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“ A vida nao é feita de grandes sacrificios e deveres, mas de pequenas coisas, entre as
quais o sorriso e a gentileza que habitualmente dispensamos sdo o que ganha e
preserva a afei¢ao”

Sir Humphry Dav



RESUMO

O relatério € uma apreciacdo global sobre as experiéncias vividas e reflectidas durante
os estagios efectuados no Servico de Urgéncia do Hospital Sdo Jodo, na Unidade de
Cuidados Intermédios do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho e na Unidade
de Convalescenca do Hospital de Valongo, durante o periodo de 19/04/2010 a
29/01/2011. A sua finalidade reporta-se & intencdo de dar visibilidade ao
desenvolvimento de competéncias conseguidas na assisténcia avancada ao doente adulto

com doenca, na area de Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Relata a actuacdo perante o doente urgente, critico e em processo de reabilitacdo, tendo
sempre em conta os trés dominios; Prestacdo de cuidados, Formacdo e Gestdo. Em cada
um dos dominios, esteve subjacente a identificacdo de problemas, a identificacdo de
estratégias, algumas sugeridas e outras implementadas e a adequacdo de
comportamentos inerentes a relagdo doente/familia. Relativamente a prestacdo de
cuidados, privilegiei a relacdo terapéutica com o doente e familia, o desenvolvimento de
competéncias relacionais e de comunicacdo com a equipa multidisciplinar, a adequacéo
de varios métodos de trabalho e ainda a aquisicdo de novos conhecimentos tendo
sempre em conta a auto-aprendizagem e o desenvolvimento pessoal. Quanto a
formagé&o, abordo essencialmente os contributos deixados em cada servigo, a prevengéo
da infec¢do com a realizacdo de varios cartazes e accOes de sensibilizacdo, a formacéo
em servico sobre o doente agonico e o desenvolvimento de um documento sobre a
colheita de hemoculturas, passando pelas necessidades do familiar cuidador ate ao
desenvolvimento de um Manual de Emergéncia. No que diz respeito a Gestao, descrevo

apenas as metodologias percepcionadas ao longo do estagio.

A partilha de experiéncias e 0 apoio das varias equipas de enfermagem, bem como de
todos os orientadores, tornaram-se fulcrais para a aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias de Enfermeiro Especialista. O estagio revelou-se uma experiéncia
bastante enriquecedora que promoveu 0 meu desempenho autonomo na qualidade dos
cuidados especializados prestados aos doentes e desta forma foi possivel atingir todos

0s objectivos com sucesso.



ABSTRACT

The report is a global appreciation on the lived and reflected experiences during the
periods of training realized in the Hospital de S. Jodo Urgency Service, in the Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho Intermediate Cares Unit and in the Hospital of
Valongo Convalescence Unit, during the period of 19/04/2010 to 29/01/2011. Its
purpose refers the intention to give visibility to the development of abilities obtained in
the advanced assistance to the adult sick person with illness, in the area of Surgical

Medical Nursing.

It always tells the performance in front of the urgent, critical sick person and in process
of rehabilitation, having in account the three domains: cares rendered, Formation and
Management. In each one of them, it was underlying the identification of problems, the
identification of strategies, some suggested and others implemented, and the adequacy
of inherent behaviors to the relationship between the ill person and the family.
Relatively to the cares rendered, | privileged the therapeutical relation with the sick
person and family, the development of relationary abilities and of communication with
the multidisciplinary group, the adequacy of some work methods and still the
acquisition of new knowledge having always in account the auto-learning and the
personal development. As to formation, boarding essentially the contributes left in each
service, the infection prevention with the accomplishment of some posters and shares of
sensitization, the work formation on the agonizing sick person and the development of a
document about the hemoculture, passing for the necessities of the familiar carer to the
development of an Emergency Manual. About Management, | describe only the
methodologies perceived throughout the period of training.

The share of experiences and the support of the several nursing teams, as well as all the
people who orientates, had become vitals for the acquisition and development of the
abilities for a Nurse Specialist. The period of training showed an experience sufficiently
advantageous that promoted my autonomous performance in the quality of the
specialized cares given to the sick people and, this way, it was possible to reach

successfully all the objectives.
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STM - Sistema de Triagem de Manchester;

SU — Servico de Urgéncia;

UAVC - Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais;

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos/ Intermédios;
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0 — INTRODUCAO

A especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica tem segundo a Ordem dos
Enfermeiros, (2007:20) como alvo de intervengdo a ““ (...) pessoa a vivenciar processos
de saude/doenca critica e faléncia organica passivel de risco de vida, com vista a
promogao de salde, prevencdo e tratamento da doenga, readaptacdo funcional e

’

reinserc¢do social em todos os contextos de vida.’

As experiéncias vividas durante os estagios possibilitam a consolidacéo de saberes, que
facilitam ao aluno uma apropriacdo de competéncias provenientes do dominio onde
estdo inseridos. Boterf citado por Simdes, (2008 B:219), refere que “ a competéncia
ndo reside nos recursos (conhecimentos, capacidades...) a serem mobilizados, mas na
propria mobilizagdo desses recursos. A competéncia é o saber mobilizar (...) ndo se
refere apenas a simples aplicagdo, mas a constru¢do”. Como tal é importante
considerar ndo sO as experiéncias que se reportam a actividade instrumental, mas
também e principalmente, a actividade reflexiva, que no meu ponto de vista é essencial
na construcao do saber, contribuindo de forma decisiva para o desenvolvimento pessoal

e profissional.

Surge entdo a necessidade de se proceder a uma analise sobre a forma como as
experiéncias percepcionadas e as respectivas intervencdes realizadas contribuiram para
a aquisicdo de competéncias. A aquisicdo de competéncias € assim o primordial
objectivo da aprendizagem em contexto clinico. Segundo Simdes (2008 A), o
profissional competente é aquele que inicia uma accdo perante uma determinada

situacdo, mas que compreende o porqué e 0 modo de agir.
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Relativamente ao Estagio, este foi constituido por trés modulos, que passarei a indicar:

» Modulo | — efectuado no Servico de Urgéncia do Hospital Sdo Jodo, de 4 de
Outubro a 27 de Novembro de 2010.

Relativamente a escolha do Hospital de Sdo Jodo, considero ter sido adequado para a
implementagdo das minhas actividades, e desenvolvimento de competéncias. E um
Hospital central, multidisciplinar, que recebe doentes em estado critico e com
capacidade para os assistir, 0 que certamente me proporciona multiplas e variadas
experiéncias. No que se refere ao servico pareceu-me pertinente, uma vez que este esta
considerado como uma unidade funcional das organizacdes hospitalares ou de cuidados
de saude, que providencia a prestacdo inicial de cuidados, a pessoas atingidas por
doenca sUbita, trauma ou outros danos inespecificos, alguns dos quais sdo uma ameaca a
vida e que por esse motivo necessitam de intervencdo imediata. Penso que neste servigo
tive oportunidade de vivenciar uma panoplia de situagdes que certamente enriquecerdo a
minha experiéncia. Esta multiplicidade permitiu o contacto com o doente critico,
passando pelo doente crénico, revelando-se um optimo local para o desenvolvimento de
competéncias e producdo de conhecimento. O servico de urgéncia é, por exceléncia, um

exemplo da dindmica existente no Sistema Nacional de Saude e nos Hospitais.

O Servico de Urgéncia do Hospital de Sdo Jodo € composto por uma equipa
multidisciplinar dotada de Enfermeiros, Médicos, Assistentes Operacionais, Técnicos de
Cardio-Pneumologia, Assistente Social, bem como todos os técnicos de tecnologias de
salde que dao resposta nas 24h. Existem seis areas de prestacdo de cuidados, por onde
se divide a equipa de enfermagem num sistema de rotatividade, nomeadamente, area de
triagem, de psiquiatria, area amarela, laranja, area da pequena cirurgia e sala de
emergéncia. Em busca da continua melhoria e humanizacdo dos cuidados, é de referir
que o servico dispde de uma “Sala da Familia”, local especifico, com condi¢des de
recato e privacidade, utilizada essencialmente pelos prestadores de cuidados, onde
fornecem informacdes variadas as familias. Ainda relativamente a familia existe um

gabinete de apoio ao acompanhante.
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» Moddulo 1l — efectuado na Unidade de Cuidados Intermédios de Medicina no
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, de 29 de Novembro de 2010 a
29 de Janeiro de 2011.

A escolha deste campo de estagio prendeu-se com o facto de a UCI ser um recurso
hospitalar no tratamento de doencas graves. O doente critico € especial pelas suas
condicGes fisicas e emocionais, pela sua especial condicdo em termos de
autodeterminacdo e por toda a necessidade de cuidados especializados que lhe sédo
administrados. Os cuidados de enfermagem ao doente critico, pressupde uma
capacidade de gerir informacdo, uma competéncia adquirida da mobilizacdo de
conhecimentos para a accdo em menor tempo possivel, com uma préatica de cuidados
clinicos de exceléncia, onde a componente ética e legal, em situacdes de conflito de

interesse estdo presentes.

A UCIM situa-se na unidade | do CHVNG/Espinho, no pavilhdo Satélite no 2° piso. E
uma unidade tecnologicamente equipada, que recebe os doentes vindos principalmente
do SU e da UCIP. Os doentes apresentam uma faixa etaria muito grande e sdo de ambos
0s sexos. Relativamente as patologias sdo, essencialmente, do foro médico podendo os
doentes apresentar problemas do foro cirlrgico. E importante referir que a UCIM
engloba a UAVC, que se encontra no mesmo espaco e ao qual sdo destinadas seis camas
para cada. A equipa de enfermagem é comum, assim como a das Assistentes
Operacionais. As salas de apoio e respectivos armarios situam-se do lado de fora da
Unidade.

» Moddulo 11l — efectuado na Unidade de Convalescenca do Hospital de Nossa
Senhora da Conceicdo de VValongo, de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010.

No que diz respeito a este modulo, optei por escolher cuidados continuados, uma vez
gue a esséncia dos mesmos, visa melhorar a qualidade de vida dos doentes, e suas
familias, que enfrentam problemas decorrentes de uma doenga muitas das vezes
incuravel, com prognostico limitado, através da prevencgéo e alivio do sofrimento, com
recurso a identificacdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas néo so6 fisicos, mas

também dos psicossociais, espirituais, preocupacdes e angustias.
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Os cuidados continuados sdo oferecidos com base nas necessidades e ndo apenas no
prognostico ou diagnostico, promovem uma abordagem global e holistica do sofrimento
dos doentes. Assim sendo, pretendi através deste estagio, aperfeicoar lacunas e superar
as dificuldades sentidas no ambito dos cuidados continuados. Uma vez que, apesar de
exercer ha cinco anos, sinto ainda muitas dificuldades em colocar em pratica a esséncia

dos cuidados continuados, assim como, lidar com a familia no processo de sofrimento.

A Unidade de Convalescenca do Hospital de Nossa Senhora da Conceicdo de Valongo
encontra-se integrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados. O seu espaco fisico
integra: enfermarias com trés unidades até uma capacidade maxima do servico para 24
doentes. A Unidade presta cuidados de salide a doentes com dependéncia ou perda
transitoria de autonomia, isto €, em fase de recuperacdo de uma doenca de base ou
recorréncia de um processo cronico, com perda de autonomia potencialmente
recuperavel. Assegura cuidados de enfermagem e médicos permanentes, reabilitacdo
intensiva, exames complementares de diagnostico, prescricdo e administracdo de
terapéutica, apoio psicossocial, de conforto e lazer. Objectiva a promogdo da
recuperacdo funcional dos doentes, controla ou estabiliza sequelas, favorece a adaptacao
a nova situacdo de dependéncia, facilita e potencia a reinsercéo familiar e social, assim

como a formacéo e educacédo dos prestadores de cuidados.

Desta forma, e para uma melhor compreensdo do meu percurso, a elabora¢do de um
documento valido, que inclua toda a descricdo dos momentos de aprendizagem mais
significativos e as reflexdes subsequentes, revela-se fundamental. No sentido de
documentar este trajecto, surge a necessidade de construir um relatério, no ambito da
Unidade Curricular: Relatério do Curso de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, referente aos Madulos I, 1l e 111 do Estagio na area de Enfermagem Médico-

Cirdrgica.
Este documento pretende demonstrar 0 meu crescimento pessoal e profissional, bem

como, de que forma as intervencbes realizadas e andlise reflexiva efectuada

contribuiram para a aquisicdo de competéncias.
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Assim sendo, este relatério, tem como objectivos especificos:

v Descrever as actividades realizadas e as experiéncias vivenciadas durante o

estagio;

v Demonstrar a capacidade critica e reflexiva evidenciada ao longo do estéagio;

v Realcar a aprendizagem experienciada, dando particular énfase as competéncias

adquiridas/desenvolvidas;

v Fundamentar os processos de reflexao;

v" Documentar a aprendizagem efectuada e a evolucéo sistematizada.

A metodologia utilizada para a realizacdo deste relatério foi a descritiva e analitico-
reflexiva. Como suporte a construgdo deste instrumento, foram utilizados os portefélios
dos diferentes modulos, diarios de aprendizagem, pesquisa bibliografica, entrevistas

informais com a orientadora de estagio e observacéao directa do campo de estégio.

O presente documento encontra-se dividido por capitulos referentes aos dominios da
accdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EEEMC):
Prestacdo de Cuidados, Formacdo e Gestdo. Cada capitulo € desta forma, estruturado
com base nos objectivos que foram inicialmente tragados no projecto. Optei por
estruturar o relatorio desta forma, pois assim permite-me centralizar as competéncias
adquiridas por dominios, independentemente dos locais de Estagio onde foram
adquiridas, evitando a sua fragmentacéo, disperséo e duplicacdo ao longo da construgéo
do relatorio.

Em relacdo a prestacdo de cuidados, sdo identificadas e descritas as intervencdes,
estratégias e experiéncias vivenciadas, significativas para o meu percurso durante a
prestacdo de cuidados directos e indirectos ao doente/familia nos diferentes contextos.
Em relacdo a formacdo, abordo essencialmente os contributos que deixei em cada
servico onde realizei estdgio e relativamente a gestdo descrevo metodologias

percepcionadas ao longo do estagio. Finalmente apresento a conclusdo, onde refiro as
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principais competéncias adquiridas e as reflexdes que mais contribuiram para a
construcdo do meu ser profissional, assim como, exponho igualmente algumas
consideracBes sobre as implicagcGes futuras da atribuicdo do titulo de Enfermeira

Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.
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1 - PRESTACAO DE CUIDADOS

A prestacdo de cuidados poderd ser o dominio mais importante na aquisicdo de
competéncias, dai a importancia que por mim foi dada ao longo dos trés modulos, tendo
procurado planear desta forma, o maior numero de horas possivel, para o

desenvolvimento de habilidades/aprendizagens dentro deste dominio.

O contacto directo com o doente e familia, proporciona a execucdo de cuidados de
Enfermagem, que devem ter por base o Processo de Enfermagem em todas as suas
fases, numa perspectiva da area Médico-Cirdrgica, sendo este o objectivo basilar para a
aquisicdo de competéncias. Cuidados de Enfermagem, sdo intervengdes autbnomas ou
interdependentes a realizar pelo Enfermeiro no ambito das suas qualificagOes
profissionais. (Portugal, (1996) — Decreto-Lei n® 161/96, de 4 de Setembro).

Com base no que foi dito, os Enfermeiros para desenvolverem a prestacdo de cuidados
sentiram necessidade de recorrer ao Processo de Enfermagem, que inclui a avaliagéo
inicial, construcdo de diagnosticos, desenvolvimento de intervencdes e avaliacdo dos
resultados. Segundo a CIPE (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2005), o primeiro

passo € a identificacdo de diagnosticos de Enfermagem apds a avaliacdo do doente.

Desta forma o enfermeiro actua sobre os diagndsticos identificados com o objectivo de
obter resultados, através da execucdo de diversas intervencdes. Estas podem ter um
caracter autonomo ou serem interdependentes, ou seja, sdo consideradas
interdependentes sempre que as intervengdes resultam de prescri¢fes ou orientacGes de
outros profissionais, e auténomas quando sdo realizadas sob a iniciativa e

responsabilidade dos enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2001).
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A competéncia cognitiva implica, entre outros componentes: a capacidade de anélise de
problemas, diagnostico de situacBes, tomada de decisdo, mobilizacdo de atitudes
mentais da esfera cognitiva que permitam “aprender a aprender” e mobilizacdo de
conhecimentos para dar resposta a situacdes-problema (Nora e Silva, 2009). A
competéncia técnica por sua vez pode subdividir-se em micro-competéncias: efectuar
correctamente os procedimentos respeitando as normas estabelecidas; possuir destreza
manual; utilizar o material adequado a cada situagdo (Nora e Silva, 2009). Os cuidados
de Enfermagem prestados no SU, podem ser enquadrados na sua maioria em
intervencdes interdependentes. A administracdo de farmacos, a colheita de espécimes e
a execucgdo de inser¢des de cateteres vesicais, sondas nasogastricas e cateteres venosos
periféricos abarca parte da accdo dos enfermeiros. Apesar de tudo, existe a preocupacgao
dos enfermeiros em executarem as intervencdes atras referidas, mas contextualizarem-

nas na queixa ou provavel/diagnéstico.

(1) Objectivo Especifico — Desenvolver competéncias relacionais e de comunicagao

com a equipa multidisciplinar do SU, UCIM e da UC.

Actividades Desenvolvidas:

() Observacdo da estrutura fisica do servi¢o, bem como a dindmica da prestacdo de
cuidados;

(I1) Recolha de informagé&o junto da equipa multidisciplinar no sentido de compreender
a organizacdo fisica e funcional do servico;

(111) Conhecimento de novos protocolos, normas, organizacéo e dinamica do servico;
(IV) Adopcéo de uma postura interventiva e disponivel na aprendizagem;

(V) Partilha de conhecimentos e experiéncias de vida com a equipa multidisciplinar.
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Desde o inicio do estagio no servico de urgéncia, consegui interagir com todos 0s
elementos da equipa de Enfermagem com quem fiz turnos, e estes, sempre se mostraram
muito disponiveis aquando das minhas perguntas e inquietacdes, visto a minha realidade
profissional ser muito diferente da executada num SU. Os enfermeiros trabalham por
turnos, uma vez que o funcionamento do servico € permanente. Em cada turno, cada
equipa é liderada por um Enfermeiro Coordenador, que organiza o seu funcionamento.
A distribuicdo dos enfermeiros pelos diferentes sectores é elaborada pelo Enfermeiro
Coordenador, assim como resolver situagdes pontuais que ameacem o bom
funcionamento da equipa e a prestacdo de cuidados. Este elemento da equipa é ainda o

responsavel por assegurar a continuidade dos cuidados de um turno para o seguinte.

Para além da relacdo terapéutica que desenvolvi com o doente/familia, foi-me possivel
durante o estagio, tentando ndo criar um rompimento na dinamica do servico e ao
mesmo tempo sem ferir susceptibilidades, e sempre que me deram oportunidade, utilizar
a metodologia da equipa mas com a introducédo de alguns diagndsticos de enfermagem e
intervencdes planeadas, fundamentando as minhas observaces e decisdes quanto a

conceptualizacdo dos diagndsticos e intervenc@es instituidas. Assim sendo, penso gue

desenvolvi competéncias relacionais e de comunicacdo com a equipa

multidisciplinar. Ao mesmo tempo que desenvolvia competéncias, desenvolveram-se

momentos de partilha de conhecimentos e experiéncias de vida com a equipa
multidisciplinar. Foi notério a abertura que a equipa demonstrou ao longo do estagio e
que me permitiu ganhar um a vontade e adoptar uma postura interventiva e disponivel

na aprendizagem, que de certa forma contribuiu para 0 meu sucesso.

Este facto contribuiu para desenvolver competéncias e capacidade de avaliacdo e

adequacdo a diferentes métodos de andlise de situacdes complexas. Algumas das

actividades desenvolvidas foram a assisténcia e vigilancia hemodindmica ao doente
critico; assisténcia ao doente emergente/urgente; administracao de terapéutica; colheita
de produtos para analise; colaboracdo na assisténcia, na preparacdo e durante a
execucdo dos meios complementares de diagnostico, assim como, na sua realizacao,
sem esquecer 0s esclarecimentos e recomendacdes sobre a manutencdo de saude e
prevencdo da doenca realizados ao doente. Nunca foram descorados 0 acompanhamento

e apoio da familia.
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Relativamente a UCIM, para Bernardino (2007) as unidades de cuidados intensivos sao,
locais onde é dada extrema atencdo a pessoas em faléncia organica e multiorganica, que
mobilizam recursos tecnoldgicos de elevada complexidade e que exigem por parte dos
seus profissionais muito trabalho técnico minucioso e permanente concentracdo. Para
além destes aspectos, estes profissionais tém de lidar com utentes e familias em
sofrimento, com a morte muitas vezes situagBes tragicas inesperadas, tém de lidar
consigo préprios e com 0s restantes parceiros da equipa no controlo e gestdo de

emocdes e sentimentos resultantes do somatorio de todos estes factores.

O ambiente numa unidade de cuidados intensivos € um ambiente sui generis, onde se
aplicam intervencdes de caracter medico, de enfermagem e técnico, com um objectivo
muito bem definido, o de combater problemas de salde que ponham a vida da pessoa
em risco. Por sua vez, os cuidados de enfermagem tém como objectivo, proporcionar
cuidados continuos e de elevada qualidade do qual se destaca a funcéo respiratéria e
vigilancia hemodindmica, permanecendo sempre alerta as necessidades fisioldgicas,

psicoldgicas e sociais do doente como um ser holistico.

Um aspecto facilitador, para a promogéo da minha evolugdo como futura Enfermeira
Especialista, foi a analise de protocolos existentes no servico e a compara¢do com a
teoria leccionada nas aulas. No primeiro turno efectuado, com a Enfermeira Tutora
prestei cuidados globais a um doente em faléncia multiorganica e ventilado
invasivamente. Toda a terapéutica do mesmo foi preparada por mim, assim como tive
acesso ao processo em papel do doente. As instalacbes sdo recentes, no entanto
transitdrias. Existem condi¢cfes de trabalho aceitaveis e um bom nivel de humanizacéao
Tal facto vem de encontro ao que defende Inaba et al (2005:42), “na realidade a
enfermagem deverd manter um pouco mais de contacto pessoal, fornecendo aos seus
pacientes, além da assisténcia profissional, o carinho, a atencdo e a responsabilidade,
0 que repercutira na assisténcia com a qualidade. O termo humanizar significa tornar

humano, dar condi¢do humana, tornar afavel e tratavel.”

19



Na minha opiniéo, este primeiro dia de estagio foi extremamente atil, na medida em que
me ajudou a ficar com uma primeira boa impressdo em relacdo & organizacéo fisica e
estrutural do servico. Na segunda semana, tive oportunidade de conhecer melhor a
equipa multidisciplinar com a qual criei de uma forma positiva elos, trocando
experiéncias e vivéncias profissionais no ambito do intensivismo e da Oncologia. Fui
também, recolhendo informagdes junto da mesma no sentido de compreender a
organizacdo da unidade. Consegui integrar-me com o0s elementos da equipa de
Enfermagem, efectuando varios turnos, todos se mostraram abertos a novas ideias e
sugestdes como sera possivel verificar mais a frente. Relativamente ao processo de
integracdo no servigo, ndo posso dizer que foi complicado, ocorrendo de forma gradual,
contando com a ajuda de toda a equipa de Enfermagem. Conheci de forma mais
detalhada a estrutura fisica da unidade bem como a dindmica da prestacdo de cuidados,

fui-me apercebendo de alguns deficits existentes e que serdo identificados mais a frente.

A medida que os dias foram passando, tive a oportunidade de observar e vivenciar tudo
“in loco”, tendo um maior contacto com a equipa de Enfermagem, com os doentes, com
protocolos e procedimentos, e com as dindmicas caracteristicas da unidade, de forma

que considero que demonstrei _capacidade e flexibilidade de trabalhar de forma

adequada na equipa multi e interdisciplinar, 0 que me proporcionou demonstrar

capacidade de trabalho.

Por fim os Cuidados Continuados de Convalescenga estao destinados a “doentes com
necessidades de cuidados de enfermagem e apoio médico permanentes, que devam ser
prestados durante 24 horas, mas sem indicacdo para internamento em hospital de
agudos, com indicacao para programa de reabilitacdo com duracéo previsivel igual ou

menor a 30 dias” (Regulamento Interno da Unidade de Convalescenga, 2007).
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A instituicdo destes cuidados compreende um conjunto de intervencGes destinadas a
estes doentes dependentes por perda transitdria de autonomia, que necessitam de
cuidados de saude que pela sua frequéncia, complexidade ou duracdo, ndo possam ser
prestados no domicilio. Estes procedimentos incluem procedimentos de reabilitacdo
intensiva:

v Alimentagdo por sonda nasogastrica;
Tratamento de Ulceras de pressao ou feridas;
Manutencéo e tratamento de estomas;
Administracdo de terapéutica parentérica,;

Medidas de suporte respiratorio;

AN N NN

Necessidade de ajuste terapéutico e /ou administracdo de terapéutica, com
supervisdo continuada;
Dentro destas situacBes incluem-se determinados sindromes, potencialmente
recuperaveis a curto prazo tal como:

v Depressdo;

v Confusao;

v Desnutricdo e problemas na degluticao;

v Deterioracdo sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ ou seguranca da

locomogéo;

v Doentes crénicos com risco eminente de descompensacao;

(RIUC, 2007)

A Rede de Cuidados Continuados foi criada em colaboragdo com os Ministérios da
Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social, com o disposto no Decreto de Lei n°
101/06 Portugal, 2006, para dar resposta a necessidade de cuidados globais a pessoa em
situacdo de dependéncia. A Unidade de Convalescenca é um servigo cheio de
especificidades pelo que foi muito importante para a minha adaptacdo a forma como fui
recebida pelo Enfermeiro Chefe da unidade, que me falou sobre a dindmica e

funcionamento da mesma.
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De facto € muito importante sermos bem acolhidos, pois permite-nos ter uma visao
abrangente da unidade, normas e protocolos, facilitando assim a nossa integragéo e a
identificacdo com os objectivos da mesma. Segundo (Perrello, 2003:22) ” o sucesso dos
alunos em estagio resulta do processo formal de suporte de aprendizagem que
proporciona aos alunos um desenvolvimento integrado de competéncias, assumir
responsabilidades pela sua prépria préatica e promover a qualidade e seguranca dos
cuidados, especialmente em situagées de reconhecida complexidade”. Ainda referindo-
me ao primeiro dia, é de salientar a recepcdo excepcional da equipa multidisciplinar,
que assim me permitiu integrar eficazmente no servico que esta recheado de
especificidades que até entdo eram desconhecidas por mim, contribuindo desta forma,
para que eu fosse capaz de desenvolver um trabalho em equipa e me permitisse

desenvolver competéncias relacionais e de comunicacdo com a equipa

multidisciplinar. Assim Neto (2006:372), refere que “ a comunica¢do pode ser

considerada como um sustentaculo para a coesdo e firmeza do grupo, permitindo entéo
que o funcionamento da equipa seja elevado e que o doente beneficie deste facto, uma
vez que é ele o principal receptor dos cuidados e das intervengoes desenvolvidas”. A
forma como fui recebida no primeiro dia e que se manteve ao longo de todo o estagio

permitiu-me demonstrar a capacidade de trabalhar de forma adequada, na equipa

multidisciplinar, uma vez que, rapidamente me integrei e para isso muito contribuiu a

espontaneidade, simplicidade, cooperacdo e honestidade de todos os profissionais que

constituem a equipa multidisciplinar da Unidade de Convalescenca.

