisdo sugere-se uma pausa (time out) para confirmar os dados da lista
com os cirurgides, anestesista e enfermeiros de anestesia e instrumentista e por fim,
antes do doente e equipa cirirgica abandonarem a sala, idealmente, no momento do
encerramento da pele deve proceder a verificacdo dos restantes dados da lista com a
restante equipa cirargica. Até toda a equipa estar familiarizada com todos os passos da
lista de verificagdo, cabe ao coordenador de verificagdo orientar toda a equipa ao longo
do processo, dai que esta pessoa deva ser um profissional maduro, respeitado por toda a
equipa cirrgica e que exerca as fungdes de enfermeiro circulante.

Antes da inducgdo anestésica, o coordenador de verificacdo da lista deve
confirmar verbalmente com o doente, a sua identidade, o tipo de procedimento previsto,
o local da cirurgia e se o consentimento foi dado. Se for uma crianca ou um adulto
inconsciente ou incapaz de colaborar, deve haver um tutor ou membro da familia
presente € caso nao seja possivel estar ninguém presente ou em caso de emergéncia se
nao for possivel verificar este passo, sdo registadas as razdes e toda a equipa concorda
em continuar nestas condigdes. Depois verifica que o local estd marcado com tinta

permanente, ou marca o local apds a confirmagao dada pelo doente. De seguida, verifica



com o anestesista ou enfermeiro de anestesia que a verificagdo de todo o material e
equipamento esta completa, podendo ser utilizadas listas de verificagdo ou o uso de
mnemonica como o ABCDE — verificagdo do equipamento de via aérea (Airway), do
sistema de ventilagdo (Breathing), de aspiacdo (suCtion), medicamentos e dispositivos
(Drugs) e medicamentos ou equipamentos de emergéncia (Emergency). Junto do
doente, verifica se este estd monitorizado com oximetria de pulso e outros equipamentos
e, que estes se encontram a funcionar corretamente. Depois, mais uma vez junto do
anestesista, verifica se o doente tem alguma alergia conhecida e regista-a, se foi
realizada uma avaliacdo da abordagem da via aérea e se estd disponivel o material de
emergéncia e se o anestesista sabe e estd preparado para uma perda de volume de
sangue superior a 500ml, verificando a presenga e confirmacdo de hemoderivados e
fluidos para administragao.

No momento antes da realizagdo da incisdo, na pausa ou time out, o coordenador
da lista de verificagdo pedird a cada pessoa que se apresente e que diga a sua funcao e
apenas nao se realiza este passo se toda a equipa cirurgica se conhece, sendo que
também serdo confirmados a identidade do doente, o procedimento e o local cirargico.
De seguida, 0 mesmo coordenador perguntard em voz alta se a profilaxia antibidtica foi
administrada nos ultimos 60 minutos e se o doente fez ou se possui a profilaxia

tromboembolica (meias de conteng¢ao). Neste momento, deve também confirmar com o

o~

enfermeiro instrumentista a esterilizacdo do instrumental e material necessario
cirurgia, bem como se a equipa cirurgica prevé alguns eventos adversos durante o
procedimento cirargico. Por fim, ira verificar junto do cirurgido se existem exames
imagioldgicos necessarios e disponiveis € se este quer que os mesmos estejam bem
visiveis durante o decorrer da cirurgia.

A ultima etapa da lista de verificagdo pode decorrer no momento do
encerramento da pele do doente e devem estar presentes todos os elementos da equipa
cirargica. A seguir, o coordenador confirma com os cirurgides qual foi o procedimento
realizado e junto ao enfermeiro instrumentista e em colaboracdo com este verificam a
contagem de compressas, instrumental cirirgico e material corto-perfurante. De seguida
verifica que a amostra do espécime do doente estd embalada e rotulada com todas as
informacgdes necessarias e confirmadas pela restante equipa cirurgica € se a mesma tem
alguma informagdo importante que seja necessario registar e reportar aos colegas que

procederdo aos cuidados pos-operatorios.
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UNIVERSIDADE
CATOLICA INSTITUTO DE

AICIENCIAS DA SAUDE

Objetivo 1 — “A equipa vai
operar o doente correto no
local correto”

Objetivo 5 — “A equipa vali
evitar induzir uma reacao
alérgica/medicamentosa
adversa para a qual o doente é
conhecido ter um risco
significativo”

Objetivo 9 — “A equipa val
comunicar de forma efetiva e
partilhar informacao critica
para a conducéo segura da
cirurgia”

ra Salva Vidas

Objetivo 2 — “A equipa vai usar
métodos conhecidos para prevenir
danos causados pela administracao
de anestésicos, protegendo o
doente da dor”

Objetivo 6 — “A equipa vai
utilizar sistematicamente métodos
conhecidos para minimizar o
risco de infecéo do local
cirurgico”