Relativamente a metodologia de trabalho adoptada na unidade, € o método individual,
que para Lobo (2008:268), e referindo-se a administracdo de medicacdo, “o método
individual de trabalho assume extrema importancia na melhoria da seguranca do
doente internado”. Durante o meu periodo de estagio verifiquei que este prevalece, o
que em meu entender permite ao enfermeiro assumir a responsabilidade global dos
cuidados que presta, individualizando esses mesmos cuidados. Este método exige mais
responsabilidade e conhecimento por parte dos enfermeiros, mas humaniza e garante
qualidade nos cuidados prestados, privilegiando a interaccdo do enfermeiro com o

doente e/ou familia.
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No primeiro contacto a principal preocupacdo foi desenvolver uma metodologia de
trabalho eficaz na assisténcia ao cliente que se encontra em recuperagdo funcional, para
tal, procurei desde logo identificar a estrutura fisica, organica e funcional do servico,
assim como o levantamento de protocolos e normas existentes no servigo. Desta forma e

dado o método utilizado, foi-me possivel abordar_gquestdes complexas de modo

sistematico e criativo, relacionadas com o doente e familia € a0 mesmo tempo

permitiu-me desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao

cliente e respectiva familia.

O momento de passagem de turno, do qual sempre tive necessidade de fazer parte e no
qual sempre me foi dado oportunidade de participar, ndo se circunscreve a uma simples
reunido de enfermeiros, onde se transmitem informac6es clinicas sobre os doentes. A
passagem de turno “ (...) apresenta-se como um momento de reunido da equipa de
enfermeiros, tendo como objectivo assegurar a continuidade de cuidados, pela
transmisséo verbal de informac&o, e com a finalidade de promover a melhoria continua
da qualidade dos cuidados, enquanto momento de analise das praticas e de formacéo
em servigo/em situagdo”. (Ordem dos Enfermeiros, 2001:1) Como tal tentei sempre
adoptar uma postura interventiva e disponivel na aprendizagem assim como tentei
sempre que possivel criar momentos de partilha de conhecimentos e experiéncias de

vida com a equipa multidisciplinar.

Face ao exposto, considero ter fortalecido competéncias interpessoais de adaptacdo

a equipa multidisciplinar e a dindmica dos servicos por onde passei, que

permitiram continuar a desenvolver o meu trabalho de modo sistematico,

preservando a criatividade perante situacoes imprevistas e complexas relacionadas

com o cliente e familia, no &mbito da &rea da EEMC.
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(11) Objectivo Especifico —_ Aplicar conhecimentos teorico-praticos relativos ao doente

urgente/emergente.

Actividades Desenvolvidas:

(1) Revisédo de conhecimentos sobre os algoritmos de suporte basico e avancgado de vida;
(I1) Observacdo e colaboracdo com o enfermeiro responsavel pela sala de emergéncia;
(II7) Aplicacdo de conhecimentos adquiridos durante o curso leccionados na éarea
curricular Enfermagem Médico-Cirargica;

(IV) Consulta de protocolos e normas existentes no SU.

A area amarela foi uma das areas por onde mais passei. Aqui encontra-se a maior
afluéncia de doentes no SU, dai que as experiéncias foram variadas. Apesar do fluxo de
doentes com a gravidade clinica associada a estas prioridades ser por norma avaliado
em primeiro lugar pelo corpo clinico, esta situacdo nem sempre se verifica quando
existe um grande numero de doentes para serem observados. Assim a capacidade de
diagnostico dos enfermeiros revela-se de primordial importancia. Para que seja exercida
com qualidade, tem de haver disponibilidade bem como aspectos arquitecténicos
facilitadores, o que por vezes ndo se verificava, dado que muitos dos doentes que se
encontravam alocados na area laranja ndo estavam monitorizados, o que leva muitas
vezes a dificuldade de diagnosticar algumas situac@es. Procedi muitas vezes a avaliacdo
dos doentes, através da monitorizacdo e a referenciacdo da situagdo clinica ao corpo
clinico, em situacbes de maior gravidade, tais como taquidisritmias, hipoxia,
convulsdes, sincopes, intoxicagdes medicamentosas, cetoacidoses diabéticas ou
hipoglicemias. A permanéncia nesta area permitiu-me reforcar competéncias técnicas
que muitas vezes ndo sdo habituais no meu servigo. Surgiu por isso, a necessidade de
efectuar revisdo bibliografica e dos conhecimentos adquiridos ao longo do curso, assim

como aprofundar conhecimentos relacionados com técnicas especificas.
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Em relacdo & area da pequena Cirurgia/Ortopedia foi-me possivel prestar cuidados a
doentes do foro cirdrgico em situagdes tais como queimaduras, que de facto era das
situacGes mais frequentes no SU. Uma das situagOes que pude presenciar e intervir,
tratou-se de uma jovem de 20 anos, cuja sua profissdo era modelo fotografico e que
tinha acabado de dar entrada no servico de urgéncia com queimaduras de 2° e 3° grau na
face, no térax e membros superiores. Em casos deste género, a ac¢do de enfermagem
ndo se centra apenas no tratamento da queimadura mas em larga escala na gestédo de
medidas farmacologicas de combate a dor e diminuicdo da ansiedade, de forma a
acalmar o doente e leva-lo a demonstrar capacidade para auto controlar a sua ansiedade,
de forma a facilitar o processo terapéutico. Segundo Oliveira (2001:104), “humanizar,
caracteriza-se em colocar a cabeca e o0 coracdo na tarefa a ser desenvolvida, entregar-
se de maneira sincera e leal ao outro e saber ouvir com ciéncia e paciéncia as palavras
e os siléncios. O relacionamento e o contacto directo fazem crescer, e é neste momento
de troca, que humanizo, porque assim posso me reconhecer e me identificar como
gente, como ser humano”. Foi o que tentei fazer nesta jovem que se mostrava
extremamente revoltada e ansiosa com tudo o que lhe tinha acontecido, tendo mesmo
sugerido ao cirurgido que a observava, que seria importante pedir ajuda diferenciada
para a jovem, nomeadamente uma psicéloga. Procurei desta forma assistir a pessoa nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo de salde. Esta area permitiu-me
também obter algumas experiéncias com doentes com suspeita de politraumatismos.
Foi-me permitido participar na avaliagio do politraumatizado, utilizando o0s
conhecimentos adquiridos ao longo da componente teérica deste curso. Estas
experiéncias permitiram-me efectuar pela primeira vez transferéncias de doentes

politraumatizados, pois algumas das vezes era necessario trocar o plano duro.

Em relacdo a Ortopedia, a accdo de enfermagem baseia-se mais em assistir 0s
Ortopedistas na colocacdo/remocédo de gesso, aplicacdo de talas ou uma colocacdo de
traccdo. Esta foi a area onde passei muito pouco tempo, no entanto 0s momentos de
aprendizagem que presenciei, foram construtivos, uma vez que nunca tinha tido

oportunidade de os vivenciar.
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Relativamente a sala de emergéncia encontra-se devidamente equipada, no sentido de
iniciar de imediato o tratamento emergente. Os equipamentos e medicamentos
necessarios para o cumprimento do algoritmo universal da reanimagéo séo previamente
preparados e confirmados em cada turno. Os medicamentos encontram-se num local
visivel e devidamente identificados. A prestacdo de cuidados nesta area € similar a uma
unidade de cuidados intermédios. Doentes com critérios de internamento, mas com
instabilidade hemodindmica ou do quadro clinico, permanecem nesta area. Tendo por
base as competéncias preconizadas pela OE referentes a cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e /ou faléncia organica, esta revelou-se a area
mais enriquecedora. Tive oportunidade de observar e colaborar na prestacdo de
cuidados a doentes que necessitavam da aplicacdo do algoritmo de suporte basico e
avancado. Estas experiéncias revelaram-se extremamente importantes, uma vez que
nunca tinha vivenciado situac@es destas ao longo da minha vida profissional, e que de
certa forma contribuiram para a aquisicdo de conhecimentos relacionados com o
atendimento de urgéncia, uma vez que me consegui aperceber de todos 0s passos que
sdo efectuados neste tipo de atendimento. Durante a exposicdo teorica do curso, quando
se falava do algoritmo, ndo tinha nocdo do encadeamento dos procedimentos que
realmente vao sendo efectuados ao longo do atendimento e efectivamente apercebi-me
da extrema importancia do treino que cada equipa tem de ter, para que 0s procedimentos
sejam realizados de forma eficaz. Segundo Ruthes e Cunha (2008:111) citando Boterf “
a competéncia ndo € um estado ou um conhecimento que se tem e nem é resultado do
treino. Competéncia é na verdade colocar em prética o que se sabe num determinado

contexto”.

Uma outra situacdo que presenciei teve a ver com a comunicacao por parte do CODU, a
equipa de enfermagem responsavel pela sala de emergéncia, que o INEM estava a
caminho com uma vitima de electrocussao. De imediato se reuniu a equipa e contactou-
se um Médico de Cirurgia Plastica e quando chegou, este foi prontamente assistido.
Pude observar que a equipa comunicava entre si claramente, sendo o “Team leader”, o
Anestesista. De facto, perante situagdes urgentes, € notdria a importancia de haver um
lider com capacidade de comunicacdo, Segundo Galvao et al (2000:34) “é através da
lideranca e da comunicagdo eficaz, que o enfermeiro tenta conciliar os objectivos

organizacionais com o0s objectivos do grupo de enfermagem, promovendo o
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aperfeicoamento da pratica profissional e principalmente o alcance de uma assisténcia de

enfermagem adequada”.

O doente chegou consciente, com estabilidade hemodindmica, sendo a area queimada de
cerca de 75%, apresentando queimaduras de 2° e 3° grau. Comecou por ser envolvido
em compressas estéreis molhadas em soro fisiolégico e a0 mesmo tempo um dos
enfermeiros, ia explicando ao doente o que estava ser feito. Foi também analgesiado,
sedado e curarizado, com o objectivo de ser entubado e ventilado artificialmente. Foram
posteriormente cateterizadas uma via arterial e um CVC de trés vias, sendo que

colaborei com o Enfermeiro Tutor na colocacao deste dois dispositivos.

Outra situagdo por mim vivenciada foi o atendimento de uma paciente de nacionalidade
Alema. Esta tinha feito escala no aeroporto de Sa Carneiro fazia-se acompanhar pela
filha e foi trazida pelo INEM ao SU, com suspeita de trombo embolismo pulmonar.
Adoecer num pais estrangeiro é complicado e mais complicado se torna se a lingua for
um obstaculo a transmissdo e interpretacdo da informacdo que possa levar a um
diagnostico. Tal como diz o velho ditado “quem nio sabe é como quem ndo vé”. E
extremamente frequente termos cidaddos estrangeiros no SU. Ora o que se verificou no
atendimento a esta paciente e a sua familiar foi precisamente a barreira da lingua, pois
naquela noite, ndo constava nenhum profissional que falasse alemdo. Perante esta
situacdo embaracosa, tinha perante os meus olhos dois seres humanos incrédulos e ao
mesmo tempo assustados com toda a envolvéncia, sem que ninguém lhes conseguisse
transmitir qualquer tipo de informacdo. Foi entdo que perante a dificuldade em
comunicar com esta paciente e com a respectiva familiar, me dirigi & mesma e falando
em inglés tentei expressar tudo o que ali se estava a passar. Ao falar em Inglés, a filha
esbocou um sorriso, dizendo que percebia inglés embora ndo dominasse na perfeicdo a
dita lingua. Posto isto transmiti & equipa a possibilidade de comunicarmos com a filha
da paciente em inglés, no entanto ndo havia ninguém na equipa que dominasse a lingua
inglesa na perfeicdo, e por isso mesmo a barreira da lingua ndo foi totalmente
ultrapassada. Esta situacdo fez-me pensar, que numa profissdo como a nossa que vai
buscar conhecimento a muitas outras ciéncias e num mundo actual cada vez mais
globalizado, parece-me necessario que se comece a verificar um maior investimento na

lingua inglesa por parte dos enfermeiros.
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Desta forma, considero que consegui ter uma postura adequada as situacdes, e fui capaz

de estabelecer o meu lugar na equipa e auxiliar no cuidado ao doente, demonstrando

capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar, onde me foi possivel adquirir competéncia na utilizacdo de

técnicas/equipamentos que sdo especificos da assisténcia ao doente em SU assim

como me foi possivel demonstrar capacidade de reagir perante situacoes

imprevistas e complexas, pois tratava-se de doentes/utentes em situacdo de perigo

eminente.

(111) -Objectivo Especifico — Adquirir conhecimentos acerca do Sistema de Triagem de

Manchester.

Actividades Desenvolvidas:
(I) Observacéo e participacdo no processo de triagem;
(11) Percepcéo do papel do enfermeiro no processo de triagem;

(1) 1dentificacdo dos principais problemas inerentes a triagem dos doentes.

Do ponto de vista pratico, e tendo em vista o atendimento de todos os utentes que
recorrem ao SU, foi necessario criar e actualizar um sistema para atribuir prioridades,
conforme cada caso. Este mesmo sistema foi sofrendo altera¢fes ao longo do tempo e
actualmente preconiza-se a utilizacdo do Sistema de Triagem de Manchester. E sabido
que, em Portugal, os Servicos de Urgéncia (SU) sdo deveras procurados pelos
cidaddos/utentes do SNS, colocando muitas vezes em causa a missao daqueles servigos,
isto é, a prestacdo de cuidados de salde aos cidaddos/utentes em situacdo de doenca e
/ou les@o emergente e/ou urgente. Neste sentido, entende-se por situacdo de doenga e/ou
lesdo emergente, aquela onde é iminente ou esta instalada a faléncia das funcgdes vitais
(Comissdo Técnica de Apoio ao Processo de Requalificacdo das Urgéncias — CTAPRU,
2007). Ap0s a triagem das prioridades, estabelecem-se circuitos de encaminhamento de
doentes para as grandes areas de influéncia. A metodologia utilizada consiste em
identificar a queixa inicial através do fluxograma. Este ndo é mais do que um conjunto
de algoritmos que contém todos os sinais/sintomas que frequentemente surgem na
urgéncia, e todos se encontram estruturados através de fluxogramas. Este manual

constitui uma excelente ferramenta para os profissionais que diariamente triam o0s
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utentes. Aquando da minha passagem pela sala de triagem foi-me dado a oportunidade
de triar alguns dos cidaddos/utentes que recorreram ao SU, tendo tido contacto com o

manual de fluxogramas, no qual os enfermeiros se baseiam para melhor triar os utentes.

O facto de ter tido oportunidade de ter passado pela sala de triagem, revelou-se uma
experiéncia importante, pois para além de ter aprendido o processo de triagem obtive
outras informacgdes bastante pertinentes, nomeadamente, a possibilidade de identificacéo
das patologias mais frequentes que recorrem ao servico de urgéncia, assim como
permite ainda ao enfermeiro, que se encontra a realizar a triagem, organizacéo de todo o

SU em fungdo do numero de doentes que se encontram alocados em cada area.

Desta forma, o STM consiste num instrumento de gestdo de prioridades/categorias de
urgéncia, que procura identificar, de forma organizada e sistematizada, os utentes em
situacdo de doenca e/ou lesdo emergente e/ou urgente, para que sejam atendidos
primeiramente. Sendo o STM um instrumento da pratica diaria de cuidados de
enfermagem, e sendo a triagem uma actividade fundamental no SU, foi efectivamente

motivo de interesse pessoal observar/participar em toda esta dinamica.

(1) Objectivo Especifico — Obter conhecimentos na area das Vias Verdes.

Actividades Desenvolvidas:
(1) Observagdo/Compreenséo do circuito do doente inserido na via verde;

(1) Revisdo dos conhecimentos adquiridos.

Segundo a Coordenacdo Nacional para as Doencgas Cardiovasculares (2006), a Via
Verde é uma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e tratamento
mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-hospitalar, de situacbes
clinicas mais frequentes e /ou graves que importam ser especialmente valorizadas pela
sua importancia para a satde das populagdes. Dos doentes classificados com Via Verde,
a dor toracica é o sintoma mais frequente. As competéncias adquiridas ao longo deste
curso, permitiram compreender e actuar de uma forma decisiva, precisa e eficaz nos
cuidados prestados, ndo s6 na interpretacdo do tracado electrocardiografico, mas

também no auto-controle da ansiedade, empregando sempre que foi possivel técnicas de
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comunicacdo e enfatizando a relacdo de ajuda. A estes utentes para além de uma
pulseira com a cor respectiva, é também preenchido uma folha identificativa dos
pardmetros que correspondem a cada via verde, ou seja a cada via verde, é atribuido um
pequeno formulario que o enfermeiro preenche na triagem e que o mesmo acompanha o
utente para area onde foi alocado. Assim sendo, foi-me ainda possivel durante a minha
estadia na sala de triagem acompanhar alguns doentes que deram entrada no servigo de
urgéncia através da via verde. Acompanhei todo o processo, desde que foram admitidos
até ao momento em que foi decidido o internamento. Desta forma foi possivel perceber
toda a dindmica que envolve uma via verde, pois tal como o préprio nome indica, tudo é
feito com brevidade, no sentido de se obter um diagnostico precoce, para que assim o

tratamento seja mais eficaz.

(V) Objectivo Especifico — Estabelecer com o doente e familia ou cuidador, uma

relacdo terapéutica adequada a cada situacao.

Actividades Desenvolvidas:

(1) Envolvimento da familia no processo de reabilitacdo do doente;

(I1) Apoio do doente/familia na vivéncia de situacdes criticas e de intenso sofrimento;
(11 Recurso a uma comunicacdo eficaz, permitindo o estabelecimento de uma relacao
de empatia com o doente, familia ou cuidador;

(IV) Intervencdo de acordo com a ética e deontologia profissional, envolvendo a pessoa
no processo de cuidados, respeitando o0s seus direitos, autonomia, dignidade,
privacidade (...);

(V) Identificacdo das necessidades da familia nos diversos contextos;

(V1) Referenciacdo das situacGes problemaéticas fora da esfera de competéncias da
enfermagem, para outros profissionais na equipa multidisciplinar melhor colocados;

(V1) Percepc¢do de como a familia € vista pelos profissionais.

Durante a execuc¢do de algumas intervencdes, e pelo facto de haver poucos momentos
disponiveis para a comunicagdo com os doentes que se encontram no SU, estabeleci em
algumas ocasifes relacdes terapéuticas. Na Enfermagem a comunicacdo tem um lugar

especial, ou seja, € um instrumento fundamental na prestacdo de cuidados e uma
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competéncia que deverd ser desenvolvida ao longo de toda a vida profissional. A
comunicacdo com aquele que se encontra dependente fisica ou emocionalmente,
considero que seja das mais dificeis tarefas desempenhadas pelos enfermeiros, pois
existem muitas barreiras que tém de ser ultrapassadas. Dai advém a extrema

importancia do esfor¢o por parte do enfermeiro, na sua continua formacao.

Segundo Fernandes cit. Phaneuf (2006:20) “ a competéncia de comunicar é uma
capacidade que a formacédo de Enfermagem e a experiéncia em meio clinico visam
desenvolver e aperfeicoar. Visa um conjunto de habilidades psicomotoras e de
comportamentos sdcio-afectivos que permite exercer, ao nivel de desempenho exigido a

entrada no mercado de trabalho, um papel, uma fun¢do, uma tarefa ou actividade”.

Desta forma, e ap0s ter abordado uma doente sobre o regime terapéutico relacionado
com a administracdo de insulina, verifiquei que existia um deficit de conhecimento
relacionado com a dieta, precaucdes de seguranca, modo de administrar e situacao
econdémica precaria. Assim, aproveitando o tempo dispendido para a colheita de
algumas analises, tive oportunidade de efectuar ensino acerca dos diagnosticos que
foram levantados. Ainda dentro desta situagdo e tendo identificado a situacéo
econdmica precéria da doente, tive oportunidade de a referenciar de imediato para a
assistente social, no sentido de dar a conhecer & doente os direitos econdmicos que a ela
estavam confinados. No processo de interaccdo, tenta-se estabelecer uma relacdo de
ajuda. Para Freitas et al (2007:85) a enfermeira “ necessita ter uma profunda
consciéncia do contacto com aquele que ela incita a prosseguir no crescimento pessoal
e na busca de solucdes, devido ao seu alto nivel empenhamento, e respeitando
permanentemente o cardcter unico da sua personalidade” Durante o decorrer do
estagio, foi-me possivel por diversas vezes, envolver a familia no processo de
reabilitacdo do doente, assim como tive a oportunidade de apoiar o doente/familia na
vivéncia de situac@es criticas e de intenso sofrimento, recorrendo a uma comunicagao
eficaz, permitindo o estabelecimento de uma relacdo de empatia com o doente, familia

ou cuidador. Em todas as situacdes que presenciei, tentei agir de acordo com a ética e

deontologia profissional, envolvendo a pessoa no processo de cuidados, respeitando

0s_seus direitos, autonomia, dignidade e privacidade. Assim sendo penso_ter

tomado decisbes fundamentadas atendendo as evidéncias cientificas, e as

responsabilidades sociais e éticas. As pessoas significativas que acompanham o0s
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doentes sdo importantes, ndo sé pelo contributo na vigilancia da condi¢do do doente,
mas porque na sua maior parte contribuem para o conforto do doente, reduzindo a sua
ansiedade. Revela-se importante a incorporacdo do doente e da familia no processo
terapéutico, assim como o estabelecimento de relagdo de ajuda com os mesmos. Das
necessidades que pude identificar, destaca-se a necessidade de informacéo e obviamente
a necessidade de resolucdo da situacdo de saude, levando muitas vezes a insatisfacdo
com o tempo de espera. A utilizacdo de técnicas de comunicagdo com o objectivo de
criar uma relagéo terapéutica empatica com o doente e a sua familia revelou-se fulcral

neste contexto de grande ansiedade.

Aquando da minha permanéncia na sala de emergéncia, deu entrada um doente com
instabilidade hemodinamica. Ap0s a estabilizacdo do mesmo, foi permitida a entrada da
esposa, e foi-me dada a possibilidade de comunicar a situacéo clinica do doente e assim
conseguir aumentar habilidades de comunicacdo necessarias. Considero que devido a
minha experiéncia profissional tenho competéncias a nivel comunicacional, no apoio ao
doente/familia. No entanto, esta situacdo revelou-se um desafio para mim, pois todo o
ambiente envolvente era diferente de tudo aquilo a que estou habituada na minha pratica
diaria, 0 que me obrigou a arranjar novas estratégias de comunicacdo tendo sentido
algumas dificuldades que foram sendo colmatadas & medida que me ia adaptando ao
meio. Desta forma adoptei uma postura de disponibilidade sempre que possivel, bem
como prestei informagbes ou contextualizei situacdes referentes a queixas dos
doentes/familiares, de forma a diminuir a tensdo com que muitas vezes me deparei,
promovendo o respeito pelo direito dos doentes e familia no acesso & informagdo, mas
ao mesmo tempo, respeitando a confidencialidade e a seguranca da informacéo
adquirida engquanto profissional na equipa de enfermagem onde me encontrava inserida.

Demonstrei conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no

relacionamento com o doente e familia e relacionei-me de forma terapéutica no

respeito pelas suas crencas e pela sua cultura, procurando zelar pelos cuidados

prestados na drea de EEMC. Desta forma procurei ir ao encontro do preconizado pela

OE ao nivel das competéncias de promover praticas de cuidados que respeitam 0s

direitos humanos e as responsabilidades profissionais.
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Segundo Potter e Perry (2006) em saude, a familia pode ser perspectivada como
contexto ou como utente. Assim, quando se perspectiva a familia como utente, o
principal objectivo é estudar os seus padrdes e processos. No processo de enfermagem
procura-se optimizar estes padrdes e processos, no sentido de proporcionar ganhos em
salde ao nivel da saude familiar. Estas nossas atitudes podem ser traduzidas em
determinados comportamentos quer verbais, quer ndo verbais, que sdo passiveis de ser
apreendidos e incorporados no reportorio comportamental dos Enfermeiros, utilizando
para o efeito técnicas cognitivo-comportamentais onde a dimensdo da observacao e

reflexdo estdo a par da dimensdo da accéo e da pratica.

Em suma, todas as actividades delineadas foram executadas, ao longo do estagio, nas
diversas areas do SU, mediante as situacdes clinicas de cada doente/familia, com o
espirito critico/reflexivo em parceria com a Equipa de Enfermagem e Tutor. Todo o
“cuidado” prestado a cada pessoa, fosse ela o doente ou o familiar, envolveu sempre
todos os principios e os valores éticos, assim como 0s outros valores associados a ética

e Deontologia em Enfermagem.

No que diz respeito & UCIM, o primeiro contacto com o doente e com a sua familia é
feito na admissdo. A chegada de um doente a unidade é um momento marcado pela
instabilidade hemodindmica do doente e pela rapidez de actuacao que é exigida a equipa

multidisciplinar. Por esta razdo desenvolvi ao longo do meu estagio a_capacidade de

reagir_perante situacdes imprevistas e _complexas. Nestas situacbes também foi

possivel realizar o processo de enfermagem, inicialmente comecando por fazer uma
observacdo directa dos problemas, efectuando a avaliagdo inicial do doente,
estabelecendo prioridades gerindo-as correctamente, articulando os conhecimentos
tedricos com a pratica, planeando e implementando intervencdes adequadas ao doente.

Tentei ser assertiva nas minhas intervencdes, sendo flexivel e mostrando iniciativa.

Na UCIM, todo o contexto estd em constante evolugdo e a propria natureza do trabalho,
em mudancga permanente, o que revela competéncias e perfis profissionais relacionados
com aspectos ou qualidades pessoais — 0 saber ser ou estar. A comunicagao intra-equipa
desenvolve esta competéncia, pois como diz Boterf, (2003:192) “ (...) tem de haver a
necessidade de saber interagir com os outros para agir com competéncia; nao sao

apenas os recursos individuais que ddo origem a competéncia, mas a combinacéo
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desses recursos com os dos outros”. Frequentemente o internamento em UCI’s pode
colocar o doente em situacdo de profundo isolamento, no meu ponto de vista e pelo que
vi durante o estagio, quanto mais intensivo e o tratamento, menos profundo e efectivo
parece ser 0 contacto com a equipa de enfermagem, que muitas vezes, pouco toca,
conversa e ouve 0 ser humano que esta a sua frente. Uma das varias intervencdes por
mim executadas, foi tocar nos doentes sem luvas, quando possivel para que este toque
se tornasse mais efectivo e tentei motivar os enfermeiros para esta pratica. Diariamente
deparei-me com doentes impossibilitados de comunicar verbalmente, quer pela sedacéo,

quer pela propria patologia ou por outro motivo.

Tive assim que me adaptar a essa realidade, fazendo-me acompanhar da minha reflexao
na e sobre a préatica de forma a conseguir superar este obstaculo tdo importante sobre o
cuidar. Silva (2006 A), partilha da opinido que muitos dos doentes em cuidados
intensivos ndo podem falar, no entanto também acredita que é impossivel néo
comunicarmos: actividade ou inactividade, palavras ou siléncio, tudo possui um valor

de mensagem.

Desenvolver esta competéncia ndo € pois tarefa facil, mas é um desafio, uma vez que é
necessario adquirir a aptiddo de apreensdo daquele pormenor que € realmente
importante e que fara certamente a diferenca no cuidar do doente que ndo comunica,
pois como refere Silva (2006 A), o treino da percep¢do revela-se uma necessidade
fundamental para o profissional de salde, principalmente porque a rotina do dia-a-dia,
faz com que muitas vezes olhemos sem ver, escutemos sem ouvir, palpemos sem sentir.
Este foi 0 pensamento que tentei incutir na unidade, fazendo dele presenca constante no
meu percurso na humanizagdo do “cuidado Intensivo”. No meu entender, varias sdo as
estratégias que podem ser adoptadas para facilitar o processo de comunicacdo do doente
ventilado. Neste sentido, tive oportunidade de prestar cuidados a um doente ventilado e
desta forma tive igualmente oportunidade de estabelecer comunica¢do com o mesmo.
Utilizei perguntas elementares e dicotomicas, ensinei-o a comunicar comigo, utilizando
0 piscar de olhos. Uma outra estratégia que utilizei numa outra situacdo foi o
fornecimento de papel e lapis, uma vez que se tratava de uma jovem doente
traqueostomizada e que se encontrava com niveis de ansiedade muito elevados. Penso
desta forma, ter conseguido reduzir significativamente a ansiedade destes dois doentes

que foram alvo dos meus cuidados. A familia é sem divida um aspecto que a equipa de
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enfermagem na UCIM valoriza. Ndo s6 a transmissdo de informagdo, como a
preocupagdo em acompanhar quando se deparam pela primeira vez com 0S Seus
familiares em estado critico. Pessoalmente, acho que devemos acolher a familia de
forma calorosa, apresentarmo-nos, mostrando disponibilidade, facilitar a expressdo de
emocdes e informando do cendrio que ird encontrar no primeiro contacto, responder a
questBes de forma segura, reduzindo a ansiedade daquela familia e ter em conta que o
excesso de informacdo podera ser prejudicial. Foram desta forma os principios que me
acompanharam ao longo desta caminhada o que vai ao encontro de Ellershaw (2003)
quando refere que a familia constitui uma fonte crucial de informagdes, sendo esta e 0

doente as prioridades do nosso cuidar.

Uma das intervencdes simples que executei para diminuir a ansiedade de uma mée cuja
filha estava internada na unidade, foi conversar acerca da importancia da comunicacgéo
através do uso de palavras e do toque, uma vez que a filha se encontrava sedada e
traqueostomizada. A situacdo acima referida facilitou-me o estabelecimento de uma
relagdo terapéutica com a mae envolvendo-a nos cuidados a filha, como forma de nédo s6
facultar a transicdo para o papel de prestador de cuidados que tera de desempenhar, mas
também ajudar a vivenciar a crise. Segundo Cainé (2004:137), “Em situagdo de doenca
e internamento de um dos elementos da familia, a sua envolvéncia pode ser
considerada como uma condi¢do facilitadora da vivéncia da crise” Permitiu-me
também identificar as emocdes evidenciadas pela mae e auxiliar a manter uma atitude

de aceitacdo da realidade, ndo retirando a esperanca.

Relativamente ao periodo de visitas, este é dividido em trés periodos distintos de 30
minutos cada. Apercebi-me ao longo da minha permanéncia que os familiares
demonstravam descontentamento pelo curto periodo da visita e inclusive um dos
periodos coincide com a passagem de turno, e desta forma, constitui-se aqui outro
obstaculo, uma vez que este periodo fica encurtado e, por outro lado, sendo o periodo de
visitas no momento da passagem de turno, obviamente os enfermeiros ndo se encontram
disponiveis para os familiares. Sugeri que se alterasse o horario do Gltimo periodo, dado
ser este 0 que coincide com a passagem de turno, no entanto, a equipa de enfermagem
ndo se mostrou interessada. Como segunda opcao sugeri que o enfermeiro responsavel
do turno ficasse automaticamente disponivel para os familiares. No sentido de

demonstrar que poderia ser um processo facilitador face ao problema detectado, eu
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prépria, quando efectuei turnos no periodo da tarde, pedi para ser a primeira a passar 0
turno, para assim ficar disponivel para a familia. Com esta intervencdo demonstrei que é
possivel contornar os problemas, sempre com o objectivo, 0 bem-estar do doente e da
respectiva familia, pois segundo Twycross (2003:45), e através “da relacdo de
disponibilidade/assertividade com o bindmio doente/familia, que o enfermeiro adquire

a confianca destes e onde o cuidar ganha outra dimens&o. ”

Relativamente e no que diz respeito ainda a familia, deparei-me com a dificuldade que
os familiares tinham em falar com os médicos assistentes. Um dos obstaculos prende-se
com o horério, pois este ndo esta afixado, ndo aparece no guia de acolhimento. No
entanto, existe efectivamente um horario, onde os médicos se encontram disponiveis
para a familia. Apds ter verificado que havia dificuldades na transmissdo dessa
informagao por parte dos enfermeiros aos familiares, que por muitos e diversos motivos
confundiam o que lhes era dito, sugeri a Enfermeira Chefe afixar um pequeno folheto
informativo a entrada do servigco com o horario destinado aos familiares, que para meu
agrado foi acatado, tendo sido afixado um cartaz informativo com o horério. Segundo
Martins (2008:333) “A familia actua como uma unidade de saude para os seus
membros, ou seja, ela tem um referencial para compreender e actuar nas diferentes
situagdes (...) A familia deve assumir a responsabilidade pela saude do seu familiar
doente e, para isso, precisa ser ouvido nas suas necessidades, devendo ser igualmente

cuidado”.

Uma outra situagdo com que me deparei, foi quando tive necessidade de falar de uma
forma privada com um familiar e ndo encontrei nenhum espaco propicio para tal. A
necessidade desta conversa tinha a ver com a necessidade de perceber a dindmica
familiar de uma doente, e acabou por se desenrolar no corredor, uma vez que ndo
poderia ser junto da doente. Falar com a familia no corredor ou junto do doente ndo é
um procedimento correcto, nem inspira confianca. Esta situacdo levou-me a uma
inquietacdo por mim sentida, dado que, esta unidade ainda tem uma taxa moderada de
mortalidade e de situagdes consideradas muito graves, a minha pergunta a tutora foi,
como é que procediam no momento da comunicacdo das mas noticias, dado que ndo ha
na unidade um espaco reservado, privado e com o siléncio que lhe é devido, para a
comunicacdo de tal noticia, pois segundo Phaneuf (2005:32), “as mas noticias devem

ser comunicadas em ambiente préprio, tranquilo onde o siléncio e o respeito devem
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imperar (...) ” Efectivamente, foi-me dito que a unidade esta provisoriamente instalada
naquele pavilhdo e de facto ndo existiam recursos fisicos para uma “Sala de Familia”.
Fui igualmente informada que o hospital estd a sofrer alteracdes profundas e que tal
necessidade ja foi detectada, e que em breve esperam resolver o problema, uma vez que
a unidade ira mudar de sitio. O facto de esta situacdo ja ter sido discutida e que em
breve serd resolvida, demonstra que a humanizagdo se encontra presente nos nossos
hospitais, tal como refere Corbella (2003:66), “ a humanizagdo do ambiente fisico
hospitalar, ao mesmo tempo em que colabora com o processo terapéutico do paciente,
contribui para a qualidade dos servicos de saude prestados pelos profissionais

envolvidos”.

Assim sendo penso ter tomado decisfes fundamentadas atendendo as evidéncias

cientificas, e as responsabilidades sociais e éticas, uma vez que consequi estabelecer

uma relacdo terapéutica, com o bindmio doente/familia ou cuidador no contexto

UCIM. Por outro lado penso ter desenvolvido ao longo do estdgio um discurso

pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes perspectivas sobre os

problemas de saude com gue me deparei. Dado a minha reflexdo e experiéncia na

unidade, penso ter demonstrado conhecer a importancia da comunicagdo na transmissao

das “mas noticias” a familia /cuidador na UCL.

Durante a realizacdo deste estagio, foi-me possivel estabelecer uma relacdo com a
familia/doente em trés contextos distintos, ja foi referido a experiéncia em contexto de
urgéncia, depois abordei doente/familia em contexto cuidados Intensivos e, de seguida,
abordarei a experiéncia na Unidade de Convalescenca com o doente/familia que
experimentam o processo de reabilitacdo. Subscrevendo Potter e Perry (2006:139),
quando dizem que ... todas as relacbes de cuidar, estabelecidas no ambito
profissional, podem ser reforcadas por principios e orientacdes de utilizacéo eficaz das

’

técnicas de comunicagdo”, reconheco no meu percurso profissional ligado a oncologia
o desenvolvimento de competéncias relacionais e comunicacionais especificas que
perante cenarios de incerteza e instabilidade emocional, me permitem comunicar de
forma eficaz fazendo uso da criatividade e do que considero ser uma consciéncia ética e
moral bem formada. N&o obstante estas competéncias que considerava ja possuir, senti

que as pude aprofundar pelas especificidades de que se revestiu este estagio.
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O meu interesse pela relagdo como forma de intervencgéo terapéutica, em prol da ajuda
ao outro, existe desde hd muito tempo. Dai que um dos objectivos era desenvolver
lestabelecer uma relacdo terapéutica, com o binémio doente/familia ou cuidador. Este
interesse radica em convicgdes pessoais e profissionais. Enquanto ser humano, sei 0 que
significa sentir a presenca de outrem em momentos de grande perturbacdo. Esse outrem
pode até ser um estranho, contudo, se a sua presenga é sentida como auténtica, 0s seus
efeitos sdo notaveis. Durante o estagio e ao longo da minha vida profissional, aprendi
com os doentes que 0 que esta em causa numa situacao de hospitalizacéo, ndo é apenas,
nem principalmente, um processo fisiopatologico, mas antes e sobretudo, uma
experiéncia humana. Enquanto tal, pode ser ou ndo muito enriquecedora dependendo
ndo s6 de quem a vive, mas também de com quem a vive. Efectivamente, a “arte da
presenca” pode fazer a diferenca num contexto hospitalar, e neste sentido e ap6s o

término do estagio, senti que desenvolvi estratégias que me permitiram estabelecer

uma relacédo terapéutica baseada na preocupacdo, na empatia, na facilitacdo e na
genuidade.

No acolhimento do doente e da familia na Unidade de Convalescenca tive sempre a
preocupacdo de os preparar para a realidade que iriam encontrar, procurando na
informacdo fornecida fortalecer um potencial parceiro nos cuidados e evitando o
excesso de informagédo que pudesse contribuir para o aumento da ansiedade. Dado ser
uma unidade de convalescenca onde grande parte dos doentes/familiares chegam
esperancados numa recuperacdo funcional réapida e eficaz, verifiquei que a
disponibilidade e a promocdo da esperanca e da perseveranca, assumem um papel
importante nesta unidade. Dai que, durante este periodo em que desenvolvi o estagio, e
nas oportunidades em que tive para efectuar o acolhimento ao servigo do doente/familia,
uma das minhas preocupacbes foi  efectuar o levantamento  das
necessidades/preocupacdes, que a posteriori eram transmitidas a restante equipa durante
a passagem de turno. Apos a transmissdo das necessidades/preocupacdes levantadas e
em conjunto com a equipa, procurei identificar as estratégias a utilizar para dar resposta

ao problema identificado, que na maioria dos casos foi conseguido com sucesso.

38



As estratégias que foram mais vezes desenvolvidas, e que permitiram solucionar muitos
dos problemas que foram identificados, prenderam-se sobre tudo com;

v Fornecimento de folhetos informativos a cerca da unidade e respectiva

explicacéo;

v SessOes de educacdo para a salde (nomeadamente na area dos cuidados de
higiene, alimentacdo, deambulacéo e terapéutica);
Criacdo de momentos de aprendizagem para os cuidadores informais;
Esclarecimentos de questdes sociais e contacto com a assistente social;
Fornecimento de ajudas técnicas variadas;

InformagGes clinicas;

AN N NN

Planeamento da alta;

Relativamente a uma das preocupacfes dos cuidadores que foi identificada e com
grande relevancia, foi o receio dos mesmos, no acto da alimentacdo dos seus familiares,
nomeadamente, daqueles que sofreram um AVC e que ficaram com sequelas a nivel dos
musculos da face e onde a alimentacéo fica consideravelmente comprometida. Apds ter
identificado essa necessidade de informacao por parte dos cuidadores, sugeri a equipa, a
realizacdo de um cartaz informativo (Anexo 1) que identifica algumas estratégias que 0s
cuidadores informais podem adoptar no domicilio aquando da alimentagdo do seu
familiar. Como local estratégico para a colocacdo do poster, foi sugerido a sala de
refei¢cbes/convivio, onde os familiares passam grande parte do tempo com o0s doentes.
Esta minha intervencdo vai ao encontro do que defende Campos (2005:32) quando
refere que” ¢ através da familia que se consegue maior adesdo do paciente ao

)

tratamento”. Segundo este, a familia tanto quanto o doente, precisa de apoio e
proteccao, precisa de compartilhar também as suas duvidas, receios e fragilidades, pois

sO assim pode desempenhar o seu papel.

(V1) Objectivo Especifico — Desenvolver competéncias na abordagem dos registos no

sistema da informatizacido “Alert” no SU.

Actividades Desenvolvidas:
(1) Execugéo dos cuidados de acordo com prescrigdes no respectivo sistema e efectuar
registos;

(1) Adequacéo dos cuidados de terapéutica e conforto ao doente.
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No SU o método de registo utilizado € o Alert. No inicio tive alguma dificuldade em
encontrar informacdo no servico, pelo que recorri essencialmente a artigos publicados
na Internet. Este sistema estd em funcionamento no SU ha sensivelmente 5 anos. Sendo
0 servico de urgéncia, um local com muita afluéncia de doentes, considero que foi de
extrema importancia a criacdo do sistema Alert. O sistema Alert preconiza a medida
internacional “PFH” (Paper Free Hospital), sendo uma solugdo clinica para a
informatizacdo integral que permite o registo, interligacdo, reutilizacdo e andlise de
todos os dados relacionados com os doentes e actividade dos profissionais de saude em
tempo real. O Alert possibilita, a cada momento, uma visdo global sobre os doentes em
espera ou a ser atendidos e os meios de diagnoéstico utilizados. Quando os doentes se
deslocam para realizar exames mantém-se a continuidade de registos e de acesso a
informacdo do doente no sistema pela equipa multidisciplinar. Esta continuidade facilita

0 acesso & informacao e o registo objectivo dos procedimentos.

Sobre esta informatizacdo e automatizagdo do SU, encontram-se algumas mais-valias
para 0 utente que se podem caracterizar por: possibilidade da equipa de salde poder
aceder a todo o seu historico, incluindo os episodios de urgéncia anteriores, dos quais
constam resultados dos varios exames realizados, medi¢des instituidas com o0s
respectivos efeitos terapéuticos que foram observados. Esta questdo aliada a uma
identificacdo sem qualquer margem para davida de quem fez o qué e a quem, constitui
um factor de elevada seguranca para o doente, apesar das garantias totais serem do
ambito das ciéncias exactas, a possibilidade de erro é deveras minimizada com o
sistema de registos e organizacdo de trabalho que se encontra em vigor. No entanto o
sistema ainda ndo se encontra devidamente implementado para permitir uma ligacdo a
todos os servicos de Urgéncia, Servicos de Internamento e Centros de Salde com
informacdo do doente. Evitava duplicacdo de exames, rentabilizava as informacgdes
recolhidas, melhorava a gestdo dos gastos e consequentemente dos recursos humanos e
materiais. Uma outra falha deste sistema prende-se essencialmente com o registo das
acgdes/intervencdes autonomas dos enfermeiros, como 0s cuidados de higiene e
conforto, apoio a familia, factores sociais e psicoldgicos, onde ndo esta previsto o

registo informatico.
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Assim, considero que apesar das dificuldades iniciais por ndo utilizar qualquer sistema

informatico no meu local de trabalho, consequi efectuar uma aprendizagem benéfica

dos registos informaticos e assim zelar pelos cuidados, mantendo de forma

continua e autdnoma 0 meu processo de auto desenvolvimento pessoal e

profissional.

(VII) Objectivo Especifico — Aplicar conhecimentos tedrico-praticos no doente critico

na UCIM, tendo em conta o Controlo de Infeccao.

Actividades Desenvolvidas:

(1) Revisdo bibliografica e dos conhecimentos adquiridos ao longo do curso, e de acordo
com as necessidades identificadas;

(1) Identificagdo de necessidades de aprofundamento de conhecimentos relacionados
com situacdes clinicas, presentes na UCIM;

(1) Identificacdo de necessidades de aprofundamento de conhecimentos relacionados
com técnicas especificas utilizadas nos cuidados providenciados ao doente critico em
contexto da UCIM.

A nivel dos cuidados de enfermagem ao doente critico, 0s procedimentos técnicos que
realizei durante o estagio, passaram pela abordagem a via aérea artificial, ventilacao
mecénica, monitorizacdo invasiva e ndo invasiva e suporte farmacoldgico. A
competéncia técnica resulta de um conjunto de saberes mobilizados em situacfes de
trabalho (Bartolo, 2008). Os cuidados de enfermagem centram-se também na
optimizacdo e manutencdo dos dispositivos invasivos e em adoptar medidas de
prevencdo e controlo da infeccdo, inclusive na manutencdo da via aérea e aspiracdo de
secrecOes. Assim, tive oportunidade de prestar cuidados a um doente ventilado, sdo
raros os casos de doentes com ventilacdo invasiva na unidade, no entanto e uma vez que

surgiu esta oportunidade, ndo pude deixar de a fazer.

E certo que a minha formacgdo em ventilagdo mecanica passou Unica e exclusivamente
pelo contributo tedrico deste curso. Recorri ao artigo escrito por Ferreira et al (2009),
que descreve com clareza alguns conceitos, 0s parametros, as indicacdes para a

utilizacdo e os procedimentos a efectuar. Existem varios modos ventilatérios que
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permitem explorar a ventilacdo do doente e possibilitam ainda o controlo dos mais
variados pardmetros tais como volume, pressédo, relacdo I:E (relacdo
inspiracdo/expiracdo), PEEP (Presséo Positiva no Final da Expiragdo), FiO2 (fraccdo de
O2 inspirado), volume corrente, tempo inspiratério, entre outros. Os modos
ventilatorios mais usados na unidade sdo resumidamente: Ventilagdo Mandatdria
Controlada (CMV); Ventilacdo Mandatoria Assistida (A/CMV); Presséo Inspiratéria de
Suporte (PSI); Ventilagdo Mandatéria Intermitente Sincronizada (SIMV); Presséo
Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP). Em funcéo destas intervencbes por mim
realizadas posso afirmar que o foco da minha atencdo em doentes com ventilacdo
invasiva centrou-se sobretudo na limpeza das vias aéreas e ventilacdo, tendo sempre em
conta as evidéncias cientificas. O controlo de infeccdo foi, como tal, uma das minhas
principais preocupacOes, pelos aspectos inerentes as indmeras técnicas invasivas
utilizadas no diagnostico, na monitorizacdo e tratamento do doente com faléncia

multiorgénica.

Relativamente a ventilagdo ndo invasiva (VNI), é nos dias de hoje uma terapéutica de
eleicdo no tratamento da hipercapnia, nos doentes com insuficiéncia respiratoria. E
frequente a sua utilizacdo, o que implica uma maior vigilancia pelos enfermeiros, quer
na vigilancia da monitorizacdo da saturacdo, quer na gestdo de oxigénio ou adaptacdo
do doente a VNI. A minha intervencéo incidiu em proporcionar uma maior vigilancia, e
intervir na adaptacdo do doente a VNI, item importante no sucesso desta terapéutica.

Demonstrei capacidade de interagir na dinamica funcional da unidade, bem como

tomei decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as minhas

responsabilidades sociais e éticas.

Por outro lado, tive oportunidade de assistir a colocacdo do CVC e da respectiva linha
arterial, assim como, tive varias vezes oportunidade de cuidar de doentes que possuiam
a monitorizacdo invasiva. Considero estas experiéncias e outras que ja mencionei, de
extrema importancia uma vez que as ditas experiéncias possibilitaram a aquisicdo de
novos conhecimentos, um alargamento no meu horizonte, dado que tais experiéncias

nunca tinham sido vivenciadas por mim antes.
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As linhas arteriais ddo valores de pressdo arterial mais fidedigna que os valores
apresentados na monitorizagdo ndo invasiva. A manutengdo/optimizagdo das linhas
arteriais criou em mim uma necessidade de pesquisa. Zerar a linha ou optimizar o
cateter tendem para 0 mesmo resultado, apesar de serem procedimentos diferentes mas,
complementares. Desta forma consegui perceber, que zerar a linha prende-se com a
forma de encontrar a linha zero ou neutra para ndo ter valores falseados. Os cabos
deverdo estar bem conectados. As colunas de mercurio j& ndo sdo muito utilizadas até
porque 0s monitores ja possuem essa funcdo. Assim sendo, sempre que posicionei 0s
doentes com linha arterial, tive o cuidado de fazer o respectivo zero da linha, ou seja,
efectuei sempre que necessario, a calibragem do equipamento em relacdo a presséo
atmosférica. Quanto aos CVC, na UCIM, a maior parte deles, sdo colocados na veia
subclavia, o que vai ao encontro das recomendacdes INSDRJ (2006) na prevencdo da
infeccdo associada ao CVC. Um dos cuidados de enfermagem que pude presenciar e
efectuar foi a manutengé@o do dispositivo intravascular. Consultei as recomendacdes de
Controlo de Infeccédo da Instituicdo — Norma 02/2002, as da CClI do Instituto Portugués
de Oncologia do Porto (2007) e as recomendacdes da Direccdo Geral de Saude (2006).
Neste sentido deparei-me com algumas divergéncias, uma das quais se prende com 0s
solutos utilizados na desinfec¢do da pele. Nesta unidade pude constatar que os solutos
mais utilizados sdo dois e ambos com o mesmo principio activo — Cloreto de
Benzalconio em Solucdo Alcoodlica, cujos nomes comerciais sd0 respectivamente
Frekaderm ® e o Cutasept®, ambos com base de alcool. Também pude igualmente

verificar que a iodopovidona é o soluto de eleigdo na desinfecgdo dos CVC.

Ora apds consulta das normas acima referidas, levei a cabo a minha intervencdo. Apos
discussdo com a enfermeira tutora, e apds lhe comunicar o que tinha pesquisado, a
solucdo de clorexidina (Perioxidin®) para a desinfeccdio do CVC € o0 mais
recomendado, pois segundo Phillips (2001:44) esta é “um anti-séptico quimico, com
accao antifngica e bactericida, capaz de eliminar tanto bactérias gram-positivas como
gram-negativas (...) possui ac¢do bacteriostatica, inibindo a proliferacéo bacteriana,
sendo por isso a solugdo adequada na manutencao dos dispositivos intravasculares” no

entanto este produto ainda néo foi adquirido pela instituig&o.
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Outra lacuna por mim detectada, foi o facto de quando o doente necessita de tricotomia
para a colocacdo do CVC, esta é feita com a lamina. Falei com a tutora acerca da
possibilidade de melhoria neste aspecto, facultando-lhe as recomendagdes para a
prevencdo da infeccdo no local cirtrgico, segundo o INSDRJ (2006:42) “Evitar a
tricotomia e, se necessario, efectua-la com maquina eléctrica, o mais proximo possivel
da intervengdo”. Também falei com a Enfermeira Chefe acerca desta minha sugestao,
que achou pertinente, tendo de imediato resolvido este problema adquirindo uma

maquina para a realizacao da tricotomia.

Relativamente ao acesso as torneiras para a administracdo de farmacos é feito da
seguinte forma: os enfermeiros removem as tampas e depois procedem a desinfeccdo
com uma compressa embebida em alcéol a 70%. No meu ponto de vista o facto de
manipularem directamente as torneiras, sem uma barreira de protec¢do, contribui sem
duvida para o aumento da taxa de infeccdo associada a manipulacdo de cateteres.
Segundo Harrison citado por Mendes (2007), os conectores sem agulha, estdo
associados a uma reducdo da incidéncia de infeccdo nos CVC e periféricos em
comparagdo com tampas normais. Na instituicdo onde actualmente trabalho (IPO) é
usado um dispositivo de pressdo positiva (CLC 2000) a saida dos cateteres centrais,
evitando por um lado o refluxo de sangue e por outro a manipulacdo directa do cateter
aquando da troca dos sistemas de perfusdo. Estes dispositivos ainda tém a vantagem

segundo a CClI de s6 precisarem de ser trocados de 7/7 dias.

Para Rummel (2001), o CLC 2000 é um conector revolucionario, que pelo facto de
possuir pressdo positiva, impede que o sangue volte para o limen do cateter, o que
poderia resultar em oclusdo do dispositivo, ajuda a manter a desobstrucdo dos
dispositivos de acesso vascular e além disso, atraves do CLC 2000 é possivel usar
apenas soro fisioldgico na manutencdo dos dispositivos, ndo sendo preciso 0 uso de
heparina. Abordei desta forma, a Enfermeira Chefe, no entanto e apesar de considerar
importante e pertinente, estes dispositivos sdo muito dispendiosos, e neste momento
com a politica de contencdo do hospital, ndo seria 0 momento ideal para a

implementacéo.
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Relativamente a heparinizacdo dos sistemas de monitorizacdo invasiva, na UCIM nao
existe uniformizacdo de cuidados relativamente a este procedimento, uma vez que
alguns enfermeiros sdo apologistas do uso da heparina enquanto outros ndo o fazem, o
que vai ao encontro do que esta descrito na literatura quer nacional, quer internacional,
pois apos ter efectuado uma pesquisa acerca desta tematica, verifiquei que existe falta
de uniformidade entre vérios autores. Para Phillips (2001:53), “a terapia intravenosa é
um importante recurso terapéutico (...) no entanto um problema significante no cuidado
clinico, é a obstrucédo do cateter devido a formacédo de coagulos”. Segundo 0 mesmo
autor a utilizacao de soro fisioldgico tem vantagens em relacdo a solucdo de heparina,
nomeadamente o baixo custo, ser um procedimento mais simples, eliminar o risco de
trombocitopenia e hemorragia e ser menos incompativel. J& Pinto (2003:40), refere que
a solucdo de heparina deve ser a recomendada, ‘“esta apresenta propriedades
anticoagulantes, devendo ser usada numa concentracdo que ndo cause anticoagulcacéo
sistémica, devendo ser a menor possivel para manter a permeabilidade do cateter”. Por
outro lado, Randolph et al (2008:32) refere que “ndo existe consenso no que diz
respeito ao tipo de solucdo a utilizar. Em 2005, defendia-se a ndo utilizacédo rotineira
da solucdo de heparina. Outra revisdo bibliogréafica publicada em 2008 identificou que
0 uso de heparina na dose 0,5U/kg/h, em infusdo continua é recomendada para manter

a permeabilidade do cateter”.