Objetivo 10 — “Os hospitalis e 0s
sistemas de saude publica vao
estabelecer rotinas de vigilancia
da capacidade cirurgica, do
volume e dos resultados”

Objetivo 3 — “A equipa vai
reconhecer e preparar-se
efetivamente para o risco de vida
resultante da perda de controlo da
via aérea ou da funcao
respiratoria”

Objetivo 7 — “A equipa vai
impedir a retencéo inadvertida de
Instrumentos ou compressas no
local cirdrgico”

Objetivo 4 — “A equipa vai
reconhecer e preparar-se efetivamente
para o risco de grande perda de
sangue”

Objetivo 8 — “A equipa vai identificar
com seguranca e precisao todos 0s
espécimes cirdrgicos”
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ANEXO | — ESTATISTICAS DOS MOVIMENTOS GERAIS DO SERVICO DE
URGENCIA DO HOSPITAL DE SAO JOSE, CHLC.
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Dados importados a 6 de Julho

ESTATISTICA DO MOVIMENTO ASSISTENCIAL
URGENCIA EXTERNA - Movimento Geral

DOENTES SOCORRIDOS

ENTRO
HOSPITALAR

DE LISBOA

CENTRAL EPE

©F

PERIODO: 1° Semestre 2012
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MEDICINA 160 3.022 12.954 17.174 463 770 4 34.547 30.910 160 3.469 34.539
REANIMACAO
CIRURGIA GERAL 36 569 4.906 6.058 98 364 4 12.035 10.858 16 1.155 12.029
PEQ CIRURGIA 1 102 193 2 5 303 301 2 303
UROLOGIA 331 1.688 848 12 54 2.933 2.701 232 2.933
ORTOPEDIA 3 114 3.039 6.206 50 106 9.518 9.192 327 9.519
UVM 1 3 39 6 49 30 19 49
UUM
GASTROENTEROLOGIA 1 4 38 15 1 6 65 51 14 65
NEUROLOGIA 23 189 1.090 574 4 204 2.084 1.472 1 617 2.090
ESTOMATOLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA 1 16 566 2.397 57 104 3.141 3.054 85 3.139
OFTALMOLOGIA 62 111 1.670 4,732 69 162 2 6.808 6.756 51 6.807
EMERGENCIA
MAXILO-FACIAL 6 40 815 886 7 26 1 1.781 1.518 261 1.779
IMUNOHEMOTERAPIA
NEURORRADIOLOGIA 2 5 4 11 6 5 11
CPR 13 102 490 208 3 19 835 450 384 834
NEUROCIRURGIA 38 151 796 327 3 44 1.359 976 1 379 1.356
ANESTESIA 11 8 36 12 67 7 1 59 67
MFR
HEMATOLOGIA 8 306 176 159 17 83 30 779 535 1 243 779
DERMATOLOGIA
QUIMIOTERAPIA
CARDIOLOGIA 2 1 244 247 10 237 247
CIRURGIA VASCULAR 3 63 97 74 1 19 269 526 364 162 526
PSIQUIATRIA 10 408 2.076 1.061 28 99 3.682 3.680 3 3.683
Outras 1 1 1 3 2 2
Urgéncia Geral Polivalente 376 5.443 30.584 40.935 815 2.065 555 80.773 72.871 180 7.706 80.757
GINECOLOGIA 2 2 2 2
OBSTETRICIA 1 1 2 2 2
Outras
Urgéncia de Ginecologia/Obtetricia 1 3 4 4 4
OFTALMOLOGIA
ESTOMATOLOGIA 16 19 2 37 37 37
NEUROLOGIA 2 15 105 32 7 161 149 12 161
PSIQUIATRIA DE INF. E ADOLESCENCIA 23 340 198 15 1 577 522 55 577
ORTOPEDIA INFANTIL 39 759 2.886 80 1 3.765 3.635 130 3.765
TRAUMATOLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA 4 250 308 68 1 631 603 28 631
PEDIATRIA CIRURGICA 117 1.487 1.051 155 1 2.811 2.425 385 2.810
PEDIATRIA MEDICA 31 1.453 9.643 23.487 872 21 35.507 34.595 908 35.503
NEUROCIRURGIA 2 2 1 1 2
ANESTESIA
Outras 1 1
Urgéncia Pediatrica 33 1.653 12.600 27.981 1.199 26 43.492 41.967 1.519 43.486
Total CHLC 409 7.096 43.185 68.919 815 3.264 581 124.269] 114.842 180 9.225] 124.247
OBSERVACOES:

Emergente - Vermelho

Muito urgente - Laranja

Urgente - Amarelo

Pouco Urgente - Verde

N&o Urgente - Azul

Outros Casos - Branco
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