Face ao que constatei na literatura, e a auséncia de consenso sobre a utilizacdo da
solucdo salina ou da solucdo de heparina para a manutencdo da permeabilidade dos
cateteres, posso concluir que a concentracdo da solugcdo bem como a periodicidade da
perfusdo sdo pontos determinantes, e que devem constar do protocolo da instituicdo. O
que pude constatar, e que foi referido pela Enfermeira Chefe é que actualmente se
encontra em curso um estudo no CHVNG/E acerca desta problematica, sendo que neste

momento a indicacdo que 0 servico possui, é de ndo usar heparina até nova indicacéo.

Relativamente a outro procedimento que nao sendo novo para mim, me suscitou
inquietacdo e consequentemente a necessidade de intervencdo, foi o procedimento da
algaliacéo, verifiquei que a norma do hospital 02/2002 refere que a desinfecgéo deve ser
feita com iodopovidona, ora segundo o INSDRJ (2004) acerca da algaliacéo, refere que
a desinfeccgdo perineal deve ser feita com soro fisioldgico ou agua e sabdo. Em conjunto

com a colega que realizava estagio comigo, levdmos o manual e demos a conhecer a
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equipa, numa tentativa de mudanga de comportamentos, no entanto, e segundo a minha
tutora, apesar da intervencdo ser pertinente e estar de acordo com as indicagdes mais
actuais, ndo se pode mudar, dado que a norma do hospital refere a iodopovidona como
sendo o método de eleicdo. Ainda dentro deste assunto, foi contactado o elo de ligagédo
do servico a CClI, no entanto ndo houve receptividade por parte do mesmo. Ainda no
que diz respeito a algaliacdo, cabe as assistentes operacionais, 0 esvaziamento dos sacos
colectores no final de cada turno. Aquando deste procedimento realizado pelas mesmas,
verifiquei que estas ndo utilizavam uma compressa embebida em alcool na desinfec¢éo
da torneira tal e qual como esta preconizado e inclusive a colocavam no chéo. Intervi
junto das assistentes operacionais, no sentido de comecarem a incluir a compressa com
alcool nas suas rotinas. No decorrer do estagio, e principalmente na Gltima semana
verifiquei que existia em curso uma mudanga nos comportamentos das Assistentes

Operacionais.

(V) Objectivo Especifico — Possuir conhecimentos e capacidade de compreenséo

aprofundada na &rea de Especializacio em Enfermagem Médico-Cirdrgica

relativamente a Unidade De Convalescenca e suas especificidades.

Actividades Desenvolvidas:

() Aprofundamento e mobiliza¢do de conhecimentos tedrico-praticos relativamente aos
procedimentos e técnicas mais comuns na unidade;

(11) Analise de diversos protocolos existentes no servico;

(1) Realizacdo de pesquisa bibliografica sempre que necessario.

A reflexdo sobre as dificuldades vivenciadas pelo cliente e familia permitiu-me
desenvolver uma maior consciéncia critica para alguns dos problemas e questbes de
maior complexidade relacionados com a préatica profissional, fundamentalmente, na
minha area de especializacdo e actuar em conformidade de forma autbnoma, sistematica
e critica. A unidade dispde e pratica continuamente a avaliacdo da qualidade dos
cuidados prestados, que é realizada atraves de um instrumento de avaliagdo denominado
por Instrumento de Avaliacdo Bio Psicossocial (IAB). Este instrumento assenta na
conjugacio de escalas de avaliacdo, como o indice de Lawton e Brody e no indice de

Katz, realizado em trés momentos durante os 30 dias de internamento. Assim é possivel
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a verificacdo e registos ao longo do tempo dos ganhos em saude de forma individual e
colectiva. Relativamente a estes Indices, tive a oportunidade de os trabalhar algumas

vezes, nomeadamente aquando da admissdo dos doentes.

Pela provavel satisfacdo dos seus resultados a nivel nacional esta ferramenta de registos
passou de Modelo de Avaliacdo Bio psicossocial (MAB) para IAB. Durante o0 estagio
também me foi possivel realizar a Avaliacdo Bio psicossocial do doente. Com a
realizacdo destas actividades considero ter ficado mais desperta para a importancia da
avaliacdo funcional do doente, no sentido de ser mais proveitosa a recuperacdo do
mesmo, promovendo a sua autonomia. Reconheco que até a presente data, e durante a
minha préatica diéria, ndo reconhecia a importancia da avaliacdo funcional do doente nas
actividades de vida diaria, com o objectivo da promoc¢do da autonomia, que segundo
Kottow (2000:45) é “categoria central no conceito de promog¢do de saude”. Desta

forma penso ter sido um importante contributo para a minha pratica diaria.

Uma das situacdes problema que identifiquei, prendeu-se com a manutencdo dos
diversos equipamentos/dispositivos da unidade, onde se verificou a existéncia de
sistemas de oxigenoterapia e aspiracdo de secrecfes ndo montados na sua totalidade nas
unidades, com a mesma base de justificacdo. Ainda relativamente a esta area, verifiquei
gue a manutencdo do carro de emergéncia era feita Gnica e exclusivamente sempre pela
mesma pessoa, pelo que foi sugerido ao Enfermeiro Chefe que fosse elaborada uma
tabela, onde todos os meses fosse nomeado um enfermeiro responsavel pelo carro de
emergéncia. Penso que este item se revela de extrema importancia, uma vez que, com a
estratégia que foi sugerida, todos os enfermeiros passam a ter contacto com o carro de
emergéncia, facto que se revela crucial para a prestacdo do enfermeiro perante uma

situacdo de urgéncia/emergeéncia.

Assim as preocupacdes de um enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgico passam nao apenas pelo seu alvo mais importante, que € sempre sem dlvida o
doente e todo o mundo social, familiar e cultural, mas acima de tudo assistencial,
preocupando-se também com o0s diversos equipamentos, acessorios, dispositivos e
areas, indagando a previsibilidade de situagGes de urgéncia e emergéncia e formas de
actuacdo face as mesmas. Outra situacédo identificada prendeu-se com os cuidados orais

dos doentes. Durante o desenrolar do estagio, tive a oportunidade de verificar e dado a
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quantidade de doentes que necessitam de auxilio nos cuidados de higiene que alguns
deles s&o auxiliados pelas assistentes operacionais. Neste sentido verifiquei que os
cuidados orais eram muitas vezes descorados. Assim sendo, ap6s o término de uma das
passagens de turno, reuni com a equipa e alertei para a situacdo identificada. Sugeri uma
accdo de formacdo aos assistentes operacionais acerca dos cuidados orais, mas acima
de tudo reforcei a importancia da criacdo de uma norma. Este meu alerta vem ao
encontro de Luiz (2008: 486), quando refere que” a cavidade oral constitui um sitio
propicio a infec¢bes com grande potencial de desenvolvimento de bacteremia, pelo que
os enfermeiros, devem zelar pelos cuidados orais dos doentes internados”. Ainda
dentro das experiéncias que desenvolvi nesta unidade, gostaria de relatar que
acompanhei e participei no desenvolvimento de um protocolo de avaliacdo para quedas,
revelando-se uma experiéncia pioneira a nivel nacional, devido ao apoio tecnolégico
coadjuvado. O protocolo é aplicado aos individuos avaliados com risco de queda no

momento da admissao.

O sistema consiste em dois sensores junto as cabeceiras das camas, emitindo um feixe
paralelo as grades da mesma que limita por sua vez uma zona envolvente da cama. Para
além disso inclui ainda a colocacdo de um par de meias vermelhas com uma base
antiderrapante e uma pulseira vermelha no doente. Assim sendo, a instituigdo mostra

assim dar énfase claramente ao conceito de Enfermagem Avancada.

Nesta unidade existe desde o inicio uma preocupacdo constante no processo de
enfermagem da preparacao do regresso a casa, onde é incluido ndao apenas o doente, mas
também a familia ou cuidador informal, onde sempre que tive oportunidade,
providenciei o ambiente necessario para que a familia prestasse e se integrasse no plano
de cuidados ao doente. Permite implementar e praticar uma enfermagem integrada cuja
accdo e avaliacdo é determinante de forma oficial para a concluséo de todo o processo,

ndo se limitando como habitualmente a uma determinacdo exclusivamente médica.
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(IX) Objectivo Especifico —__ Aprofundar conhecimentos relativamente a

farmacocinética dos farmacos utilizados na UCIM.

Actividades Desenvolvidas:

(1) Identificacdo dos farmacos mais usados nestes servigos, muito especialmente no
processo de sedacao, analgesia e respectiva curarizacdo no doente critico;

(I1) Aprofundamento dos conhecimentos acerca das particularidades de cada um,
sobretudo a sua repercussao hemodindmica, bem como os seus efeitos no doente;

(111) Reviséo dos conhecimentos adquiridos ao longo do curso, nomeadamente na area
curricular de Patologia e Terapéutica;

(IV) Revisdo, sempre que necessario, bibliografica.

O uso concomitante de varios medicamentos, enquanto estratégia terapéutica, e o
crescente nimero destes agentes no mercado sdo alguns dos factores que contribuem
para ampliar os efeitos benéficos da terapia, mas que também possibilitam a
interferéncia matua de accdes farmacoldgicas podendo resultar em alteracbes dos
efeitos desejados Na préatica, a questdo das interaccdes medicamentosas é complexa,
pois além das inimeras possibilidades teoricas de interferéncia entre os medicamentos,
foi possivel verificar que factores relacionados ao doente (idade, constituicdo genética,
estado fisiopatoldgico, tipo de alimentacdo) e a administracdo do medicamento (dose,
via, intervalo e sequéncia da administragdo) influenciam na resposta do tratamento.
Neste sentido, foi importante a consulta os protocolos da unidade, relativamente a
terapéutica instituida aos doentes, para aprofundar os conhecimentos sobre
farmacocinética ja4 adquiridos e interrelacionar com novos conceitos, assim como,
observar directamente o efeito dos mesmos nas repercussées hemodinamicas do doente
e na consequente melhoria da qualidade de vida do mesmo. Foi muito importante
durante todo o estagio relacionar os processos farmacocinéticos e farmacodinamicos aos
mecanismos de accdo, efeitos colaterais e reaccdes adversas dos principais grupos de
farmacos utilizados, como a dopamina, aminofilina, amiodrona, atropina, midazolam,
dinitrato de isossorbido, noradrenalina, furosemida, morfina, heparina, antibioticos

diversos, etc.
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A farmacologia, a administracdo, apresentagcdo, interaccdo, incompatibilidades
farmacoldgicas, estabilidade, célculos de dosagem, diluicdo e cuidados relativos aos
farmacos mais utilizados permitiu-me desenvolver a compreensdo da farmacologia,
dando énfase aos procedimentos de enfermagem na terapéutica, uma vez que, ante a
gravidade do quadro clinico normalmente apresentado pelos doentes, passa a ser
imperativa a administragdo de varios e diferentes medicamentos, cada um exigindo

cuidados especificos. Desta forma consequi gerir e interpretar, de forma adequada,

informacao proveniente da formacao inicial, da experiéncia profissional e de vida e

formacdo pods-graduada; assim como demonstrei um nivel de aprofundamento de

conhecimentos na area de EEMC.

(X) Objectivo Especifico — Desenvolver competéncias na abordagem dos registos no

sistema de apoio a pratica de Enfermagem — SAPE.

Actividades Desenvolvidas:

(I) Execucdo dos cuidados de acordo com prescri¢fes no respectivo sistema e efectuar
registos;

(1) Adequacéo dos cuidados de terapéutica e conforto ao doente.

Os enfermeiros da UCIM utilizam o plano de trabalho gerado pela SAPE (Sistema de
Apoio a Préatica de Enfermagem) como suporte para a passagem de turno, utilizando a
CIPE como linguagem quando se referem a condicdo do doente. Assim sendo, com este
sistema adquire-se a no¢do do impacto das intervencdes de enfermagem no status
diagnostico, bem como sdo preteridas algumas intervencdes planeadas para o turno, cuja

realizacdo depende da hora a que o enfermeiro documenta os cuidados no SAPE.

No sector da saude, as tecnologias de informacdo modificam os processos ao
disponibilizar informacéo integra e fidedigna aos profissionais de saude e suportar as
decisbes dos gestores e das entidades reguladoras. Para Pinto (2009:3), “os
profissionais de enfermagem encontram-se inseridos em organizacdes de salde sujeitas
a todas estas mudancas. A implementacdo dos sistemas de informagdo no ambito de
enfermagem (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem — SAPE) determina e

aprofunda redefinicdo das actividades desenvolvidas durante a prestacdo de cuidados
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de enfermagem ao cliente”. Nao obstante, é de salientar que a visibilidade dos cuidados
de enfermagem, estatisticamente ¢, de algum modo, reduzida, impossibilitando, deste
modo, a descricdo e a verificacdo do impacto dos mesmos nos ganhos em salde das

populacdes.

Assim sendo, a mudanca em saude é percebida como indispensavel no processo de
garantia da resposta as necessidades em satde dos cidadaos. Um dos principais desafios
da modernizacdo do sistema de salde passa pela aposta intensiva nas tecnologias da
informacdo enquanto investimento estratégico, capaz de racionalizar a utilizacdo dos
recursos disponiveis e de incrementar a eficiéncia e a qualidade. Os sistemas de
informacg&o constituem, nos nossos dias, uma indispensavel fonte de conhecimento e de
suporte a decisdo, contribuindo para aumentar a seguranca e a eficiéncia dos processos

em salde (Fernandes, 2006).

O facto de ter tido a oportunidade de realizar as notas de evolucdo de enfermagem neste
sistema informatizado, revela-se desta forma, uma actividade importante na minha
aprendizagem pessoal, dado que vejo neste momento de aprendizagem um verdadeiro

desafio para quem nunca tinha contactado com a linguagem CIPE. Desta forma penso

ter promovido de forma continua a auto-aprendizagem e desenvolvimento pessoal.
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2 —FORMACAO

Concordando com Hesbeen (2000:19), quando refere que “0os saberes mobilizados no
contexto da profissdo de enfermagem, séo fruto da mobilizacdo tedrica e pratica de
uma multiplicidade de conhecimentos especializados”. Perante a realidade encontrada,
facilmente reconheco que na prestacdo de cuidados ao doente urgente/emergente se
exige dos Enfermeiros um saber actualizado e especializado com competéncias
especificas que permitam acompanhar a evolugdo e inovacdo da Enfermagem. Sabendo
que do Enfermeiro Especialista sdo esperadas competéncias que lhe permitam ter
elevada capacidade de gestdo, supervisdo de cuidados e ainda que lhe permitam
promover a formacdo, investigacdo e acessoria na area de intervencdo definida para a
especialidade. Sendo minha convic¢do que o crescimento profissional s6 é possivel
guando a formacdo € reflexo das interrogacbes que colocamos a nossa pratica,
rentabilizei a0 maximo as oportunidades de aprendizagem aproveitando as mais
diversas experiéncias, apliquei na pratica os meus conhecimentos da éarea de
especializacdo e através da formulacdo e analise de questBes/problemas de maior
complexidade relacionados com a formacdo em Enfermagem promovi momentos de

reflexdo critica sobre a pratica dos cuidados de enfermagem observados/prestados.

Neste sentido, procurei enquadrar-me com o plano de formacéo de todos 0s servigos por
onde passei, no sentido de identificar as necessidades formativas da equipa
multidisciplinar, uma vez que era meu objectivo, participar no plano de formacdo de

enfermagem.
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(1) Objectivo Especifico — Promover de forma continua a auto-aprendizagem e

desenvolvimento, participando no plano de formacdo de enfermagem do SU, UCIM e
ucC.

Actividades Desenvolvidas:

(1) Identificacdo das necessidades de formag&o na area de EEMC, através da observagao
da prestacao de cuidados;

(I1) Promocéo do interesse pela formacdo individual e profissional dos elementos da
Equipa multidisciplinar favorecendo o seu desenvolvimento;

(1) Participagéo activa ou passivamente na formacgdo em servigo que decorreu durante

0 periodo de estagio.

No que diz respeito ao SU, deparei-me com um grande nimero de doentes em fase
terminal que recorrem a este servigo. Dado a minha experiéncia profissional em doentes
oncologicos (muitos deles em fase terminal), estas experiéncias ndo foram novas para
mim. Perante a evidéncia fisiologica e emocional de mal-estar, senti que o0s
profissionais de urgéncia apresentam algumas lacunas na prestacdo de cuidados ao
doente em fase terminal. Por varias vezes observei défices na gestdo da dor e promocao
do bem-estar, na comunicacdo com o préprio doente assim como na relacdo interpessoal
desenvolvida com o alvo dos cuidados e sua familia. Penso que estas dificuldades
advém do ambiente em que os profissionais se encontram, ou seja um ambiente
urgente/emergente onde o fundamental ¢ recuperar “vidas”, ndo lidando por isso da
melhor forma com a morte e todo o processo que a envolve. Indo ao encontro do que
defende Twycross (2003:22), “constitui uma competéncia importante dos enfermeiros,
saber identificar os sinais e sintomas que caracterizam a fase agonica”, comuniquei a
Enfermeira Chefe as dificuldades identificadas nesta tematica, tendo sido sugerido a
realizacao de uma ac¢do de formagdo cujo tema seria “Agonia” (Anexo Il). Foi desde
logo bem aceite, no entanto, por constrangimentos relacionados com o servi¢o, mais
tarde a formagéo teve de ser cancelada, sendo que me foi pedida a colaboracdo para a
sua realizacdo numa data posterior ao estagio. Mediante estes entraves, resolvi procurar
outro caminho, sempre com o objectivo de abranger o tema da Agonia e a sua

importancia.
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Tendo a acgdo de formacdo como fio condutor e ndo deitando assim por terra todo o
trabalho de pesquisa que tinha efectuado, desenvolvi com os enfermeiros momentos de
didlogo e reflexdo informais em pequeno grupo, que tiveram como principais

objectivos:

v Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados aos doentes em fase agénica

que recorrem ao servico de urgéncia;

v' Identificar as dificuldades dos enfermeiros na abordagem dos doentes em fase

terminal;

v" Abordar aspectos relativos aos cuidados a prestar aos doentes em fase terminal;

v" Promover a reflexdo sobre a temética em causa.

Penso que apesar de tudo foi a melhor estratégia encontrada para falar desta tematica,
uma vez que foi possivel partilhar experiéncias e saberes de uma forma mais
personalizada/individualizada. E de realgar que estes momentos de partilha foram
realizados apenas com o0s enfermeiros que constituiam a equipa em que eu estava
inserida (24 ao todo), dai ter cuidado com a interpretacdo de alguns resultados, visto o
namero de enfermeiros ndo ser muito representativo da totalidade dos enfermeiros que
constituem a equipa de enfermagem do SU. Relativamente aos dados que consegui

obter retirei como conclusdes mais significativas, as que a seguir se seguem:

v Dificuldades no tratamento do doente agénico:

- Falta de privacidade que o ambiente da urgéncia proporciona;

- Falta de informac&o por parte dos familiares;

- Reanimar/Néo Reanimar (questdes éticas);

- Plano de cuidados dos Enfermeiros & Plano Terapéutico Médico. Muitas
vezes 0s Enfermeiros direccionam os seus cuidados para o alivio dos sintomas e
promogédo do conforto e dignidade do doente, enquanto surgem situacbes em que 0s
clinicos continuam a investir realizando uma série de manobras e procedimentos

invasivos.
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Relativamente as dificuldades sentidas pelos enfermeiros, estas aparecem descritas na
literatura através de Twycross (2003), quando identifica as barreiras ao diagndstico da
agonia, tais como, dificuldades na identificagdo dos sinais/sintomas chave, néo-

aceitacdo da morte, dificuldades em comunicar, entre outros.

v" Principais intervencdes implementadas pelos Enfermeiros n um doente agénico:

- Controlo de sintomas;
- Presenca da Familia;

- Relacdo de ajuda.

As intervencOes identificadas pelos enfermeiros estdo de acordo com o que defende
Ellershaw (2003:42), quando refere que ” na agonia é importante maximizar o conforto,
através do controlo de sintomas, intensificar cuidados a familia e proporcionar

cuidados apropriados, sem intervengdes desnecessarias”.

Durante esta troca de experiéncias foi possivel verificar que os enfermeiros que lidaram
com a agonia de uma forma pessoal apresentam uma sensibilidade diferente,
desenvolvendo desta forma uma viséo do doente agénico muito mais abrangente do que
outros que apenas tém a agonia como experiéncia profissional. Um outro ponto
importante foi o facto de se ter verificado uma diferenca notéria na postura do
enfermeiro que possui menos anos de servico, face a agonia. Estes ndo encaram da
melhor forma a morte e todo o processo que a desencadeia, muitos deles ndo entendem
0 porqué de ndo se investir, uma vez que se encontram num hospital dotado de recursos

humanos e fisicos, que permitem fazer face a muitas enfermidades.

Gostaria de destacar que foi ainda possivel lembrar a existéncia do servico de
assisténcia religiosa que se encontra disponivel no HSJ, e que muitos dos enfermeiros
desconheciam, e por isso mesmo confessaram que muitas vezes face a este
desconhecimento, ndo proporcionaram o devido acompanhamento dos doentes e suas

familias.
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Uma outra necessidade que identifiquei durante o meu estagio no SU, foi a falta de

uniformizagéo no procedimento das hemoculturas por parte dos enfermeiros.

A hemocultura € um meio auxiliar de diagnostico que permite identificar o(s)
microorganismo(s) presente(s) no sangue e que podem provocar quadros de infeccao
traduzidos por febre, dai traduzir-se num meio de diagndstico de extrema importancia.
Assim sendo, o enfermeiro enquanto profissional de satde que, normalmente, executa a
colheita de sangue para hemocultura tem a responsabilidade de respeitar as regras de
assepsia de forma a ndo contaminar a amostra com microorganismos externos (INSDRJ,
2007). Dado a importancia de se proceder correctamente a colheita das hemoculturas,
decidi desta forma e no sentido de identificar os problemas inerentes a este
procedimento desenvolver um diagndstico de situacdo, fazendo um breve inquérito aos
enfermeiros da equipa onde estava inserida. Apds os resultados obtidos, foi
desenvolvido um documento que resumiu de uma forma clara e precisa, todo o
procedimento, com o objectivo principal de promover a uniformidade no procedimento
de colheita de hemoculturas no servico de urgéncia, (Anexo I11). Mais uma vez real¢o a
pouca representatividade dos enfermeiros que foram envolvidos, ja que s6 me era
permitido abordar os enfermeiros que constituiam a equipa em que eu estava inserida,
dai que os resultados destes momentos informais, advém Unica e exclusivamente de

uma das cinco equipas que constituem a Equipa de Enfermagem do SU.

Em relacdo a UCIM, tentei identificar juntamente com a minha colega de estagio
situacOes problema onde eventualmente pudesse dar o meu contributo. Deparamo-nos
com a dificuldade que os enfermeiros apresentavam no que dizia respeito as precaucdes
de isolamento. Constatamos que a Comissdao de Controlo de Infeccdo da instituicdo
dispde da norma e que esta estd de acordo com as indicacfes preconizadas pela DGS.
Sendo assim, o problema ndo residia na falta de informacéo, mas sim na dificuldade em

colocar toda a teoria em pratica.
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Segundo Quinto (2006), a prevencdo da disseminacdo de agentes patogénicos no
ambiente hospitalar exige a necessidade de instituir e manter medidas de controlo
durante o periodo de transmissdo para cada doenga. Segundo este, “cabe ao enfermeiro
identificar a necessidade de precauc@es de isolamento, este deve orientar o paciente e a
respectiva familia, assim sendo deve instituir a categoria de precaucao e cabe ainda ao

enfermeiro a avaliagdo periddica do isolamento”. (2006: 155)

Desta forma e dado a importancia que o enfermeiro tem neste procedimento, colocamos
em pratica a nossa experiéncia profissional em isolamentos e reportamos o0s
instrumentos que dispinhamos e adaptamo-los & realidade da unidade. Desta forma, foi
sugerida a divisdo dos isolamentos, ja que na unidade ndo se diferencia que tipo de
isolamento se trata, ou seja para todos os doentes infectados ou que necessitem de
proteccado, as precaucdes e a forma como usam o material de proteccdo é o mesmo. O
objectivo deste trabalho, ndo foi mais do que a colaboragcdo com os profissionais de
enfermagem para o planeamento de accdes e controlo da infec¢do hospitalar.

Neste sentido, e ap0s termos apresentado aos responsaveis de servico o esboco do que

pretendiamos, foi elaborada uma “régua de bolso” (Anexo IV) de acordo com as
recomendacdes da DGS, que identifica os principais isolamentos através de cores, assim
como fornece informacdo acerca do material que deve ser usado em cada isolamento.
Penso que a estratégia utilizada foi a mais viavel visto ser um instrumento que podera
acompanhar o enfermeiro na sua pratica diaria e que a qualquer altura podera ser
consultado. A cada enfermeiro foi fornecido uma régua e explicado que o objectivo da
mesma seria colocar em pratica a distin¢do dos varios isolamentos distinguindo-os por
cores. Embora o cumprimento dos isolamentos seja uma funcdo do enfermeiro, cabe a
assistente operacional a funcdo de colocar o material que é necessario para se proceder a
um isolamento correcto, desta forma achamos pertinente, entregar uma régua a cada
uma das assistentes com o objectivo de as dotar de alguns conhecimentos acerca do
material de proteccdo que deve ser devidamente colocado consoante o tipo de

isolamento a que se refere.
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Ainda dentro desta temaética, foram ainda realizados posters A4 individuais (Anexo V)
com a finalidade de serem colocados junta das unidades dos doentes, identificando desta
forma o tipo de isolamento a que o doente esté sujeito. Desta forma, consideramos que 0
trabalho dos profissionais de saude fica facilitado, uma vez que basta chegarem a
unidade do doente, para perceberem que tipo de isolamento se trata e quais 0s cuidados
a ter. O mesmo se aplica aos familiares quando vao visitar os seus doentes, ficando estes
mais orientados no sentido do equipamento de proteccdo que devem utilizar. Para
terminar foi ainda efectuado um poster A3 (Anexo VI) que ficou estrategicamente
colocado junto do balcéo de trabalho dos enfermeiros, onde se encontram identificados
0s varios agentes infecciosos e quais os tipos de isolamentos mais apropriados para cada
um deles. Esperamos ter despertado o interesse para esta tematica e que este trabalho
constitua uma fonte de informacdo e motivacdo para a busca de novos conhecimentos,
promovendo desta forma o interesse pela formacdo individual e profissional dos

elementos da Equipa multidisciplinar favorecendo o seu desenvolvimento.

Para finalizar e no que diz respeito ao estdgio desenvolvido na Unidade de
Convalescenca, destaco uma situacdo que sucedeu durante a minha permanéncia na
unidade, e que dela resultou uma partilha aprofundada de conhecimentos na area da
emergéncia médica, onde intervi com consciéncia e de acordo com 0S meus
conhecimentos. Foi notério que, perante a agudizacdo do estado de satde de um doente,
surgiu um clima de instabilidade e inseguranca por parte da equipa que estava presente,
pelo que prontamente sugeri a construcdo de um poster (Anexo VII) que de uma forma
sucinta resumisse de uma forma clara e préatica as etapas do Suporte Béasico de Vida em

meio hospitalar.
Pelo facto de ser uma unidade onde o objectivo fulcral é a recuperagdo funcional e

estrutural do doente, os enfermeiros acabam por estar menos despertos para situagoes

emergentes onde os doentes agudizam o seu estado de salde.
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Neste sentido e porque identifiquei um deficit nos conhecimentos dos profissionais de
salde na area do Suporte Basico de Vida, para completar este contributo e no sentido de
dar uma resposta mais adequada a situacdo — problema identificada, foi realizado um
Manual de Emergéncia (Anexo VIII) baseado nas directrizes do CPR e nas
especificidades do servico dirigido a todos os enfermeiros do servico. E de salientar que
este manual veio ao mesmo tempo colmatar uma necessidade que tinha sido apontada
pela ultima auditoria a que a unidade foi sujeita, onde era referido a falta de um manual

de procedimentos basicos em contexto de urgéncia.

As competéncias ao nivel da formacdo em servico na area da EEMC foram

atingidas na medida do possivel, procurei mostrar disponibilidade para promover

a investigacdo em servico, fazendo-o em prole do servico e a nivel pessoal.
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3 - GESTAO

Existe na area da saude uma crescente preocupacdo em conjugar eficiéncia e a
racionalizacdo dos custos. As metodologias de gestdo evoluiram de forma a adaptarem-
se a esta nova realidade. Como consequéncia, também os cuidados de Enfermagem séo
avaliados ndo apenas pelos ganhos em saude obtidos, mas pelos recursos utilizados para
0s obter. Segundo Affara e Oguisso (1995) citado por Machado (2001), refere que as
fungdes dos Enfermeiros sdo redefinidas pelos paises que reestruturam os seus Servi¢os
de Saude a fim de conter os custos e resultados. Assim, ndo s6 a qualidade dos cuidados
deve ser objecto da accdo do Enfermeiro Especialista, como a eficiéncia na sua
consecucdo. Para a eficiéncia contribui a organizacdo dos cuidados de Enfermagem,
sendo que os padroes de Qualidade do Cuidados de Enfermagem preconizam a
utilizacdo de metodologias de organizacdo dos cuidados de Enfermagem promotoras da
qualidade. Assim, a gestdo € um dominio da area da competéncia do Enfermeiro
Especialista em Médico-Cirdrgica, que se revela de grande importancia para a

manutencdo de um padrdo elevado na qualidade dos cuidados prestados.
Neste capitulo pretendo demonstrar de uma forma sucinta, que fui capaz de
compreender a metodologia adoptada na gestdo de cada servico, ao nivel dos recursos

materiais, humanos e cuidados de enfermagem.

(I) Objectivo Especifico — Identificar estratégias de gestdo de recursos materiais,

recursos humanos e de cuidados de Enfermagem no SU.

Actividades Desenvolvidas;
(I) Observacéo da pratica da Enfermeira. Chefe;

(11) Colaboracéo na gestdo do servico.
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Segundo Machado (2001) “ A forma como os hordrios de trabalho sao realizados é
elemento significativo na promoc¢do da insatisfacdo ou satisfacdo do trabalho, e a
Consequente reten¢do de Enfermeiros”. A metodologia adoptada poderd permitir uma
maior satisfacdo, mas é necessario encontrar um equilibrio entre a satisfacdo e a
qualidade dos cuidados que sdo oferecidos. A motivacdo € um dos aspectos centrais
para a satisfagdo no trabalho, sendo que a atribuicdo de uma tarefa fora do ambito da
actividade, poderé levar a um aumento da satisfacdo no trabalho, pois essa atribuicéo é
inerente o reconhecimento da capacidade individual do Enfermeiro. Na minha opiniéo,
o0 planeamento do horério, é sem divida o aspecto mais complexo no ambito da gestéo.
A existéncia de um grande numero de variaveis (tipo de contrato, preferéncias,
formacbes, numero de enfermeiros experientes, atestados...) condiciona a sua
elaboracdo, exigindo uma atencdo redobrada, de forma a produzir um horario
equilibrado. Neste estagio, e no que diz respeito ao servigo de urgéncia (Unico servico
onde me foi permitido desenvolver este objectivo) tive oportunidade de junto da
Enfermeira Chefe, colaborar na elaboracdo do horario de Novembro. Tarefa que ndo se
revelou facil, dado que a equipa na sua totalidade é composta por 90 elementos,
divididos por cinco equipas, sendo que cada equipa é composta por 18 elementos. Dado
o grande nimero de elementos, e a diversidade no que diz respeito a experiéncia dos
profissionais, a elaboracdo do horario revelou-se um desafio interessante. Relativamente
a Enfermeira Coordenadora, tive oportunidade de efectuar dois turnos com a mesma,
este tem a funcdo de gerir recursos, conflitos e tomar decisGes complexas, sendo a
responsavel pelo SU na dependéncia hierarquica do Chefe de Equipa (Médico Sénior).

No que me foi possivel percepcionar, cabe ao Enfermeiro Coordenador:
v" Planificar a distribuicdo dos Enfermeiros pelas diferentes areas, obedecendo aos
critérios da rotatividade, percepcdo da competéncia/experiéncia do enfermeiro

no desempenho da sua fungéo e antiguidade;

v Transmitir ocorréncias significativas;
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v' Tomar decisdes complexas; o Enfermeiro Coordenador serve de suporte &
equipa de Enfermagem, sempre que surge alguma davida, quer seja do foro
organizacional ou do foro da prestagdo de cuidados; algumas das ddvidas que

presenciei centravam-se no dominio organizacional e farmacoldgico;

v’ Gerir conflitos; a maioria dos conflitos estava relacionada com reclamac6es
provenientes da triagem (doentes que ndo concordam com a atribuicdo de
determinada prioridade, médicos que ndo concordam com a area para onde o
doente foi encaminhado, etc.); o tempo de espera continua a ser a principal
queixa que percepcionei durante a minha estadia na urgéncia, provocando
muitas vezes momentos de exaltacdo, sendo que nestes casos é essencial uma
actuacdo eficaz de alguém com muita experiéncia, como € o caso do Enfermeiro

Coordenador.

Durante este dois turnos foi-me possivel compreender as funcdes e estratégias de gestdo
a utilizar na lideranca da equipa. Pude colaborar com a Enfermeira Coordenadora na
planificacdo e distribuicdo dos elementos da equipa atendendo a optimizacdo dos
cuidados. No processo de lideranca da equipa emiti juizos e pareceres segundo uma
perspectiva de Enfermagem avangada na tomada de decisdes em situacbes de
discordancias tanto de ordem técnica como organizacional, que ocorrem entre 0s
Enfermeiros da equipa em situacGes concretas, em que se incluiram situacbes de
emergéncia com necessidade de tomada de decisdo rdpida em situacdo critica.
Demonstrei compreender a metodologia adoptada na gestdo do servico ao nivel dos
recursos humanos e compreendi a importancia da gestdo dos cuidados e optimizacao da
resposta da Equipa de Enfermagem e dos seus colaboradores, tal como a articulagdo na

equipa multidisciplinar.

No que diz respeito a gestdo de recursos materiais, esta podera ser vista como 0
“sistema que ordena as actividades referentes a gestdo e controlo dos produtos,

servi¢os e equipamentos, desde a sua aquisi¢do até a sua utilizagcdo” (Frederico e

Leitdo, 1999:90).
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Sabendo que € funcdo do Enfermeiro planear a gestao de stocks e colaborar na gestao de
abastecimento de material e no tipo de reposi¢oes, foi minha preocupagéo identificar o
tipo de reposicBes do material clinico. A gestdo da Cadeia de Abastecimento do servigo
em termos de materiais de consumo clinico é feita por reposi¢do por nivel adequado.
Existe Armazém avancado no armazém central de onde sai o material para dois
armazens intermédios no servigo. De acordo com a Enfermeira Coordenadora, este € o
melhor método, uma vez que permite um melhor controlo de gastos, na medida em que
evita a acumulacdo de uma grande quantidade de material no Servi¢co, 0 que acarreta
custos e riscos, nomeadamente a expiracdo da validade, e também reduz a quantidade de
material disponivel, o que conduz & consequente redugdo no seu consumo. O stock de
material no armazém intermeédio é verificado diariamente, de forma a ndo haver falhas
qguando este é necessario. Este sistema, em expansdo, tem sido utilizado de forma
exponencial em inmeros hospitais, onde tém sido relatados inimeros beneficios,
nomeadamente a reducdo de desperdicios devido a simplificacdo das tarefas acabando
com a utilizacdo do papel; a redugdo de niveis de stock no armazém central e nos
armazens avancados; a diminuicdo de artigos em ruptura de stock; a reducdo dos custos
com pessoal devido a reestruturacdo e ao facto de ter baixado o recurso aos enfermeiros
afectos as tarefas de logistica e o decréscimo de erros na introducdo de dados devido a
automatizacdo de procedimentos, que contribuem para o aumento da eficiéncia da

performance dos servigos logisticos (Nora e Silva, 2009).

A observagdo e principalmente a colaboracdo na gestdo de recursos humanos e
materiais, juntamente com a Enfermeira Coordenadora, contribuiram para 0 meu
desenvolvimento profissional, pois era uma area da Enfermagem em que ndo tinha
qualquer experiéncia. Foi muito interessante perceber a dinamica da gestdo dos
materiais, essencialmente devido a ser um servigo que abrange muitas valéncias e, por
isso, uma variedade enorme de farmacos e materiais. Foi igualmente importante,
verificar a gestdo e articulacdo dos Enfermeiros, na realizacdo do horario. Desta forma

foi possivel gerir os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e

seus colaboradores e a articulacdo na equipa multidisciplinar.
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4 — CONCLUSAO

A formagdo em Enfermagem, para além da importante componente tedrica, €
impraticAvel sem a realizacdo de estdgios, devido as vastas experiéncias que
proporcionam. Através destas etapas de aprendizagem, procede-se a consolidacdo de
conhecimentos teorico-praticos previamente adquiridos, bem como se desenvolvem
novas competéncias neste ambito, bem como no dmbito relacional e comunicacional,
visando a aquisicdo de capacidades que permitam alcangar a prestacdo de cuidados de

exceléncia.

Este estdgio permitiu-me, realizar uma integracdo global, bem como desenvolver e
aprofundar os conhecimentos e as competéncias inerentes ao grau de Enfermeira
Especialista, em Enfermagem Meédico-Cirdrgica, a nivel da componente teérica e
pratica. Assim, desenvolvi, a tomada de decisdo favorecendo, uma aquisicdo de
autonomia no desempenho profissional futuro. Ao longo do estagio desenvolvi novas
competéncias, atitudes e saberes, permitindo, atingir os objectivos estabelecidos. Este
também me permitiu uma maior abertura para novas iniciativas, um reformular de
certos comportamentos que derivam da reflexdo efectuada, promovendo deste modo, a

evolucédo para uma exceléncia na prestacdo de cuidados.

A elaboracdo deste relatério possibilitou fundamentalmente, dar evidencia & minha
atitude critica-reflexiva durante o estagio, realcando as actividades desenvolvidas mais
pertinentes para a minha aprendizagem, dando relevo as situacGes/problema
encontradas. As estratégias sugeridas e respectiva implementacdo para a resolugdo dos
problemas foram sendo relatadas, destacando as competéncias adquiridas e
desenvolvidas. Tive oportunidade de contactar com diferentes realidades sociais e com
diversas patologias em adultos com diferentes faixas etérias, sendo que esta realidade
me possibilitou o aprofundar de conhecimentos, o despertar para outros problemas e a

reflexdo sobre as problematicas da vida.
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A Enfermagem de Urgéncia € pluridimensional, pois implica o conhecimento de varios
sistemas do organismo humano, processos de doencga e grupos e etarios comuns a outras
especialidades de Enfermagem, foi dificil transmitir a vivéncia no SU e penso que boa
parte ndo € descritivel. Muita da pratica do Enfermeiro de Urgéncia implica sagacidade
na tomada de decisGes, capacidade analitica e cientifica na recolha de dados e
qualidades de reflexdo critica. A experiéncia adquirida no servigo de urgéncia foi fruto
ndo s6 de uma autoformacdo (reflexiva e cientifica), mas também da aprendizagem
interpessoal. Para isso contribuiu 0 acesso a novas experiéncias, umas observadas e
outras participadas, possibilitando uma vivéncia mais real, mais profunda e mais
satisfatoria. A sabedoria (cientifica/experiencial) e a criatividade (frente a novas
situacOes) foram sendo desenvolvidas pela interaccdo com os pares profissionais e com

todos os outros (profissionais/utentes) com quem convivi ao longo deste percurso.

A passagem pela UCIM foi um contributo extremamente positivo para a formacao
como futura Enfermeira Especialista em Medico-Cirdrgica, permitindo-me adquirir
conhecimentos especificos desta area e também, de adquirir competéncias impares para
o meu futuro na Enfermagem. Pude observar que a equipa de Enfermagem, tem a
vertente humana bastante desenvolvida e apaixonada pelo intensivismo. Foram
colocadas questdes sobre alguns aspectos detectados menos positivos, tenho consciéncia
de que mudar atitudes, ndo € facil, pode ser que tenha ficado a ddvida em alguém e que

as praticas venham a ser alteradas.

No que diz respeito a minha permanéncia na UC, foi igualmente importante, pois
permitiu-me ficar mais desperta para a promoc¢do da autonomia onde reconheci na
equipa a promoc¢ao de cuidados integrais de qualidade, com respeito pelas dimensdes
ético-deontoldgica e relacional na abordagem ao doente e familia, sendo visivel essa
preocupacdo na comunicacdo com o doente e familia, no respeito a autodeterminacéo,
na promocdo de estratégias para manter o equilibrio sensorial dos doentes e no apoio ao
processo de readaptacdo dos familiares. A presenca de um enfermeiro especialista em
Enfermagem Meédico-Cirlrgica inserido nesta equipa, poderia ser uma mais-valia,
funcionando como elemento dinamizador da formagdo da equipa de enfermagem,
nomeadamente na percepc¢éo das suas dificuldades e receios, apontando caminhos para a

aquisicdo de conhecimentos e melhor obtengéo de resultados, facilitando a aquisicdo de
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uma aprendizagem de competéncias em conjunto com a equipa de enfermagem e

restante equipa multidisciplinar.

Exercer um papel fundamental junto do doente e da sua familia, apercebendo-se das
suas dificuldades, davidas, ansias e receios, de modo a criar estratégias, alternativas e
solucBes, desta forma preparando e inserindo o doente na sua casa e na propria
sociedade. Teria um papel de gestor de casos, onde avaliaria cada caso as suas
necessidades e colaborava na construcdo do planeamento de cuidados de enfermagem
individualizados, fomentando a adesdo ao regime terapéutico, prevencdo e controlo de
infeccdo, prestador de cuidados com 0 ensino para aquisicdo de conhecimentos e de

competéncias ao préprio individuo.

Contactei com muitas pessoas, muitas realidades e muitas situacdes que me fez
questionar como deveria ser o meu papel enquanto Enfermeira e, a verdade é que ndo
me arrependo de ter vivido essas situacdes. Este estagio foi e serd uma experiéncia
enriquecedora, uma vez que me colocou cara a cara com a realidade tal como ela é.
Tenho consciéncia que aprendi muito, consegui colocar, na pratica, muitos contetdos
aprendidos nas aulas e tive uma atitude critica-reflexiva positiva e adequada aos locais,
adquirindo competéncias, demonstrando consciéncia critica para os problemas da
pratica profissional, actuais ou novos, relacionados com o doente e familia e reflectindo

na e sobre a pratica, de forma critica.

Penso que os Enfermeiros devem ter como fio condutor para a sua pratica os seguintes
principios; a igualdade, liberdade responsavel, capacidade de escolha, tendo em atencao
o Bem Comum, a verdade, a justica, o altruismo, a solidariedade, a competéncia e o
aperfeicoamento profissional, Vieira (2008) refere que a intervencdo do Enfermeiro
privilegiara a defesa dos interesses dos grupos mais vulneraveis com a preocupacao pela
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana, no respeito pelos direitos
humanos e visando a exceléncia do exercicio profissional. Foram estes os pilares da
minha longa caminhada, como futura Enfermeira Especialista, na prestacdo de cuidados
directos ao doente em estado critico, urgente, cronico e/ou em reabilitacdo, adulto ou

idoso, segundo uma perspectiva de exceléncia, da pratica de cuidar.
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Tenho nocdo de que muito mais podia ser dito, no entanto torna-se dificil passar para o
papel todas as emocOes, sentimentos, medos, dificuldades, satisfacdes e alegrias
sentidas ao longo deste estagio. Assim, pelos desafios, pelas dificuldades ultrapassadas,
pelo trabalho realizado e pelo que tentei realizar, este estagio fez e faz todo o sentido
uma vez que contribuiu para a minha formacdo enquanto pessoa e futura Enfermeira
Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica. Como considero ser importante pensar
o futuro que se deseja, atribui particular significado a motivagdo pessoal e as condi¢des
que o permitiram realizar. Lancando um inevitavel olhar sobre o percurso realizado,
estou convicta que este Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirdrgica foi promotor do meu crescimento pessoal e profissional.
E minha intencdo continuar a investir na minha formagio assim como, colaborar em
projectos que possam ser implementados no servico em que desempenho funcdes,
podendo desta forma ampliar e aplicar os conhecimentos adquiridos e, em actividades
que considero vélidas e interessantes, que possam contribuir para a melhoria dos

Cuidados de Enfermagem.

A realizacdo deste relatério foi importante para a consolidacdo das aprendizagens
efectuadas, promovendo a minha autonomia. Acredito ainda que este documento é uma
ferramenta que me permite reflectir sobre o que na realidade vivenciei, o que fiz e
adquiri/desenvolvi. Considero assim, ter atingido os objectivos propostos inicialmente,
permanecendo a sensacdo de que o caminho percorrido foi gratificante, pela
aprendizagem continua, através da tomada de consciéncia, da importancia da realizagdo
de projectos de intervencdo no desenvolvimento da profissdo de Enfermagem, e da
necessidade de manter viva, esta motivacdo e crescimento a todos os niveis, na medida
em que, parafraseando Bach (2001), ndo € o desafio que define quem somos nem o que

somos capazes de fazer, o que nos define € 0 modo como enfrentdmos esse desafio.

67



5 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

v'BACH, R. (2001) — “Mensagens para sempre”. Cascais: Art Plural Edices. 15.

v BARTOLO, E. (2008) — “Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos: um lugar

onde os Profissionais aprendem” Revista de Ciéncias de Educacdo, n° 5 de Jan-Abr.

v' BERNARDINO (2007) — “Limites e Possibilidades da Permanéncia de Familiares
em Unidade de Terapia Intensiva”.Coqitare Enfermagem. Vol 12, n® 4: 446-451.

v'CAINE, Jodo Manuel Pimentel (2004) — “A Familia como Unidade de Suporte em
Pessoas com Enfarte Agudo do Miocardio uma Analise do seu Envolvimento
durante o Processo de Cuidados.” Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias De
Enfermagem sob a orientacdo do Enfermeiro Paulino Artur Ferreira de Sousa
apresentado ao Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do
Porto.

v'CAMPQOS, Eugénio Paes (2005) — “ Quem Cuida do Cuidador; uma resposta para
os profissionais de satide”. 22 Edicdo. Petropeles. Rio de Janeiro.

v'COMISSAO DE CONTROLO DE INFECCAO DO CENTRO HOSPITALAR DE
VILA NOVA DE GAIA/ESPINHO (2002). - “Guia De Utilizacdo de Antissépticos e
Desinfectantes “Norma 02/2002. Intranet do CHVNG/E [22/12/2010].

v'COMISSAO DE CONTROLO DE INFECCAO DO CENTRO HOSPITALAR DE
VILA NOVA DE GAIA/ESPINHO (2004) — “Precaucdes de Isolamento”. Intranet do
CHVNGI/E [23/12/2010].

v'COMISSAO DE CONTROLO DE INFECCAO DO INSTITUTOI PORTUGUES DE

ONCOLOGIA DO PORTO (2007) —Manutencao de Dispositivos Intravasculares
Procedimento”. Intranet do IPO [03/01/2011].

68



v'CONSELHO INTERNACIONAL DE ENFERMEIROS (2005) — “Classificagio
Internacional para a préatica de Enfermagem . Versdo Beta 2; 4% Edi¢do Lisboa:
Associacdo Portuguesa dos Enfermeiros.

v'COMISSAO TECNICA DE APOIO AO PROCESSO DE REQUALIFICACAO DOS
SERVIGOS DE URGENCIA DO MINISTERIO DA SAUDE (2007) — “Requalificagdo das

Urgéncias e alegado encerramento de servicos”. Consultado em 22 de Novembro de

2010. Disponivel na http:// www.portugal.gov.

pt/Portal/PT/Gonernos/Governos Constitucionais/GC | 7/Ministérios/MS/Comunicacao/Outros

Documentos/20070221 MS Doc Urgencias Encerramento.htm

\/COORDENACAO NACIONAL PARA AS DOENCAS CARDIOVASCULARES
(2006) — “Critérios de Elegibilidade para a Terapéutica Fibrinolitica”. Lisboa.
Portugal.

v'CORBELLA, Oscar (2003) — “Em Busca da Arquitectura Sustentavel para os

Tropicos — conforto ambiental”. Rio de Janeiro. Brasil.

v'DIRECCAO GERAL DA SAUDE (2006) — “Recomendagcdes para a Prevencéo de
Infeccdo Associada aos dispositivos Intravasculares”.  http:/www.dgs.pt/
[20/12/2010]

v'DIRECCAO GERAL DA SAUDE (2008) — “Programa Nacional de Prevencio e
Controlo de Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude - Manual de
Operacionalizacéo.” http://www.dgs.pt [20/12/2010]

vELLERSHAW J. W. (2003) — “ Care of the Dying, a Pathaw to Excellence”.
Londres, Oxford University Press.

vFERNANDES, A. C. (2006) — “ O Papel dos Sistemas de Informa¢do na

Modernizacio do Sistema de Saude”. Lusociéncia. Loures.

vFERREIRA [et al] (2009) — Ventilacdo nado invasiva”. Revista Portuguesa de

Pneumologia. Vol 15 N° 4.

69


http://www.dgs.pt/

vFEREEIRA, A. B. H.(2001) - “Novo Aurélio: o dicionario da lingua portuguesa”.
Porto Alegre: Lexikon Inf.. Disponivel em http://www.upl.com.br/aurélio.[10/10/2010].

vFREDERICO, M; LEITAO, M. (1999) — “Principios de Administracio para

Enfermeiros” Editora Formasau, 12 Edicao.

vFREITAS, [et al] (2007) — “Necessidades de Familiares em Unidade de Terapia
Intensiva: Analise Comparativa entre Hospital Publico e Privado”. Ribeirdo Preto.

Revista Latino-Americana de Enfermagem. Vol.15, n°1 (Jan/Fev 2007).

vGALVAO, L.M., [et al] (2000) — “Lideranca e Comunicacio; estratégias
essenciais para o gerenciamento da assisténcia de enfermagem no contexto

hospitalar” Rev. Latino-am.enfermagem. Ribeirdo Preto. Vol 8 n° 5. Brasil

vHESBEEN, W (2000) — “Cuidar no hospital: enquadrar os cuidados de

enfermagem numa perspectiva de cuidar”. 32 Edigdo. Loures: Lusociéncia.

vINABA, [et al] (2005) — “Paciente Critico e Comunicagiio: Visio de Familiares

sobre a sua adequacido pela Equipa de Enfermagem”. Revista da Escola de

Enfermagem da Universidade de S&o Paulo. Sdo Paulo.

vINSTITUTO NACIONAL DE SAUDE DR. RICARDO JORGE (2004) —“Programa
Nacional de Controlo de Infeccdo; Recomendacgfes para a prevengdo da infeccéo
do trato Urinario” Lisboa: INSDRJ

v INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE DR. RICARDO JORGE (2006) — “Programa
Nacional de Controlo de Infeccdo; RecomendacOes para a prevengao da infeccdo

associadas aos dispositivos intravasculares” Lisboa: INSDRJ.
vINSTITUTO NACIONAL DE SAUDE DR. RICARDO JORGE (2007) “Orientacées

para a Elaboracdo de um Manual de Boas Praticas em Bacteriologia” Lisboa:
INSDRJ.

70


http://www.upl.com.br/aurélio

vKOTTOW, M. (2000) — “Enseiiando las paradojas de la autonomia”. Revista
Brasileira de Educacdo Médica. Rio de Janeiro.

v'LE BOTERF, G. (2003) — “Desenvolvendo a competéncia dos profissionais”. 5
Edicdo. Porto Alegre: Artemed.

v'LOBO, Ana Catarina (2008) — “O Erro na Administra¢io de Medicagio-Causa e
Factores Contributivos e Atitudes dos Enfermeiros”. Dissertacdo de Mestrado em
Comunicacdo em Saude sob a orientacdo do Professor Doutor Jorge Correia Jesuino

apresentado a Universidade Aberta.

vLUIZ, Ana C. [et al] (2008) — “ Altera¢ées bucais e cuidados orais no paciente

transplantado de medula 6ssea” Revista Brasileira henatol.hnemoter. Rio de Janeiro.

Brasil.

v'MACHADO, Paulo Alexandre Puga (2001) — “Gestio de Recursos de Enfermagem
nos Cuidados de satude primarios: contributo para um discurso mais rigoroso”.
Dissertacdo de Mestrado em Gestdo da Saude sob a orientagdo de Abel Paiva e Silva,
Mestre em Ciéncias da Enfermagem apresentado ao Instituto de Ciéncias Biomédicas

Abel Salazar da Universidade do Porto.

v MARTINS, JJ (2008) — “O Acolhimento a Familia na Unidade de Terapia

Intensiva”. Revista de Enfermagem UERJ.

v'MENDES, R. (2007) — “O doente com cateter venoso central”. Revista Nursing. N°
233. Agosto. [24/01/2011]

v'NETO, lIsabel (2006) — “Manual de Cuidados Paliativos”. 1% Edicdo. Nucleo de

Cuidados Paliativos, centro de Bioética, Faculdade de Medicina de Lisboa. Lisboa

v'NORA, A. M; SILVA, C.P.R. (2009) — “Qualidade em Saude e Indicadores como
Ferramenta de Gestao”, yendis. Rio de Janeiro.

71



v OLIVEIRA, M. E. (2001) — “A Melodia da Humaniza¢io: Reflexos sobre o

cuidado durante o processo do Nascimento”. Florianopolis. Ed. Cidade Futura.

v'ORDEM DOS ENFERMEIROS (2001) — “Padrdes de Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem”. Dezembro, 2001. www.ordemdosenfermeiros.pt [14/01/2011].

v ORDEM DOS ENFERMEIROS (2007) — “Individualiza¢io das Especialidades em

Enfermagem: Fundamentos e Proposta de Sistema”. Lisboa.

vPERRELLO, J. S. (2003) — “Pedagogia do Estagio: experiéncias de formacao
profissional”. Belo Horizonte, Editora da PUC Minas.

v PHANEUF, Margot (2005) — “Comunica¢io, Entrevista, Rela¢io de Ajuda e

Validaciao”. Loures: Lusociéncia.

v' PHILLIPS, L.D. (2001) — “Manual de Terapia Intravenosa”. 2% Edicdo. Porto
Alegre: Artemed.

v'PINA [et al] (2008) — “Prevencdo de Infeccdes Adquiridas no Hospital — Guia
Pratico” 22 Edicdo http://www.dgs.pt [10/01/2011]

vPINTO, T.J.A. (2003) — “Aspectos de Bio compatibilidade de Cateteres
Intravenosos no Uso Clinico”. Dissertacdo de Mestrado Em Ciéncias Farmacéuticas
sob a orientacdo do Professor Doutor Artur Ribeiro, apresentado a Faculdade de

Ciéncias Farmacéuticas, Universidade Federal de Sao Paulo, Sdo Paulo.

vPINTO, L. F. B., (2009) — “Sistemas de Informagédo e Profissionais de
Enfermagem”. Dissertacdo de Mestrado em Gestdo dos Servigos de Saude sob a
orientacdo do Professor Doutor Vitor Manuel Costa Pereira Rodrigues, apresentado a

Universidade Tras-os-Montes, Vila Real.

v'POTTER, Patricia; PERRY, Anne (2006) — “ Assepsia e Controlo de Infec¢do in
Grande Tratado de Enfermagem Prética — Clinica e Pratica Hospitalar”. 12 Edic&o.

Rio de Janeiro. Tempo Editora.

72


http://www.ordemdosenfermeiros.pt/
http://www.dgs.pt/

v QUINTO, N. A. (2006) — “Seguranca dos Pacientes, Profissionais e Organizacoes;
um padrio de assisténcia a saude”. Revista Administracdo e Salde. Porto Alegre. Vol
8 n°33. Brasil.

v RANDOLPH, [et al] (2008) — “Benefit of heparin in peripheral venous and
arterial catheters: systematic review and meta-analysis of randomized controlled

trials”. Londres. Oxford University Press.

v RUMMEL, Donnelly (2001) — “Avaliacido Clinica de um Dispositivo de Pressio
Positiva para a Prevenciao da Oclusio do CVC”. CJON, Vol. 5, 6 de Novembro.
Disponivel em http://www.icumed.com/Spanish-website/CLC2000.asp [12/01/2011]

vRUTHES, R. M.; CUNHA, I.C. (2008) — “Entendendo as Competéncias para a

Aplicac¢io na Enfermagem”. Revista Brasileira de Enfermagem. Brasilia. Brasil.

v'SILVA, Julia Paes (2006 A) — “Comunicacio tem remédio: A comunica¢iio nas

relagoes interpessoais”. Sdo Paulo: Loyola, 32 Edicéo.

v'SILVA, Rosanna Rita (2006 B) — “Psicologia e Unidade de Terapia Intensiva”
Revista Salus-guarapuava.
http://www.unicentro.br/editora/revistas/salus/vinl/8-p39-41.pdf [23/12/2010]

vSIMOES, Aida de Jesus Correia (2008 A) — “Motivacdes e Expectativas
Profissionais dos Estudantes de Enfermagem”. Estudo numa escola da &rea de
Lisboa: Universidade Aberta, pag. 219 Dissertacdo de Mestrado em Comunicagdo em
Saude, como requisito para obtencdo do grau de Mestre. Coordenadora: Professora Dr.?

Natalia Ramos Orientador: Professor Dr. Fausto Amaro.

v'SIMOES, Rosa Maria Pereira (2008 B) — “Competéncias de relacio de ajuda no
desempenho dos cuidados de enfermagem”. Porto: Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar da Universidade do Porto, pp.239 Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar. Orientacdo do Professor Doutor Manuel

Alves Rodrigues.

73


http://www.icumed.com/Spanish-website/CLC2000.asp
http://www.unicentro.br/editora/revistas/salus/vInI/8-p39-41.pdf

v TWYCROSS R. (2003) — “ Cuidados Paliatives” 22 Edicdo,Lisboa. Climepsi.

v UNIDADE DE CONVALESCENCA (2007) — “Regulamento Interno da Unidade

de Convalescen¢a.” Valongo, Julho.

v VIEIRA, Margarida (2008) — “Ser Enfermeiro: da compaixio a proficiéncia”. 22
Edicdo. Universidade Catdlica Editora, Lisboa.

Legislacéo

Portugal, Ministério da Salde (1996) — Decreto-Lei n® 161/96, de 4 de Setembro:
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros: D.R: | Série A, n°® 205 — 4-9-
1996.

Portugal, Ministério da Salde (1998) — Decreto-Lei n°® 104/98, de 21 de Abril:
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros. D.R: | Série A, n°® 93 — 21-04-
1998

Portugal, Ministério da Saude (2006) — Decreto-Lei n° 101/06, de 6 de Junho: Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados. D.R: | Série A n°109 — 6-06-2006.

74



ANEXOS



ANEXO I

Poster — Dificuldades na Alimentagdo Oral apos AVC



Dificuldades na alimentacao oral apos AVC

Dificuldades Causas

Fraqueza dos

musculos da

cara e lingua
do lado
afectado

Mastigar

Diminuigao
da
saliva

A cabeca para tras
aumenta o risco de
engasgamento

Diminuigcéo ou atraso
. do reflexo de
Engolir deglutigao
alimentos
S(_')"dOS Fraqueza dos musculos
do pescogo do lado
afectado

Restos de comida que
ficam na garganta

Engolir
liquidos

Ma protecgao das
vias respiratorias.

Atencao

Mastigacéao lenta
e sempre para o
mesmo lado

Queda dos alimentos
por nao ser capaz
de fechar a boca

Dificuldade em formar
um bolo alimentar
homgéneo. Pode

estimular-se a
saliva através

de varias estratégias.

Nunca beber ou comer
deitado ou inclinado
para tras.

Fica com a comida na
boca sem engolir.

Tosse enquanto engole.

Tosse depois de engolir,
por queda de comida
para as vias aéreas.

Beber muito rapido
pode favorecer o
engasgamento.

Tosse enquanto engole

Como Resolver

Dar pequenas porgoes de
alimento ou alimentos
triturados.

Estimular para uso do lado
afectado ao mastigar.

Apoiar 0 queixo para manter
a boca fechada e ajudar os
movimentos da mastigagao.

Proporcionar um prato
agradavel a vista.

Iniciar a refeigdo com um
alimento acido ( sopa com
umas gotas de vinagre, um

pouco de ananas ou um

morango).

Massajar debaixo do queixo
com as pontas dos dedos

A posicao de sentado com o
tronco direito ajuda a mastigar
e engolir.

Fazer pressao com a colher
na lingua.

Pedir para engolir.

Engolir rodando ( movimento
do pescogo de “dizer ndo”) a
cabega para o lado afectado.

Intercalar os soélidos com
liquidos para limpar quaisquer
restos de comida.

Dar pequenos goles de cada
vez.

Engolir com o queixo para
baixo. Usar um copo recortado.
Se continuar a engasgar-se
espessar um pouco o liquido.

Elaborado por: Patricia Ribeiro, aluna do 3° curso pés Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Direcgao Geral de Saude - Acidente Vascular Cerebral - Itenerarios Clinicos. 2010.




ANEXO II

Accdo de Formagdo — Agonia



Publico-alvo: Enfermeiros

Accao de formagao: Agonia

- OBJECTIVOS
CONTEUDO ESPECIFICOS METODOLOGIA MEIOS ORADOR | TEMPO
- Apresentagao/Acolhimento; - Conhecer o publico-alvo e
criar bom ambiente; Método expositivo Datashow
- Apresentacao geral do tema e
explicar a sua pertinéncia; - Dar a conhecer o tema que
€ a sua importancia; Patricia 5 Min
INTRODUGAO - Objectivos; Ribeiro
- Dar a conhecer os Método activo Brainstorming
objectivos da acgao;
- Avaliar os conhecimentos
anteriores.
- Cuidados paliativos — o que - Definir o que sao cuidados
Sa0 e para que servem; paliativos e para que servem,;
- Agonia: Método interrogativo
e Barreiras no diagnostico; | - Adquirir/actualizar Datashow Patricia 10min
e Critérios para conhecimentos acerca da Ribeiro
DESENVOLVIMENTO diagnosticar:; agonia; Método expositivo

Sinais e sintomas;
Familia;

Agonia ndo
diagnosticada;

Obijectivos dos cuidados;

Duragao: 30 minutos




Accao de formagao: Agonia

Publico-alvo: Enfermeiros

-Comunicag¢ao das mas
noticias:

- Compreender a importancia
da comunicagao das mas

noticias; Método interrogativo Patricia
- Protocolo de Liverpool: Ribeiro 10 Min
e Pressupostos - Compreender a importancia Datashow
e Componentes do Protocolo de Liverpool; Método expositivo
o Dificuldades
e Familia - Descrever quais os
- principios em que assenta;
- Sintese Final - Identificar os aspectos mais
importantes;
CONCLUSAO Método expositivo Datashow Patricia
- Avaliacdo Ribeiro 5 Min

- Avaliar a eficacia da acgao
(satisfagao);

- Transmitir resultados;

Método interrogativo

Duragao: 30 minutos
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| -Objectivos

Objectivos gerais:
Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados aos doentes em fase
agonica;

Desenvolver competéncias que permitam compreender e lidar com as
situagGes de agonia, com os doentes e seus familiares;

Proporcionar momentos de reflexao;




Objectivos especificos:

Desenvolver conhecimentos sobre a defini¢ao e finalidade dos Cuidados
Paliativos;

Adaquirir/actualizar conhecimentos sobre alguns aspectos relacionados
com a fase agonica;

Dar a conhecer a importincia das més noticias na fase agénica;

Dar a conhecer o Protocolo de Liverpool e sua importancia;

Todos os doentes e todos aqueles que
fisiologicamente se encontram no limiar
entre a vida e a morte requerem
momentos de tranquilidade, intimidade e
respeito!!

2 -Cuidados Paliativos

Séo cuidados prestados a doentes em situagio de intenso sofrimento,
decorrente de doenca avangada e progressiva, com principal objectivo de
promover o bem-estar e a qualidade de vida. Sdo cuidados activos,
coordenados e globais que incluem o apoio a familia, prestados por
equipas multidisciplinares

Principal objectivo como tratamento € “encobrir” os sintomas,
promovendo o conforto do doente

3 — Agonia

Caracteriza-se, habitualmente, por uma deterioragio geral prolongada,
marcada por episédios de complicages e de efeitos secundarios
(TWYCROSS, 2003) ;

E uma fase que exige cuidados especificos;

Ocorre um declinio funcional, onde ha uma aproximagio da morte;

(.

E importante diagnosticar (correctamente) a agonia...constitui um imperativo

e um dever dos enfermeiros. Constitui uma competéncia importante
saber identificar os sinais e sintomas que caracterizam a fase agonica.




Agonia VS Investir

Um doente em estado agénico
Nao implica ser um doente em que deixou de se investir

O investimento deve ser adequado ao doente, sem prejuizo na sua
qualidade de vida.

Pois neste sentido, os profissionais de satide, podem desta forma, ser a
principal fonte de sofrimento ou o meio de o aliviar.

(BARBOSA, 2006)

Prostragio;

Acamamento;

Incapacidade para cumprir regime terapéutico;

Incapacidade para se alimentar;

Anorexia acentuada;

Alternancia entre sonoléncia/curtos periodos de vigilancia;
Alteragdes cogl

Oligoantiria;

Padrio intestinal desregularizado;

Estertor (23% a 92%) — Sintoma que mais ansiedade provoca;

Sudorese profunda; (ELLERSHAW, 2003)

3.1 -Barreiras no Diagnéstico da
Esperanca na recuperagio; Agon ia’ v ‘
Auséncia de um diagnéstico; 3
Manutengdo de intervengdes irrealistas; .)
Nio aceitagdo da morte;
Dificuldades na identificagdo dos sinais/sintomas chave;
Falta de conhecimentos de prescrigdo terapéutica;
Dificuldades em comunicar;
Medo de “acelerar” a morte;
Reanimagdo vs nao reanimagio;

Barreiras culturais e espirituais; (ELLERSHAW, 2003)

Com o aproximar da morte, muitas vezes o doente chega ao servigo :

Muito debilitado, quase sempre encontra-se acamado;
Apresenta alterages do estado de consciéncia;
Alteragoes respiratorias;
Dificuldades em se alimentar (sem reflexo de degluti¢io/recusa alimen
Faléncia de varios orgaos;
AGONIA
Evidente estado de deterioracao do estado geral;

Irreversivel;
Tem uma duragio de dias ou de horas, de acordo com o doente;

Impacto emocional no doente, na familia e na equipa prestadora de
cuidados;




33-
Asteni; 3.4 - Familia Perante a Agonia

Dor;

Debilidade; Constitui por vezes uma importante fonte de informagées cruciais;

Isquemia Cutinea (cianose);
Esta e o doente s3o as prioridades do “cuidar”;
Anorexia;

A equipa deve comunicar a familia que o doente se encontra nas (ltimas

Xerostomia e secura/desidratacio das mucosas; g
horas/dias;

Delirio;
i & ¢ A equipa deve apoiar a familia nesta fase;
Alteracio da funcio respiratéria —, dispneia ;

Descontrolo de esfincteres (retengio urin:

Incapacidade de degluticio/ auséncia de reflexo de degluticio;
(MACDONALD, 2002)

3.5 - Efeitos da Agonia Nao
Diagnosticada
(na familia e no doente)

3.6 -Atitudes

Suspensao de medidas invasivas: infuses EV, ATB, transfusGes, sondas...
Desconhecimento que a morte estd iminente; P

Perda de confianca na equipa; Utilizagdo da via subcutanea (terapéutica) / hipodermoclise

Obtengdo de mensagens contraditérias por parte dos diferentes Adequar os cuidados ao doente; posicionamentos, aspiragao, cuidados de
profissionais de saide; higiene, alimentagio, hidratacio...

Morte sem dignidade —» auséncia do controlo de sintomas;
Manobras de reanimagio;

SIMPLIFICAR OS CUIDADOS E ACRESCENTAR OUTROS MAIS
Nao satisfagio das necessidades culturais e espirituais; ADEQUADOS SE NECESSARIO

(ELLERSHAW, 2003)




3.7 - Objectivos dos Cuidados de
Maximizar o conforto, através do controlo de sintomas; Enfermagem

Redefinir objectivos terapéuticos/reavaliar terapéutica; ]
Proporcionar medidas de Interagir com a familia;

i 5 . e o4 . conforto;
Intensificar cuidados a familia (comunicagdo) — sempre que possivel;

Comunicagio interactiva com a

Proporcionar cuidados apropriados, sem intervencdes desnecessarias; Contornar aspectos psicologicos; equipa multidisciplinar;

Proporcionar suporte religioso e Proporcionar tranquilidade,
espiritual; seguranga, privacidade;

Na fase agonica, devemos actuar com base no tipo de necessidades e nao
sobre o diagnostico do doente!

Comunicagao das M

4 - Comunicacgao das Mas Noticias

Proporcionar um ambiente seguro e adequado; (sala de familia)

“A comunicagdo é uma ferramenta terapéutica essencial que da acesso ao
principio da autonomia, do consentimento informado, da confianga mutua, Avaliar o que o doente/familia ji sabe;
a seguranga e a informagdo que o paciente necessita para ser ajudado a

ajudar-se a si mesmo”
Perceber o que querem saber;

Partilhar a informagao;
Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos - SECPAL Responder na base da verdade, as questdes colocadas;

Planear e acompanh:




5 - Protocolo de Liverpool

Objectivo principal
Promogao do conforto e dignidade de vida!!

5.1 - Pressupostos do Protocolo de
Liverpool

Necessidade de prestar cuidados a luz de uma filosofia holistica;
Reconhece e contempla as areas mais dificeis do cuidado — morte;

Documento multidisciplinar, pois todos os membros estio envolvidos;

(SAUNDERS,2003)

Este protocolo tem inicio quando todos os membros da equipa
multidisciplinar estdo de acordo quanto a situagio em que o doente se
encontra

Canalizando todos os cuidados prestados com um sentido (inico

|

o conforto e a dignidade do doente

Este protocolo pretende unij izar a forma de cuidar do doente agdnico

5.2 - Compon

Abordagem inicial;

Medidas de conforto
(suspensdo de intervengdes inlteis);

Apoio psicoldgico;

Suporte religioso e espiritual;
Comunicagao;

Plano de cuidados;

(SAUNDERS, 2003)




5.3 - Dificuldades de Implementagao

Escassa informagao;
|
Familia;
Doente;
Profissionais de saude;

6- Consideragoes Finais

A agonia é uma realidade no nosso servico;

As intervencoes devem sempre trazer beneficio efectivo ao doente e
nunca ser fonte de desconforto ou de riscos inaceitaveis;

Os cuidados visam o conforto e o acompanhamento de um individuo e sua
familia, que merece morrer com qualidade e dignidade;

A morte nao apaga as memorias do passado, nem o percurso que a vida
teve... As boas recordagdes e a esperanca realista ajudam a contextualizar
a morte no percurso da vida!!

5.4 — Familia

Previsdo de sentimentos ambivalentes;

Relagdo profissional/familia;

Proporcionar linhas de orientagdo claras;

Explorar os medos; "*CONFIANCA
Proporcionar disponibilidade;

Reforgar a actuagao dos cuidadores;

Clarificar as necessidades do doente;

“Cuidar é

quando o nosso olhar repousa no olhar do outro, quando a
nossa mao encontra a mao do outro, quando o nosso sorriso abre um
sorriso no outro. Cuidar, é estar com o outro, mesmo quando o
outro, aparentemente, ji ndo esta connosco. Cuidar é ajudar o outro a
morrer, caminhando a seu lado nos ultimos momentos da sua vida.”

BARBOSA, 2006




Morrer nao custa, o que custa €
sofrer !!!

O Doente vale por quem é e
vale até ao fim!!
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Accao de formacao “Agonia”

Avaliacao da Accao de Formacao e do Formador

¢ Nome do formando (facultativo):
e Local de realizacao:
° Edicao

e Data:

Este questionario devera ser preenchido pelos formandos que participaram na

accao de formagdo, com o objectivo de melhorar o desempenho nas proximas

acgoes.
< &
Accdo de Formacdo & L\?’Q & g
SFSS
Aspectos a avaliar 1| 2|3 )| 4

Cumprimento dos objectivos da acgao

Adequacdo dos contelidos da acgdo

Relacionamento entre os participantes

Motivagdo e participagao dos formandos

Instalagdes e equipamentos

Meios audiovisuais utilizados

Material do apoio

Duragao da acgdo

Formador

Capacidade de

. Dominio . Capacidade Relacionamento
transmissao Linguagem
. das - de Empenhamento com 0s
Pontualidade de L. utilizada L .
. matérias motivagao participantes
conhecimentos
Enf.
Patricia

Cologue uma x no numero correspondente a sua opinido:

1 - Insuficiente; 2 - Suficiente; 3 - Bom; 4 - Muito Bom

Patricia Ribeiro



Accdo de formagdo “Agonia”

Sugestdes/Criticas

Que temas considerou mais importantes?

e Quais os aspectos mais positivos nesta acgao?

¢ Quais os aspectos a melhorar?

e Na sua opinidao esta accao de formacao foi tao motivante ao
ponto de leva-lo a repensar na forma como ird actuar perante

situacdes de agonia?

e Outras observagdoes/Sugestoes:

Patricia Ribeiro
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SIGLAS E ABREVIATURAS

ATB — Antibioterapia;
CVC - Cateter Venoso Central;
DGS — Direccao Geral de Saude;

EC — Enfermeiro Chefe;

EEMC — Especialidade em Enfermagem Médico — Cirurgica;
ENF. — Enfermeira/o;

HSJ — Hospital de Sao Joao;

ICS — Infecgoes da Corrente Sanguinea;

INSDR] — Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge;
PROF. — Professora;

M — Minutos;

N° — Nimero;
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O - INTRODUCAO

A execugdo deste trabalho insere-se no ambito do Modulo |, realizado no HS] — Servico de
Urgéncia, enquanto aluna do Mestrado em Enfermagem-Especializagio em Enfermagem

Médico- Cirurgica.

A colheita de sangue para hemocultura é um procedimento técnico especifico, executado pelo
enfermeiro, que exige o conhecimento e respeito rigoroso de certas normas. Neste sentido e
em colaboracao com o Enfermeiro Ricardo (Enf® Tutor) e com a Enf* Dulce (Enf* Chefe), achei
pertinente  abordar esta tematica, dado que verifiquei que nao existia
conformidade/uniformidade entre a equipa de enfermagem, quanto ao procedimento mais

correcto a realizar no momento da colheita de hemoculturas.

Assim sendo, efectuei um diagnostico de situagao, que deve ser o primeiro passo no processo
de planeamento e deve responder as necessidades da Instituicao/Servico e dos Enfermeiros. O
diagnostico implica o levantamento da realidade, através da recolha, tratamento de dados e
analise sucinta dos mesmos. A estratégia utilizada foi a realizagao de conversas informais aos
enfermeiros que se encontravam a realizar o turno na equipa em que eu estava inserida. Ao
todo foram inquiridos vinte e quatro (24) enfermeiros. Pretende-se com a elaboragao deste
diagnostico, o levantamento/identificagao dos problemas que estao inerentes ao procedimento
da colheita de hemoculturas. Apds a analise dos resultados obtidos que pode ser consultada
em anexo (Anexo ll), decidi elaborar um pequeno documento (que pode ser consultado mais a
frente) que resumisse de uma forma clara e precisa todo o procedimento, com o objectivo
principal de promover a uniformidade no procedimento de colheita de hemoculturas no

servigo de urgéncia.

No sentido de orientar estas conversas, foram elaboradas algumas questoes que podem ser

consultadas no respectivo Anexo. (Anexo 1)

Assim, e como forma de orientagao, delineei os seguintes objectivos especificos, aos quais

pretendo dar resposta:

e Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados aos doentes que recorrem ao

servigo de urgéncia;

e Adgquirir/actualizar conhecimentos sobre alguns aspectos relacionados com a colheita

das hemoculturas;
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e Aprofundar a capacidade critica e reflexiva;

Apos a introdugao, em que é apresentado o tema, justificada a sua pertinéncia e os objectivos,
surge um pequeno resumo dos resultados obtidos através do diagnostico de situagao. Apos
surge, a breve contextualizacao que resume os principios basicos do procedimento e por fim

apresento uma conclusao breve ao trabalho.

O método escolhido para a realizagao deste trabalho é o exploratério-descritivo uma vez que
senti necessidade de fazer uma intensa pesquisa bibliografica e pesquisa de campo a fim de
explorar ao maximo a realidade da situagao encontrada. A elaboragdo deste trabalho pretende
ser um documento claro, preciso, conciso e de facil compreensao para quem o ler, que

permita a compreensao do trabalho por mim desenvolvido.
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| - ANALISE DOS RESULTADOS

Apos os resultados obtidos, é possivel concluir que grande parte dos enfermeiros nao tem
conhecimento da norma na sua totalidade e que os proprios conhecimentos que possuem se
encontram desactualizados face as indicagdes que agora se encontram em vigor. Também foi
possivel concluir que os oito (8) enfermeiros que tinham lido a norma recentemente, sao
aqueles que menos tempo de servico tém, por outro lado aqueles que responderam que nio

tinham lido/nao se lembravam, correspondiam aos enfermeiros com mais tempo de servigo.

Ainda no que diz respeito a norma existente no servi¢co, constatei que esta nao é de facil
acesso, uma vez que se encontra dentro do gabinete da Enf* Chefe que fica completamente
fora do campo de trabalho dos enfermeiros prestadores de cuidados e que muitas vezes se
encontra fechado. Penso que este facto condiciona directamente os resultados obtidos. Sugeri
entio, que esta norma, assim como outras, permanecessem junto das respectivas areas,
organizadas em dossiers para assim se tornarem de facil acesso e desta forma promover a

consulta das mesmas.

E de salientar, que apesar de tudo, os enfermeiros tentam na sua maioria efectuar a puncio
venosa, como primeira opgao, o que de certa forma vai de encontro ao que esta descrito na
literatura, pois segundo o INSDR] (2007),” as colheitas devem ser efectuadas por veia periférica”.
J& no momento ideal para a colheita, foi possivel verificar que a maioria dos enfermeiros
desconhecia as indicagdes que agora se encontram em vigor, uma vez que quase todos eles
referiram que o momento ideal para a colheita é em pico febril. Em tempos era esta a
recomendagao que prevalecia, no entanto desde 2007 que as indicagdes passaram exactamente

a ser o oposto, pois segundo INSDR|J (2007) “deve evitar-se a colheita em pico febril”.

No que diz respeito a assépsia, na sua globalidade tentam cumprir, no entanto nao deixa de ser
preocupante que ainda haja enfermeiros a referir que nio cumprem a assépsia aquando da
colheita de hemocultura. Este facto nao deixa de ser preocupante, uma vez que, sendo as
hemoculturas um meio de diagnoéstico essencial, o facto de nao cumprirem o procedimento de
forma correcta podem estar a induzir em erro, uma vez que pode ocorrer falsos positivos nos
dados obtidos nas hemoculturas, devido a uma contaminagao durante o procedimento.

E fundamental que haja critérios rigorosos em todo o procedimento, para assim podermos
obter uma racionalizacdo da antibioterapia permitindo assim a reducio de custos e

optimizac¢ao dos resultados.
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Foi ainda possivel verificar que a grande maioria dos enfermeiros nao cumpre o que esta
preconizado em relagdo ao protocolo das hemoculturas, deixando muitas vezes “cair por
terra” informagoes que siao importantes para quem interpreta os resultados, como sendo o

local onde colhem e a temperatura que o doente apresentava no momento da colheita.

Assim sendo, gostaria ainda de referir que apos ter obtido as respostas dos enfermeiros e de
analisar os resultados, tive a oportunidade de lhes dar a conhecer as novas indicagoes, corrigir
procedimentos e acima de tudo tentei sensibiliza-los para a importancia deste procedimento e
da importincia de o concretizar de forma correcta. Tive igualmente oportunidade, de
apresentar o documento que elaborei, informando-os que o mesmo iria ficar no servigo para

poderem ter a oportunidade de o consultar.

E de realcar que estes resultados foram obtidos através das respostas dos 24 enfermeiros que
se encontravam inseridos na equipa que integrei, e por isso, mais uma vez real¢co a pouca
representatividade dos enfermeiros que foram envolvidos, j4 que s6 me era permitido
abordar os enfermeiros que constituiam a equipa em que eu estava inserida, dai que os
resultados destes momentos informais, advém tnica e exclusivamente de uma das cinco

equipas que constituem a Equipa de Enfermagem do SU.

Para terminar, apos reuniao com a Enfermeira Chefe do servico e apos lhe ter comunicado os
resultados, foi sugerido que se desenvolvessem acgoes de sensibilizagao estruturadas a cerca
desta problematica e que incidissem sobre as lacunas detectadas, pois foi notoria a falta de
uniformidade na execugdo do procedimento assim como a falta de conhecimentos actuais por
parte dos enfermeiros relativamente a esta tematica. Seria igualmente interessante, efectuar as
mesmas questoes que foram realizadas aos enfermeiros, apds a realizagdo destas acges de
sensibilizacao, no sentido de comparar/verificar se houve ou nao mudangas no comportamento

dos mesmos em relagao ao procedimento.
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2 - CONTEXTUALIZACAO

“«

Por hemocultura entende-se a “ preparacdo de um meio de cultura com sangue colhido de um
doente que se presume conter germes patogénicos, como meio de diagndstico bacteriolégico de uma

infeccdo” (Manuila [et al] 2000).

Para Queirods (1998), € uma analise bacteriologica cuja colheita é feita por pungao venosa. Tem

como objectivo a identificagdo de microorganismos presentes no sangue.

Por outro lado, Bacteriémia entende-se como a invasio do sangue por microorganismos e
geralmente ocorre por um dos seguintes mecanismos: através de um foco primario de
infeccao, onde o microorganismo drena dos vasos linfaticos, atingindo a corrente sanguinea ou
por entrada directa na corrente sanguinea do microorganismo, via agulha ou outros

equipamentos e dispositivos vasculares, como por exemplo cateteres. (Oplustil, 2004)

Assim sendo, hemocultura é o nome dado a cultura realizada a partir de uma amostra
proveniente da corrente sanguinea de um paciente. Cultura esta que tem caracteristicas
especiais, pois auxilia o diagnostico precoce de uma infecgiao, permitindo uma orientagao

terapéutica anti microbiana. (INSDRJ, 2007)

O objectivo da hemocultura, é detectar a presenca de microorganismos no sangue do

paciente, em situagoes de agravamento do processo infeccioso. (Anvisa, 2004)

¢ Microorganismos Isolados emm Hemoculturas

v Cocus Gram positivo: - Stafilococcus epidermidis;

- Stafilococcus dureos;

v" Cocus Gram negativo: - Acinobacter baumanni;
- Klebesiella;
- Pseudmonas;
- Escherichia Coli;

v" Fungos
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v" Micobactérias;

v" Brucellg;

+» Colheita de Hemoculturas

A presenca de microorganismos no sangue pode ser transitéria, intermitente ou continua,
reflectindo os varios mecanismos de entrada na corrente sanguinea. Para aumentar a
probabilidade de se apanhar as bacteriémias € muito importante que nunca se colha apenas

uma hemocultura.

O organismo reage a presenga dos microorganismos em circulagao através do pico febril, num
periodo curto (30m a 45m), numa tentativa da sua remogao. Nesta altura a probabilidade de se
encontrarem microorganismos circulantes € menor, assim como, € menor a probabilidade da
hemocultura ser positiva. Para assegurar uma maior positividade nio se devem colher
hemoculturas quando nao ha indicios de ICS clinica e deve evitar-se a colheita em pico

febril. (INSDR], 2007)

A colheita de sangue deve ser feita de preferéncia antes do inicio do tratamento com
antibioticos. No caso do doente ja ter tomado antibiético, isso nao significa que se exclua a
hemocultura mas deve fazer-se a colheita na altura em que haja uma menor
concentracdo de antibidotico em circulagdo, e ter isso em conta na interpretagao dos

resultados.

Devem ser obtidas hemoculturas em todos os doentes com febre em que nao possa ser
excluida uma causa infecciosa e também em doentes normo ou hipotérmicos em que a clinica
sugere infecgao, dai que a colheita de hemocultura nao deve ser condicionada pela existéncia

de pico febril. (INSDRJ, 2007)
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+» Hora e Numero de Colheitas

Habitualmente recomenda-se a obtencio de pelo menos duas a trés hemoculturas de
puncdes venosas, em locais diferentes e intervalos de pelo menos 10 minutos. As
colheitas devem ser efectuadas por veia periférica: duas colheitas em simultineo em
aerobiose — uma em cada membro. Apos |5 minutos, uma colheita em aerobiose sem
preferéncia de membro. No entanto pode ser necessario encurtar este intervalo de tempo em
doentes que se encontrem em estado critico, com necessidade de iniciar antibioterapia
emergente. Por outro lado, se existe suspeita de Sépsis por infecgiao intra-abdominal, deve-se

proceder a colheita de uma hemocultura em anaerobiose. (INSDRJ, 2007)

Quando a colheita de sangue se torna dificil em veia periférica e esta se faz através de cateter

venoso central, deve-se efectuar:

= Uma colheita de cada via do cateter em aerobiose.

= Em simultineo uma colheita em aerobiose por veia periférica (no
membro oposto) e outra em anaerobiose (se suspeita de Sépsis por
infeccao intra abdominal)

= Apds | 5minutos uma colheita em aerobiose por veia periférica;

(INSDR|, 2007))

No entanto, aconselha-se a ndo colher de um cateter venoso ou arterial, (ndo devem
ser vistos como primeira opgao) mas se a puncao for dificil e se o doente tiver um destes
cateteres, pode ser permitido desde que o laboratério seja avisado previamente que a colheita
foi efectuada por um desses dispositivos, pois € essencial para a interpretagao do resultado.
Neste caso, deve ser usado o cateter introduzido mais recentemente para reduzir o risco de

contaminagao da hemocultura com microorganismos que colonizam o cateter.
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+* Procedimento de Colheita

Por Puncio Venosa:

Efectuar a friccao anti-séptica das maos (1);

Seleccionar o local de pungao (evitar membros inferiores e regiao inguinal);
Realizar anti-sepsia do local de pungao preferencialmente com alcool a 70°. Na
impossibilidade, utilizar uma solugao de base alcodlica — Cutasept® (Nota: nao
utilizar iodopovidona nas colheitas para micobactérias; fazer a anti-sépsia com

alcool a 70°);

A anti-sépsia deve ser feita em movimentos concéntricos com uma compressa

esterilizada, do local de pungao previsto para o exterior;

Deixar secar o anti-séptico;

Nao palpar a veia nesta altura (excepto se tiver cal¢ado luva esterilizada);

Colher o sangue de preferéncia com agulha e seringa, que devem estar

esterilizadas;

Antes da colocagio do sangue colhido, no frasco da hemocultura, deve-se

proceder a troca da agulha de forma asséptica;

(Comissao de Controlo de Infecgao, HS), 2007)

Nota: A colheita de hemoculturas é um procedimento que exige técnica asséptica, no

entanto, nao é estritamente necessario o uso de luvas esterilizadas, desde que a assépsia do

local de pungao seja mantida.

(I) — Baseado nas novas directrizes da DGS de 6/2010
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Por Cateter Venoso Periférico: (em caso de dificeis acessos)

Efectuar a fricgao anti-séptica das maos;

Desinfectar o acesso com alcool a 70° ou solucao de base alcodlica —

Cutasept®;

Se necessario desconectar o sistema de perfusao;

Voltar a desinfectar com alcool a 70° ou Cutasept®;

Colher com uma seringa estéril entre 0,5 (meio) a | (um) mililitro de sangue, a

qual deve ser rejeitada em seguida;

Com uma nova seringa estéril, colher o sangue e inocular os frascos; (nao
esquecer de proceder a troca da agulha, antes de colocar o sangue colhido no

frasco de hemocultura)

Lavar o catéter com soro fisiologico;

(Comissao de Controlo de Infecgao, HSJ, 2007)

Por Cateter Venoso Central:

Proceder a fricgao anti-séptica das maos;

Colocar mascara;

Abrir kit de pensos esterilizado, junto do doente. Dispor nele com técnica
asséptica todo o material esterilizado necessario: compressas, seringas de |0cc
(nunca de inferior calibre), frascos de colheita, que ficam colocados numa
extremidade do campo (previamente desinfectados com alcool a 70°/Cutasept
®. Colocar o porta-tubos esterilizado e adaptador (ou seringas, caso nao haja

porta tubos esterilizado);

Calcar uma luva esterilizada (manusear material estéril);
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* Envolver os terminais do cateter com compressas embebidas em alcool a 70°,

friccionando-as;

=  Calcar a 2% luva esterilizada;

* Abrir campo esterilizado (pode ser o das luvas) e coloca-lo por baixo das

extremidades do cateter;

* Mantendo a norma asséptica, procede-se a colheita, tendo em conta de que se o

cateter tiver mais do que uma via, deve-se individualizar o material para cada via;

* O restante procedimento € igual a pungao venosa;

+» Momento de Colheita

= Se ha pico de hipertermia intermitente, deve-se colher o sangue na hora que

precede o pico de temperatura esperado — curva ascendente;

= Se a hipertermia é constante, o momento de colheita nao é importante;

* Se o doente se encontrar em estado de risco iminente, nao se deve respeitar os

tempos de colheita. Efectuar colheitas sem qualquer intervalo;

= Sempre que possivel, colher hemoculturas antes de iniciar tratamento;

=  Evitar a colheita em pico febril ou as alturas em que ha maior concentragao de

antibidtico em circulagao.
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+* Desinfeccdao da Pele

= A desinfeccdo da pele deve ser feita com movimentos concéntricos de dentro

para fora, no local da veia escolhida;

= Deixar secar o desinfectante antes de proceder a colheita; as solugdes alcoolicas

favorecem uma secagem mais rapida;

= Apos a desinfeccao da pele, a palpagio da veia sé deve ser feita com luva

esterilizada; caso contrario sera necessario tornar a desinfectar a pele;

+* Volume da Amostra

= O volume de sangue a inocular deve ser indicado pelo laboratério/fabricante, e
habitualmente encontra-se marcado no frasco. E importante respeitar o volume

indicado;

+» ldentificaciao dos Frascos

= Etiqueta identificativa do doente;

* Protocolo de colheita (requisicio que acompanha a hemocultura);

= Data e hora de colheita;

= Local da colheita;

* Temperatura do doente;
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3 - CONCLUSAO

A hemocultura é um meio auxiliar de diagndstico que permite identificar o(s)
microorganismo(s) presente(s) no sangue e que podem provocar quadros de infecgao

traduzidos por febre, dai traduzir-se num meio de diagnéstico de extrema importancia.

Através do antibiograma, podera instituir-se uma terapéutica adequada e avaliar a evolugio da
doenca. O uso indiscriminado de antimicrobianos de forma empirica induz a produgao de
estirpes multiresistentes, pelo que se exige cada vez mais uma pratica baseada na evidéncia.

(INSDR], 2007)

Assim sendo, o enfermeiro enquanto profissional de saude que, normalmente, executa a
colheita de sangue para hemocultura tem a responsabilidade de respeitar as regras de assepsia

de forma a nio contaminar a amostra com microorganismos externos.

Depois de concluido este trabalho, posso afirmar que os objectivos a que inicialmente me
propus, quer a nivel do trabalho tedrico, quer a nivel da execucao do diagnéstico de situagao
por mim realizado foram atingidos. Consegui aprofundar conhecimentos sobre todo o
procedimento de colheita de hemoculturas, bem como reflectir em que medida o enfermeiro

tem um papel preponderante nessa mesma colheita.

Gostaria ainda de referir que a realizagio deste trabalho permitiu-me questionar a minha
propria postura em relagao a este procedimento, uma vez que, também eu nao o executava de
forma correcta. Desta forma e apds a conclusio deste trabalho, sinto que alterei o meu
comportamento face a este procedimento, assim como me permitiu a aquisicio de novos

conhecimentos e a actualizacao de outros.

Espero ter despertado o interesse para este tema e que este trabalho constitua uma fonte de

informagao e motivagao para a busca de novos conhecimentos.
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ANEXO |

Inquérito de Diagndstico
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As s questoes que constituiram o inquérito estao descritas na tabela que se segue:

Numero da Questio Questio

Qual o tempo de servico?

Tem conhecimento da norma existente no
2 servico, que diz respeito a colheita de

hemoculturas?

Com base nos conhecimentos que possui,
qual o momento ideal para a colheita de

3 hemoculturas?

Quantas colheitas na sua opiniao devem ser

4 realizadas e porqué?

5 Qual o meio escolhido para a colheita de

hemoculturas?

6 Aquando do procedimento, utiliza norma

asséptica?

7 Que tipo de material utiliza na colheita das

hemoculturas?

Que elemento considera importante, colocar

8 no protocolo da hemocultura?
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ANEXO II

Resultados do Inquérito
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Quadro n° | — Tempo de Servico.

Frequéncia Absoluta Tempo de Servico

10 - Ha mais de 5 anos;

10 - Ha menos de 5 anos;

4 - Ha mais de 10 anos;
Total: 24

Quadro n° 2 — Conhecimentos da norma de servico da colheita de hemoculturas.

Frequéncia Absoluta Conhecimentos

12 ~

- Nunca consultaram a norma/ou nao se
lembram de ter consultado;

8 - Consultaram a norma mais
recentemente;

4 - Consultaram ha mais de cinco (5)
anos;

Total: 24
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Quadro n° 3 — Momento ideal para a colheita de hemoculturas.

Frequéncia Absoluta Momento Ideal

23 - Em pico febril e se possivel antes da
ATB

- Se possivel antes de iniciar ATB e fora

do pico febril;

Total: 24

Quadro n° 4 — Numero de colheitas a serem redalizadas.

Frequéncia Absoluta N° de Colheitas

10 - Que depende do que o clinico pede;

8 - Colhem sempre duas (2);

6 - Colhem apenas uma (1) hemocultura;
Total: 24

Observagoes:

= Os oito (8) enfermeiros que responderam que depende do que o clinico pede, referiram
no entanto, saber que devem ser duas (2), mas reconhecem que s6 o fazem se estiver
pedido;

= Os dez (10) enfermeiros que responderam colher sempre duas (2) realcaram ainda que
em caso de CVC, também tém o cuidado de colher pelo central, independentemente de

estar pedido ou nao, no entanto nao respeitam o intervalo estipulado;
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Quadro n° 5 - Meio escolhido para a colheita de hemoculturas.

Frequéncia Absoluta Meio

22 - Punc¢ao venosa

- Dispositivos
Total:

24

Observagoes:

= Dos vinte e dois (22) enfermeiros que responderam optar sempre por efectuar pungao
venosa em cada colheita referiram também que apenas em casos de dificeis acessos é

que optam por colher por cateter venoso periférico, no entanto nio comunicam ao
laboratorio esse facto;

Quadro n° 6 — Utilizacdo da norma do servico.

Frequéncia Absoluta

Utilizacao da norma
10 - Ndo utilizam luvas esterilizadas, mas
usam compressa esterilizada,

mantendo a assépsia;
8

- Nao utilizam norma asséptica, mas
utilizam o produto recomendado pela

norma para a desinfeccao;
4

- Nao utilizam norma asséptica, e ndao
tém preferéncia pela solucao a utilizar

na desinfeccao;
2

- Utilizam luvas e compressas

esterilizadas, utilizando a norma

Total:

asséptica;
24
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Quadro n° 7 — Material utilizado na colheita de hemoculturas.

Frequéncia Absoluta Material Utilizado

9 - “Porta tubos/ sistema de vacuo” (este

sistema ndo se encontra esterilizado);

8 - Agulha e seringa esterilizadas;
7 - Agulha e seringa esterilizadas;
Total: 24

Observagoes:

= Dos sete (7) enfermeiros que responderam utilizar agulha e seringa esterilizadas, é de
salientar que nao tém o cuidado de mudar de agulha aquando da transferéncia do
produto colhido para o frasco;

= Dos oito (8) enfermeiros que responderam utilizar agulha e seringa esterilizadas, tém o

cuidado de proceder a troca da agulha aquando da transferéncia do produto colhido;
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Quadro n° 8 - Que elementos importantes a colocar no protocolo da hemocultura.

Frequéncia Absoluta Elementos do Protocolo

15 - Vinheta que contem a data, hora,
nome do doente e colocam o local de
puncao;
9

- Vinheta que contem a data, hora e

nome do doente;

Total: 24
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ANEXO IV

Isolamentos — Régua de Bolso



AO ENTRAR NA UNIDADE DEVE:

&

LAVAR AS MADS

TRANSMISSAO
POR =

GOTIiCULA

LAVAR AS MADS

TRANSMISSAO
POR C_f_:”b
VIA AEREA
LAVAR AS MAOS
ISOLAMENTO
DE | f_ﬁ b
PROTECGCAO —

LAVAR AS MADS

4 0 e

COLOCAR AVENTAL DESINFEC TAR COLOCAR LUVAS

DE PLASTICO AS MAOS

COLOCAR MASCARA COLOCAR BATA DESIMNFECTAR
AS MADS
COLOCAR RESPIRADOR nr.mmm
i . :
\=/

COLOCAR TOUCA COLOCAR MASCARA COLOC AR BATA DESINFEC TAR

AS MADS

Baborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalheo, alunas do 3% curso Péds Licencialura da EMC da UCP
Baseado: Progama Nacsoml de Prvengio e Contmlo de Infecilo Associada aos Cudados de Saide. Lsboa Moo da Sadde 2009



AO SAIR DA UNIDADE DEVE:

L LA

RETIRAR LUVAS RETIRAR AVENTAL
DE PLASTICO
TRANSMISSAO
POR +
GOTICULA
RETIRAR BATA RETIRAR MASCARA

TRANSMISSAO

7|

CONTENTOR

g

CONTENTOR

e ®-0 @

RETIRAR RESPFIRADOR

ISOLAMENTO

: .o o-T
PROTECGAO @ \=/ =<

RETIRAR BATA RETIRAR MASC ARA RETIRAR TOUCA CONTENTOR

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3% curso Pas Licencialuma da EMC da UCP
Baseada Programa Naconal de Prevengio @ Contmlo de Infeoilo Assocada aos Cudados de Salde. Lshaa: Miresténo da Sadde 2009
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ANEXO V

Isolamentos — Posters Individuais para as Unidades



AREA RESTRITA

AO ENTRAR NA UNIDADE DEVE:

S s e @ &

LAVAR AS MAOS COLOCAR TOUCA COLOCAR MASCARA COLOCAR BATA DESINFECTAR
AS MAOS

AO SAIR DA UNIDADE DEVE:

@"@*@"’m @) C

RETIRAR BATA RETIRAR MASCARA RETIRAR TOUCA CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
AS MAOS

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso P6s Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevengao e Controlo de Infecgdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Saude 2009



AREA RESTRITA

AO ENTRAR NA UNIDADE DEVE:

Y -

LAVAR AS MAOS COLOCAR RESPIRADOR DESINFECTAR
AS MAOS

AO SAIR DA UNIDADE DEVE:

ee-T & &

RETIRAR RESPIRADOR CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
AS MAOS

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso P6s Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevencao e Controlo de Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Saude 2009



AREA RESTRITA

AO ENTRAR NA UNIDADE DEVE:

o em O o

LAVAR AS MAOS COLOCAR MASCARA COLOCAR BATA DESINFECTAR
AS MAOS

AO SAIR DA UNIDADE DEVE:

D-e9-8 & &

RETIRAR BATA RETIRAR MASCARA CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
AS MAOS

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso P6s Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevengao e Controlo de Infecgdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Saude 2009



AREA RESTRITA

AO ENTRAR NA UNIDADE DEVE:

7 v

LAVAR AS MAOS COLOCAR AVENTAL DESINFECTAR COLOCAR LUVAS
DE PLASTICO AS MAOS

AO SAIR DA UNIDADE DEVE:

¥ R

RETIRAR LUVAS RETIRAR AVENTAL CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
DE PLASTICO AS MAOS

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso P6s Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevengao e Controlo de Infecgdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Saude 2009



ANEXO VI

Poster — Isolamentos/Agentes Infecciosos



INDICAGOES PARA APLICAGAO DE ISOLAMENTOS DE CONTENGAO

M ISOLAMENTO DE CONTENGAO - TRANSMISSAO POR CONTACTO: Cor Vermelha

- MRSA
- Acinetobacter
- Pseudomonas aeruginosa MR

- VRE (Enterococcus Resistente a Vancomicina)

ISOLAMENTO DE CONTENGAO - TRANSMISSAO POR GOTICULA: Cor Amarela

- Adenovirus + precaucdes contacto
- Borderella tussis

- Haemophilus influenza

- Mycoplasma pneumoniae

- Neisseria meningitides

- Parvovirus B19

- Rubéola

- Streptococcus A

M ISOLAMENTO DE CONTENGAO - TRANSMISSAO POR VIA AEREA: Cor Verde

- Tuberculose pulmonar ou laringea (suspeita ou diagnosticada)
- Varicela + precaucdes contacto
- Zooster disseminado + precaugdes contacto

- Sarampo

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso Pos Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevengao e Controlo de Infecgdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Satde 2009



ANEXO VII

Poster — Suporte Basico de Vida



Suporte Basico de Vid »

~ Doenca Subita / Acidente

Gritar por ajuda e verificar —
se a vitima responde

Nao Responde _‘
|

Responde
/ T

/
/
/
/
/

Presenca de pulso e respiragao —

\
\
\
\
\
‘ \
\

Chamar a equipa de emergéncia e
F ir buscar carro de emergéncia

Chamar médico assistente.ou médico de
| referéncia

-avaliarABCDE

Iniciar manobras de SBV:
- compressoes toracicas externas - assegurar.acesso venoso
- ventilagao c/ mascara e ambu —

- monotorizar sinais vitais
‘ J

30 Compressoées toracicas / 2 Ventilacoes - administrar O2

/
| /
Chegada da equipa de emergéncia

- Inicio do SAV

Chamar equipa de emergéncia

‘ - se-indicada
As manobras uma vez iniciadas devem ser continuadas
sem interrupgao até que:
: : : |

- chegue ajuda diferenciada; S i

1€ Elaborado por: Patricia Ribeiro, aluna do, 3° curso pés Licenciatura, da EMC da UCP
- a vitima recupere; . o

A : Baseado: Manual do Conselho Portugués de Ressuscitagao.(2007)

- exaustao do reanimador;
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ANEXO VIII

Manual de Emergéncia da UC



Uniade e comvlesttng
oSyl e Goneeein Vlonge
Ml s S JJII"I |

Elaborado por: Enf. Patricia Ribeiro,
Aluna do 3° Curso Pds — Licenciatura
De Especializagao em Enfermagem
Médico-Cirdrgica da UCP

Porto, Maio, 2010



"0 Direito a ser reanimado conquista-se pelo dever de saber
reanimar”

(Anénimo)



SIGLAS E ABREVIATURAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral;

DAE — Desfibrilhador Automatico Externo;
EAM — Enfarte Agudo do Miocardio;

ERC — Conselho Europeu de Ressuscitagao;
EV — Endovenoso;

IO — Intra — Osseo;

PCR — Paragem Cardio-Respiratéria;

Enf. — Enfermeira/o;

Mg — miligramas;

MI — mililitros;

SAV — Suporte Avangado de Vida;

SBV — Suporte Basico de Vida:
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O - INTRODUCAO

A Paragem Cardio-Respiratoria (PCR) é uma situagio de emergéncia que exige dos
profissionais de sallde uma resposta imediata, metodica e organizada. A prestagao de cuidados
neste contexto exige uma formagao estruturada, para que se desenvolvam competéncias
especificas, abrindo caminho para a organizagao das praticas de trabalho, agindo nesta situagao

com maxima brevidade possivel e eficiéncia.

A probabilidade de ocorrerem situacoes de paragem cardio-respiratéria em ambiente
hospitalar existe. As hipéteses do doente sobreviver dependem da competéncia do Enfermeiro

em iniciar os passos da cadeia de sobrevivéncia de forma adequada e em tempo oportuno.

Assim sendo, faz todo o sentido a criagio de um manual que aborde as questoes relacionadas
com a reanimagao intra-hospitalar. O presente manual foi concebido, segundo as
recomendacoes do Conselho Portugués de Ressuscitagio (2005), emanadas pelo Conselho
Europeu de Ressuscitagdo (ERC). O seu conteudo refere-se essencialmente a reanimagao em
contexto hospitalar, contudo os principios da reanimagiao sio os mesmos em todos os

contextos.

E de salientar que o presente manual foi elaborado tendo em conta a especificidade e as
necessidades da unidade, tendo como principal objectivo, capacitar todos os enfermeiros e
restantes profissionais de salide, de conhecimentos na area da reanimagao, que permita uma
resposta eficiente perante uma situagao agudizante, contribuindo desta forma para a melhoria

dos cuidados.



| - CADEIA DE SOBREVIVENCIA

O conceito de Cadeia de Sobrevivéncia resume os procedimentos indispensaveis para o
sucesso de uma ressuscitagdo. Estes procedimentos sucedem-se de uma forma encadeada e
constituem uma cadeia de atitudes em que cada elo articula o procedimento anterior com o

seguinte. (CPR, 2007)

Surge assim o conceito de cadeia de sobrevivéncia composta por quatro elos, ou acgoes,
em que o funcionamento adequado de cada elo e a articulagdo eficaz entre os varios elos é

vital para que o resultado final possa ser uma vida salva.

A cadeia de sobrevivéncia tem apenas a forga que tiver o seu elo mais fraco, pelo que,

idealmente, todos os elos deveriam ser igualmente fortes.
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Figura | — Cadeia de sobrevivéncia do ERC (2005)

As cadeias partem pelo elo mais fraco, por isso na cadeia de sobrevivéncia todos os elos

sdo igualmente importantes!!!

Os quatro elos da cadeia de sobrevivéncia sao:
» Acesso precoce aos servigos de emergéncia;
» Suporte Basico de Vida Precoce (SBV);
» Desfibrilhagao precoce;
» Suporte Avancado de Vida Precoce (SAV) / Cuidados p6s — Reanimagao;



v'Acesso precoce aos servicos de emergéncia

Para o funcionamento adequado deste elo, é fundamental que quem presencie uma
determinada ocorréncia, seja capaz de reconhecer a gravidade da situagdo e saiba activar o

sistema de emergéncia.

v'Suporte Basico de Vida Precoce

As manobras de compressao toracica externa e de ventilagio tém como objectivo manter
algum grau de circulagdo com sangue minimamente oxigenado, para preservagao da viabilidade

do coragao e cérebro. O SBY tem como fungao ganhar tempo até a chegada do desfibrilhador

e da equipa de emergéncia.

O SBV deve ser iniciado de imediato, mas jamais deve atrasar o acesso a desfibrilhagao.

v'Desfibrilhacio Precoce

O acesso a desfibrilhagido por elementos nao médicos, nomeadamente enfermeiros,
devidamente treinados, tem permitido a desfibrilhagao eficaz e segura, cada vez mais precoce.

E desejavel que um nimero cada vez maior de profissionais de satde tenha treino e recursos
para desfibrilhar precocemente. Na Unidade de Convalescenca existe um Desfibrilhador

Automatico Externo (DAE), que se encontra junto ao carro de emergéncia.

v'Suporte Avancado de Vida Precoce

Conjunto de manobras de suporte adicionais que optimizam a fung¢ao respiratéria, aumentando

a taxa de sobrevivéncia, a longo prazo.



2 - PARAGEM CARDIO-RESPIRATORIA

A PCR pode acontecer no contexto de problemas primarios da via aérea, respiratorios ou
associada a patologia cardiovascular. A maior parte das doengas que implicam risco de vida,
leva a compromisso respiratorio e/ou cardiovascular, pelo que se associam a risco de PCR. Por
outro lado, os sistemas respiratério e cardiovascular estio estritamente ligados, dai que a

faléncia cardiaca possa ser consequéncia de insuficiéncia respiratoria e vice-versa.

2.1 - CAUSAS DE PARAGEM CARDIO-RESPIRATORIA

+* Obstrucio da via aérea
Pode ser completa ou parcial. A obstrugao completa conduz rapidamente a PCR. As
obstrugoes parciais frequentemente precedem as obstru¢coes complexas e podem, por si

s6, condicionar lesdes cerebrais, pulmonares, exaustao, apneia ou PCR.

Assim sendo, as causas de obstrucio da via aérea sio:

= Sangue;

= Aspiragao de contetdo gastrico;

* Corpos estranhos;

» Secregdes bronquicas;

* Depressao do estado de consciéncia;

. Broncospasmo;

= Espasmo laringeo;




% Faléncia respiratoria

A faléncia respiratéria pode ser classificada como aguda ou crénica, continua ou
intermitente, sendo suficientemente grave, nalguns casos, para provocar apneia e PCR

subsequente.

Por uma questao de sistematizagao podemos agrupar as causas de faléncia respiratoria a
trés niveis:

v Centro Respiratorio;

v Esforco Ventilatério;

v Doencas Pulmonares;

7

+ Patologia cardiaca

Em alguns casos de paragem cardiaca nio é possivel determinar a etiologia, nao sao
encontradas quaisquer alteragoes estruturais. As afec¢oes cardiacas podem ser primarias

ou secundarias e a PCR pode ser subita ou precedida de um estado de baixo débito com

maior ou menor duragao.

As causas de paragem cardiaca primaria sao:

* Isquemia;

* EAM;

*» Cardiopatia hipertensiva;

* Valvulopatias;

* Acidose;

* Desequilibrios electroliticos;

= Hipotermia;
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3 - REANIMAGCAO INTRA - HOSPITALAR

O Suporte Basico de Vida (SBV) tem como objectivo a manutengao de algum grau de
ventilagao e de circulagio de modo a manter a vitima vidvel até que possa ser instituido o
tratamento médico adequado. A interrupgao da circulagio durante 3-4minutos (ou mesmo
menos no caso de uma vitima ja previamente com hipoxémia) implica lesdes cerebrais, que
poderao ser irreversiveis. Qualquer atraso no inicio de SBV reduz drasticamente as hipoteses

de recuperagao.

Apesar de todas as especificidades desta unidade, esta nao pode deixar de ser considerada,
uma unidade de saide que esta institucionalizada, e como tal os profissionais de saide devem
actuar em conformidade com o que estd preconizado em ambiente hospitalar, perante uma

situagao de emergéncia.

Segundo (ANTUNES, 2009:47), “em contexto de PCR intra-hospitalar, a divisGo entre suporte bdsico e

avancado de vida é arbitraria”. A reanimagiao é um processo continuo que exige bom senso.

A sequéncia precisa das ac¢bes da reanimagao na paragem cardiaca intra-hospitalar depende de
varios factores que incluem:

* A localizagdo (ocorre em drea clinica ou nao clinica);

= A competéncia de quem identifica a paragem;

= O numero de reanimadores presentes;

= O equipamento disponivel;

= O sistema de resposta a emergéncia no presente hospital;

(ANTUNES, 2009:48)
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3.1 - ETAPAS E PROCEDIMENTOS

A - Avaliar e garantir as condi¢Ges de seguranca
Existem relatos de reanimadores que contrairam doengas durante a reanimagao (CPR, 2007).
Assim é importante:
= A seguranga do reanimador e da equipa sao prioritarias em qualquer
tentativa de reanimacgao;
= Confirmar condigdes de seguranga;
= Calgar luvas logo que possivel. Em situagoes especificas tomar outras
medidas de protecgdo individual, incluindo mascara facial com
protecgao ocular e avental;
= O risco de infecgao é baixo, mas ha relatos isolados de infeccao como a
tuberculose. A transmissao do HIV durante a reanimag¢ao nunca foi
descrita;
= Deve-se ter cuidado com utensilios cortantes ou perfurantes e coloca-

los de imediato no contentor;

B — Avaliar a resposta do doente
Perante um doente em colapso ou aparentemente inconsciente a primeira intervengao é pedir
ajuda. De seguida, avaliar a resposta abanando-o suavemente e inquirindo em voz alta “estd

bem?” “sente-se bem?”.

Se ao lado estiver outro profissional iniciam-se de imediato as acges seguintes:

Cl - Se o doente responde, ¢é necessaria a avaliagio médica urgente No caso especifico da

unidade de convalescenga, ndo existe uma equipa de emergéncia especifica, para prestar

cuidados diferenciados, assim os enfermeiros, na presen¢a de situagoes agudizantes, devem

recorrer a Médica Assistente presente no servico das 8h-20, e apds este horario a ajuda

diferenciada, é prestada pelo Médico presente no servico de urgéncia. Até o médico chegar, é

necessario avaliar o doente na sequéncia ABCDE, administrar oxigénio, monitorizar o doente

e colocar pelo menos um acesso venoso periférico (se ainda nao tiver).

C2 - Se o doente niao responde,

a) A sequéncia de procedimentos depende do treino do reanimador na avaliagio da
respiragao e circulagao do doente. Na primeira fase a seguir a paragem cardiaca ¢é frequente
encontrar o doente com respiragao agonica (inspiragoes irregulares, ocasionais, lentas, com

esforco, ruidosa) (ANTUNES, 2009:52), situacao que nao deve ser considerada sinal de vida;
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b) Se ainda nao foi pedida ajuda, fazé-lo de imediato;
c) Colocar o doente em decubito dorsal e se estiver no leito, é necessario baixar a
cabeceira e baixar as grades se ainda as tiver;

d) Permeabilizar a via aérea com a extensao da cabeca e elevagao do queixo;

Figura 2 — Permeabilizagao da via aérea (CPR, 2007)

e) Observar a cavidade oral, se houver corpos estranhos ou fluidos, remover com pinga ou

através do aspirador;

Figura 3 — Pesquisa de corpos estranhos na cavidade oral (CPR, 2007)
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Nota: As préteses dentdrias bem fixas ndo devem ser removidas

f) Em caso de risco de lesio da coluna cervical, permeabilizar a via aérea com protusao da
mandibula, ou elevagao do queixo com alinhamento da cabega e pescoco;

g) Em situagao de risco de vida, a permeabilizagdo da via aérea tem prioridade sobre a
proteccao da coluna cervical. Se as manobras anteriores nido permitem permeabilizar a via
aérea, deve ser feita a extensio do pescogco para permeabilizar a via aérea durante o tempo
necessario, para a tornar segura.

h) Depois de permeabilizar a via aérea, ver, ouvir e sentir (VOS) até 10 segundos e avaliar
se a respiragao é normal. Uma inspiragao ocasional, lenta, com esfor¢o e ruidosa (gasping) nao

€ respiragao normal;

V — Ver se ha movimentos toracicos (ventilagio ou
tosse); Verificar se tem outros movimentos que
signifiquem sinais de vida;

O — Ouvir se ha sons respiratorios;

S — Sentir se ha fluxo de ar com a respiragao;

i) Mesmo os profissionais treinados podem ter dificuldades em avaliar o pulso. Ao mesmo
tempo que se pesquisa sinais de vida, palpa-se o pulso carotideo, até 10 segundos. Se o

doente nao evidencia sinais de vida (ndo tem movimento, nao respira, nem apresenta tosse),

nem pulso, deve-se iniciar a reanimagao até a chegada da equipa diferenciada ou até o doente

expressar sinais de vida.

a
Figura 4 — Pesquisa de sinais de vida e pulso (CPR, 2007)
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j) Todos os atrasos na intervengao, em situagao de PCR, aumenta a probabilidade de morte,

pelo que, em caso de duvida, deve iniciar-se as manobras de reanimagao.

D | - Se tem pulso e sinais de vida

E necessdria a avaliagio médica urgente. Procede-se de igual forma, ao que ja foi referido no

ponto CI.

D 2 - Se ndo tem pulso nem sinais de vida

a) Iniciar SVB, pedir ajuda ou mandar pedir ajuda a equipa diferenciada. No caso especifico

da unidade de convalescenga, nao existe uma equipa de emergéncia especifica, para prestar

cuidados diferenciados, sendo que, os cuidados sao prestados a dois niveis. Numa primeira fase
pelo Médica Assistente/Médico da Urgéncia e uma segunda fase, caso haja necessidade pelo
I12. Assim, os enfermeiros, na presenga de situagoes agudizantes, devem recorrer a Médica

Assistente presente no servico das 8h-20, e apds este horario a ajuda diferenciada, é prestada

pelo Médico presente no servico de urgéncia. Cabe a estes prestar cuidados diferenciados, os

quais se inclui a necessidade de contactar |12, iniciar a administragdo de fairmacos e avaliar a

necessidade de desfibrilhacao através do desfibrilhador automatico externo.

Naturalmente, e logo que seja possivel, deve ser realizada a monitorizacido dos sinais vitais da

vitima, esta fornece-nos dados importantes, nomeadamente ha cerca das caracteristicas da

respiracao, pulso, assim como estado tensional

b) Se o reanimador esti s6, primeiro pede ajuda e s6 depois vai buscar o carro de
emergéncia e o DAE (¢é o desfibrilhador que existe na unidade);

c) De seguida, deve iniciar-se de imediato 30 compressdes toracicas, seguindo-se as 2
ventilacoes;

d) A qualidade das compressoes toracicas € essencial;

e) Para iniciar as compressdes toracicas o doente deve estar em decUbito dorsal, e se
possivel, sobre uma superficie rigida (o carro de emergéncia possui essa superficie rigida) com
a cabega no mesmo plano do resto do corpo.

f) Pressionar verticalmente sobre o esterno, de modo a que este deprima cerca de 4-5 cm;

g) Aliviar a pressao, para que o torax possa descomprimir totalmente, mas sem perder o

contacto da mao com o esterno;

h) Repetir o movimento de compressao e descompressao de forma a obter uma frequéncia
de 100/min (um pouco menos de 2 compressoes por segundo);
i) Ao iniciar ou retomar as compressoes toracicas colocar de imediato sem demora as maos

no centro do térax e iniciar as compressoes sem atrasos.

15



Figura 5 — Compressoes toracicas (CPR, 2007)

j) Para iniciar a permeabilizagao da via aérea e a ventilagao, deve-se usar o equipamento que
estiver imediatamente disponivel. Nesta unidade, existe o insuflador manual, que se encontra
no carro de emergéncia, e que deve ser conectado a uma fonte de oxigénio — O2 a |15l/min, é
o recomendado, neste tipo de situagoes, salvo raras excepgoes.

k) A entubagao traqueal s6 deve ser tentada por profissionais peritos treinados, que neste
caso especifico, fica ao cargo da ajuda diferenciada que foi solicitada.

) Se os membros da equipa forem suficientes, logo que a reanimagao se inicia, deve-se
colocar acesso venoso, se ainda nao tiver sido efectuado;

m) Manter SBV até chegar a ajuda diferenciada e que neste caso especifico, sera a

responsavel pelas manobras do SAV;

Este pedido de ajuda diferenciada/especializada é extremamente importante para que a vitima
possa ter SAV o mais rapido possivel, ja que é improvavel que a vitima recupere apenas com

manobras de SBV. No caso especifico da unidade de convalescenca, nio existe uma equipa de

emergéncia especifica, para prestar cuidados diferenciados, sendo que, os cuidados sao

prestados a dois niveis. Numa primeira fase pelo Médica Assistente/Médico da Urgéncia e uma
segunda fase, caso haja necessidade pelo |12. Assim, os enfermeiros, na presenca de situagoes

agudizantes, devem recorrer a Médica Assistente presente no servico das 8h-20, e apos este

horario a ajuda diferenciada, é prestada pelo Médico presente no servico de urgéncia.
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Cabe a estes prestar cuidados diferenciados, os quais se inclui a necessidade de contactar 112,

iniciar a administracio de farmacos e avaliar a necessidade de desfibrilhacio através do

desfibrilhador automatico externo.

D 3 - Se tem pulso mas ndo respira

a) Iniciar a ventilagao e avaliar a circulagao apds cada 10 insuflagoes (cerca de Im);

b) O diagndstico s tem consisténcia se estiver seguro da avaliagdo da respiragao e do pulso
ou se o doente exibir outros sinais de vida (extremidades quentes e bem perfundidas, com
bom preenchimento capilar);

c) Em caso de ddvida sobre a existéncia de pulso pedir ajuda e iniciar as compressoes
toracicas enquanto a ajuda nao chega;

d)Todos os doentes em paragem respiratoria evoluem para paragem cardiaca se a situagao

nao for corrigida de imediato.

,

E igualmente importante, relembrar que as manobras uma vez iniciadas, sé devem ser

interrompidas se:

As manobras uma vez iniciadas devem ser continuadas sem
interrupgao até que:
»  Chegue ajuda diferenciada;

» A vitima recupere;

=  Exaustao do reanimador;

Aquando da chegada da ajuda especializada/diferenciada, o doente deve ser monitorizado e o
ritmo analisado, decidindo se esta ou nao indicada a desfibrilhagao. No caso de estar presente
um ritmo desfibrilhavel, a desfibrilhagio é prioritaria em relagio a qualquer outro
procedimento. Nesta unidade, este procedimento, fica ao cargo do Médico que ocorre ao

pedido, e posteriormente ao |12, quando solicitado.

Para terminar este capitulo e em jeito de resumo, apresenta-se na pagina seguinte o algoritmo

de reanimacao intra — Hospitalar:
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v’ Algoritmo de Reanimacio Intra Hospitalar

DOENTE EM COLAPSO

[' GRITE POR AJUDA |

AVALIE O DOENTE

fem SN
tCHAMAR A EQUIPA DE REANIMA(}AOJ

RCP 30:2

Com oxigénio e adjuvantes da via aérea

{

Aplicar as pas e monitorizar

(Desfibrilhar se indicado)

ASSEGURAR ABCDE

Monitorizar, administrar oxigénio

€ assegurar acesso Venoso
-

o

L SUPORTE AVANGADO DE VIDA

(quando a equipa de reanimacao chegar)
y

-

18

SINAIS DE VIDA?

- | SIM

ASSEGURAR ABCDE
RECONHECER E TRATAR

Monitorizar, administrar oxigénio

€ assegurar acesso Venoso

‘ \

CHAMAR A EQUIPA DE REANIMAGCAO

T

SE INDICADO
PASSAR O DOENTE A EQUIPA DE
REANIMAGAO

(ANTUNES, 2009)



4 - FARMACOLOGIA

S3o poucos os farmacos com indicagao para serem administrados na paragem cardiaca e a

evidéncia cientifica que suporta o seu uso é limitado. Os farmacos s6 tém lugar depois de
estarem asseguradas as compressoes toracicas e a ventilagdo, e quando indicado. (ANTUNES,

2009:132)

E importante, que se existirem elementos suficientes, e caso haja indicagado médica, que se
proceda o mais rapidamente, a preparagio dos farmacos necessarios, pelo que devem ser
utilizados fairmacos em seringas pré-preparadas, para agilizar e facilitar a administragio em

tempo oportuno.

Neste capitulo disponibilizam-se as informagoes necessarias para o uso destes firmacos, mas a

actualizagao cientifica nao dispensa a consulta das recomendagdes do fabricante.

Segundo as normas da unidade, a administragao dos farmacos é da responsabilidade da equipa
de reanimagdo que é solicitada, no entanto, e porque cabe aos enfermeiros da respectiva
unidade, o auxilio e colaboragio em todos os procedimentos, revela-se de extrema
importancia, que os mesmos possuam conhecimentos a cerca da farmacologia mais utilizada na

reanimagao.

v/ Oxigénio

Sempre que possivel administrar oxigénio, em concentragoes elevadas, aos doentes em
paragem cardiaca, com a intengao de atingir uma concentragao normal no sangue periférico.
Em alguns doentes isto nao é possivel, tendo que se administrar valores mais baixos, como é o

caso dos doentes com DPOC, onde concentragoes elevadas podem inibir a respiragao.

v Adrenalina

Nio ha nenhuma evidéncia que suporte a utilizagdio de doses mais elevadas de adrenalina em
doentes vitimas de paragem cardiaca refractaria. Em alguns casos, uma perfusao de adrenalina é
necessaria no periodo pos reanimagao.

Apos o retorno da circulagao espontinea, doses excessivas de adrenalina podem induzir a

taquicardia, isquémia do miocardio, taquicardia ventricular e fibrilhagao ventricular.
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A adrenalina tem indicagao na paragem de todas as etiologias, com a administragdo de Img

endovenoso a cada 3-5minutos.

Durante a paragem cardiaca, se o acesso intravascular (endovenoso ou intra 0sseo) se atrasar

ou nao for conseguido, administrar 3mg de adrenalina diluida em 10-20ml de soro fisiolégico

ou dgua estéril, através do tubo endotraqueal. A absorgao por via traqueal é altamente variavel

e incerta.

A adrenalina € uma amina simpatico mimética, com acgao e efeito directo quer nos receptores
alfa quer nos beta. Nas doses utilizadas na reanimagao estimula tanto os receptores alfa |
como os alfa 2, provocando vasoconstricao. Aumenta a resisténcia vascular periférica, durante
a reanimagao, melhorando a perfusiao coronaria e cerebral. Quando o coragio volta a bater a
adrenalina provoca taquicardia por estimulagio dos receptores beta, aumenta a forga de
contraccao do miocardio, o que pode ser um problema porque aumenta o consumo de

oxigénio e pode agravar a isquemia.

E arritmogénica porque aumenta a excitabilidade miocardica, em particular se este estd em
hipoxia e/ou hipo perfusao, de tal forma que na fase pés-reanimagao pode precipitar a recidiva

da fibrilhagao ventricular.

v’ Amiodarona

A amiodarona pode paradoxalmente ser arritmogénica, especialmente se administrada
simultaneamente com outros firmacos que prolongam o intervalo QT. Mas, tem uma
incidéncia mais baixa de efeitos pro-arritmicos do que outros farmacos anti-arritmicos em

circunstancias similares.

Tem indicagao para ser administrada na fibrilhagao ventricular e na taquicardia ventricular sem

pulso refractarias numa dose de 300mg em bolus.

Administra-se na dose de 300mg endovenosa se ao fim do 3° choque persistir a fibrilhacao
ventricular ou a taquicardia ventricular sem pulso. Deve estar pré-preparada, para este fim, em
seringa com dextrose 5% até 20ml. Pelo facto de poder causar tromboflebites, em caso de veia

periférica, deve ser administrada em bodlus.
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v’ Atropina

A administracao de atropina estd indicada na Assistolia e actividade eléctrica sem pulso com
uma frequéncia cardiaca inferior a 60 por minuto.

Nio ha evidéncia conclusiva de que a atropina seja eficaz, mas ha relatos de sucesso ocasionais
e é improvavel que prejudique os doentes em PCR.

A dose recomendada para o adulto, quer em assistolia quer com actividade eléctrica sem pulso

com bradicardia inferior a 60 batimentos por minuto, é de 3mg Ev em dose Unica.

v' Fluidos

A hipovolémia é uma causa potencialmente reversivel da paragem cardiaca, logo deve ser
efectuada perfusio de liquidos em caso de suspeita de hipovolémia. Nos estadios iniciais da
ressuscitacdo, nao ha nenhuma vantagem conhecida para usar coldides. Devem usar-se

solugoes salinas a 0,9% ou Lactato de Ringer.

Nao administrar soros glicosados, porque transudam imediatamente para o 3° espago com
risco de provocar hiponatrémia, hipo-osmolaridade, hiperglicemia, factores que podem piorar

o prognéstico pos PCR.

No entanto é controverso, a administragao de fluidos de forma rotineira durante a paragem
cardiaca. Nao ha nenhum estudo publicado sobre a administraciao de fluidos rotineira
comparado com a n3o administragdo de fluidos durante a paragem cardiaca normovolémica.
Deve-se administrar soro para facilitar a chegada dos fairmacos administrados numa veia
periférica a circulagao central. Se a reanimagao for conseguida, a perfusao de fluidos pode estar
indicada, baseada na avaliagao clinica e em valores hemodinamicos.

(ANTUNES, 2009)
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5 - OBSTRUCAO DA VIA AEREA

A maioria das situagoes de obstrugao da via aérea ocorre durante a ingestao de alimentos e
que sao muitas vezes presenciadas. Relativamente a esta unidade, é importante referir, que
muitos dos doentes que sao admitidos, sao vitimas de Acidentes Vasculares Cerebrais, onde
por vezes ha paralisia ou perda de movimento de um lado do corpo, por vezes também a cara,
lingua e pescoco sao afectados. Sendo assim, pode aparecer dificuldades em comer

normalmente.
A dificuldade de comer apés um AVC aparece de repente. Sao varias as causas para este

problema. Por isso é bom que todos os profissionais estejam despertos para as manobras a

realizar, aquando da presenca do engasgamento.

v'Epidemiologia

A obstrugao da via aérea é uma emergéncia absoluta que se nao for reconhecida e valorizada,

leva 3 morte em minutos.

Uma das formas mais frequentes de obstrugdo da via aérea é a resultante de uma causa
e wox e s . A : "
extrinseca” a via aérea — alimentos, sangue ou vémito. Qualquer objecto solido, pode

funcionar como corpo estranho e causar obstrucao da via aérea — obstrucao mecanica.

v'Causas

A obstrugio da via aérea, por corpo estranho, ocorre habitualmente durante as refeicdes, com
os alimentos, por tentativa de engolir pedagos de comida grandes e mal mastigados. Os
doentes idosos com problemas de degluticao estio em risco de obstrugao da via aérea por

corpo estranho e devem ser aconselhados a comer de forma cuidadosa.

v'"Reconhecimento

E importante distinguir a obstrugao da via aérea de outras situagoes, dado que a abordagem ¢é
diferente. Na obstrucao mecanica da via aérea, existem varias manobras que podem ser
efectuadas, com o objectivo de resolver a obstrugao e que, caso sejam bem sucedidas, podem

evitar a paragem respiratoria.
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v'Classificacdo

A obstrugao da via aérea pode ser total ou parcial. Na obstrucao parcial, onde ainda existe
a passagem de algum ar, a vitima comega por tossir, ainda consegue falar e pode fazer algum

ruido ao respira.

Enquanto a vitima respira e consegue tossir de forma eficaz, o reanimador nao deve interferir,
devendo apenas encorajar a tosse, vigiar se a obstrugao & ou nao resolvida e se a tosse

continua a ser eficaz.

A vitima com obstrucido parcial da via aérea pode, logo a partida, apresentar uma tosse
ineficaz, dificuldade respiratéria marcada e cianose, ou estes sinais podem surgir
progressivamente se a situacdo nao for resolvida. Nesta situagdo é necessario actuar

rapidamente como se de uma obstrugao total se tratasse.

Na obstrucdo total, onde ja niao existe passagem de ar na via aérea, a vitima nao consegue
falar, tossir ou respirar, nem emite qualquer ruido respiratorio. Podera demonstrar grande
aflicio e ansiedade e agarrar o pescogo com as duas maos. E necessario actuar rapidamente, se

a obstrugao nio for resolvida, a vitima podera ficar inconsciente e morrer.

No caso de obstrugao total da via aérea causada por um corpo estranho, deve-se comecar por
tentar a desobstrugio da via aérea com aplicagio de pancadas interescapulares e, no caso

de insucesso, tentar entio compressées abdominais ou manobra de Heimlich.

Assim sendo, o procedimento das pancadas interescapulares é o seguinte:
v" O reanimador coloca-se ao lado da vitima, perpendicular a esta;
v" Apoia, com uma das mios o térax da vitima, inclina para a frente, para que quando o
corpo estranho sair seja expelido pela vitima para fora da boca nao voltando para a via

aérea;
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Figura 6 — Pancadas Interescapulares (CPR, 2007)

v Aplicar até cinco palmadas, com a palma da mio livre;
v Confirmar se alguma das palmadas aliviou a obstrugio da via aérea. Em caso afirmativo,
interrompa a sequéncia.

(CPR, 2007)

TN

Se as 5 pancadas nao desobstruirem a via aérea, o reanimador inicia a Manobra de
Heimlich:
v Comega por colocar-se por detras da vitima, envolvendo-a com os bragos ao nivel da
regiao superior do abdémen;
v" Inclinar a vitima para a frente;

v Colocar o punho fechado entre o umbigo e o apéndice xifoide;
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Figura 7 — Manobra de Heimlich (CPR, 2007)

v Fixar o punho com a outra mio e fazer uma forte compressido abdominal, subita, de
baixo para cima e de frente para tras;

v Repetir até 5 vezes se necessario;

v’ Se a obstrugdo nio resolve, intercalar 5 pancadas interescapulares com 5 compressdes

abdominais;
(CPR,2007)
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6 —- TRANSPORTE

A principal indicagdo para transferéncia de um doente da unidade de convalescenga para outra
instituicdo de saude, ¢ a inexisténcia de recursos (humanos e técnicos), no hospital de origem,

para tratar ou dar continuidade ao tratamento iniciado.

A decisio de transferéncia de um doente que no decorrer do internamento, desenvolveu um
processo de agudizagio, pressupoe que houve avaliagio dos beneficios e riscos inerentes ao
transporte. No sentido de minimizar estes riscos, o doente deve ser, previamente, estabilizado
na unidade o quanto possivel, devendo ai efectuar e antecipar as intervengoes diagnosticas e

terapéuticas que se prevejam necessarias durante o transporte.

Segundo a Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008:10)
“antes de se efectuar o transporte, o doente elou o seu representante legal deverdo ser informados do
facto, sendo-lhes explicada a razdo da necessidade do transporte, o nome do hospital e do servico de

destino e, quando praticavel, obtendo, desejavelmente, o seu consentimento expresso”.

Ainda, e segundo Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(2008:48), “ o contacto inicial com a instituicdo de destino, realiza-se apés a decisdo de transportar e,
obrigatoriamente, antes do transporte, devendo este ser personalizado. Ao contactar a unidade ou
servico para onde se pretende enviar o doente, o médico responsdvel pela transferéncia deve
confirmar se o hospital receptor / destino pode disponibilizar os meios necessdrios ao tratamento e se
tem vagas”. O servico que vai receber o doente deve ser informado, detalhadamente, da
situagdo clinica e das intervengbes terapéuticas previsiveis, indicando a hora adequada para a

recepgao do doente.

No processo de transferéncia, ficardo registados os nomes e os contactos dos intervenientes.
Uma vez tomada a decisao, a transferéncia deve ser efectuada o mais rapidamente possivel. Os
registos clinicos e de enfermagem (notas de transferéncia ou fotocopias) e os exames

complementares de diagnostico devem acompanhar o doente.
A equipa que acompanha o doente tera de ser ponderada, consoante a situagio do mesmo.

Assim sendo, o ideal sera o doente ser acompanhado pelo enfermeiro de referéncia e se

necessario pelo médico Assistente.
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7 - CONCLUSAO

A maioria das pessoas que sofrem de paragem cardiaca (PCR) morre. A maioria das paragens
cardiacas nao é nem subita nem imprevisivel. Em cerca de 80% dos casos ha sinais clinicos de

deterioragao horas antes da paragem.

Dai a necessidade do reconhecimento precoce e o tratamento eficaz do doente, no sentido de
prevenir algumas paragens cardiacas, mortes e internamentos imprevistos. Desta forma,
revela-se de grande importancia que os profissionais de saide estejam dotados de

conhecimentos especificos na area de emergéncia.

A realizagdo deste manual teve como ideia central, disponibilizar uma ferramenta util, pratica e
onde estivessem vertidas as directrizes internacionais mais actuais sobre reanimacgao, firmadas

em evidéncias cientificas.

Segundo (ANTUNES, 2009:173) “as evidéncias mais recentes deixam claro que um adequado rdcio
enfermeiro/doente diminui a mortalidade dos doentes vitimas de uma paragem cdrdio respiratéria e
promovem a prevencdo da paragem através da deteccdo atempada de sinais de alerta. Tem sido
também demonstrado que a formagdo periédica dos profissionais de saude estd associada a melhores

resultados”.
Esperamos ter conseguido realizar um trabalho organizado e sintético. Pretendemos que este

manual seja uma fonte de conhecimento e que contribua de igual forma para uma melhoria dos

cuidados prestados na Unidade de Convalescenga em situagoes agudizantes.

>

“O direito a ser reanimado conquista-se pelo dever de saber reanimar’
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