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“Seja como a fonte que transborda
€ nao como o tanque que contém sempre a mesma agua.”
(Paulo Coelho, 1998)



Resumo

Os estagios em Enfermagem constituem momentos de especial potencial formativo, em que a
experiéncia se constitui em saber, através de um processo reflexivo constante sobre as
praticas desenvolvidas.

Este relatério incide sobre os estagios desenvolvidos no Servico de Urgéncia (Modulo |) e
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (Modulo 1) do Hospital de Braga e no Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (Mddulo 111).

O estagio no Servigco de Urgéncia permitiu a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na
prestacao de cuidados ao doente critico, triagem, estabelecimento de prioridades, estabilizacéo
e reanimacéao, numa perspectiva de cuidados centrados no utente e na familia.

O desenvolvimento do estagio na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes permitiu a
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na prestacao de cuidados ao doente critico com
faléncia (multi)orgnica eminente ou estabelecida, sem descurar a vertente humana e
relacional com a familia e pessoas significativas.

O estagio desenvolvido no Instituto Nacional de Emergéncia Médica permitiu a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados ao doente critico em meio pré-
hospitalar e comunicacgéo efectiva com a familia e pessoas significativas.

Os contextos da pratica de estdgio revelaram-se locais privilegiados de observacdo e de
aprendizagem, permitindo a aplicag&o dos conhecimentos, valores e capacidades conducentes
a uma pratica de cuidados de exceléncia.

O relatério encontra-se organizado de acordo com as competéncias preconizadas pelo plano
de estudos do curso, indicando para cada uma delas as actividades desenvolvidas ao longo
dos trés moédulos de estagio, permitindo evidenciar o desenvolvimento das competéncias
preconizadas nos diferentes contextos de prestacdo de cuidados. Deste modo, da-se
visibilidade as diferentes actividades efectuadas e evidenciam-se as diferentes respostas
dadas a uma mesma competéncia a desenvolver em cada campo de estagio.

Utilizando uma metodologia descritiva, atingem-se 0s objectivos de dar visibilidade as
competéncias desenvolvidas e apontar as dificuldades encontradas bem como as estratégias
de resolucdo desenvolvidas, rumo ao mestrado com especializacdo em Enfermagem Médico-

Cirargica ap0s aprovacao do relatdrio em dissertacédo publica.

Palavras-chave: Enfermeiro, especialista, doente critico, cuidados de enfermagem.



Abstract

Probations in nursing are special formative moments, as experience is converted into
knowledge, through a constant process of reflection on the practices developed.

This report refers to the probations developed in the Emergency Room (Module 1) and
Polyvalent Intensive Care Unit (module Il), of Hospital of Braga and the National Institute of
Emergency Medicine (Module 111).

The probation developed in the Emergency Room allowed the acquisition and development of
skills in providing care to critical patients, screening and prioritization and stabilization and
resuscitation from the perspective of user-centered care and family.

The probation developed in the Polyvalent Intensive Care Unit allowed the acquisition and
development of skills in providing care to critically ill patients with imminent or established
(multiple)organ failure, without neglecting the human aspect and relationship with family and
significant others.

The stage developed at the National Institute for Medical Emergency allowed acquisition and
development of skills in providing care to critical patients in the prehospital environment and
effective communication with family and significant others.

The contexts of the practice of stage revealed to be privileged places of observation and
learning, allowing the implementation of knowledge, values and capacity to lead a practice of
nursing excellence.

The reportis organized according tothe powers prescribed by the syllabus of the
course, indicating for each of the activities over the three modules of training, since it enables
to develop the skills advocated in different contexts to provide care. Thus, it gives visibility to the
various activities carried out and shows up the different responses to the same competence to
develop in each field stage.

Using a descriptive methodology it gives visibility to the skills developed and pointed to the
difficulties encountered and resolution strategies developed towards specialization in Medical-
Surgical Nursing after approving the report in public dissertation.

Keywords: Nurse, specialist, critical patient, nursing care.
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Lista de abreviaturas

AVC
BIS
BPS
CIAV
CODU
CPLEE
DAE
EAM
EEG
EEMC
ERC
INEM
LCR
mm Hg
OBS
PIC
PSP
RENNDA
SAV
SBV
SIV
SNA
SPCI
TAC
TAE
TISS
TLP
ucCIP
VC
VMER
VMIR
VSIC

Acidente Vascular Cerebral

Bispectral Index

Behavioral Pain Scale

Centro de Informacao Anti-Venenos

Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes
Cursos Po6s-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Desfibrilhador Automatico Externo

Enfarte Agudo do Miocardio
Electroencefalograma

Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica
European Resuscitation Council — Conselho Europeu de Ressuscitacao
Instituto Nacional de Emergéncia Médica
Liquido cefalorraquidiano

Milimetros de mercurio

Observacfes (sala de)

Presséo intracraniana

Policia de Seguranca Publica

Registo Nacional de Nao Dadores

Suporte Avancado de Vida

Suporte Basico de Vida

Suporte Imediato de Vida

Servi¢o Nacional de Ambulancias

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
Tomografia axial computorizada

Técnico de Ambulancia de Emergéncia
Therapeutic Intervention Scoring System
Telefones de Lisboa e Porto

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes
Volume cerebral

Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
Viatura Médica de Intervencédo Rapida

Volume de sangue intracerebral
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0 - Introducao

A Enfermagem tem vindo a afirmar-se como profissdo, ao consolidar a sua base de
conhecimentos difundindo-os e procurando afirmar a sua autonomia face a outras profissfes
ligadas a prestacéo de cuidados de saude. Trata-se de um repositério de “saberes e processos
centrados nas respostas humanas e no autocuidado com o objectivo de agir sobre o estado de
salide de forma a promover a melhor qualidade de vida possivel ou proporcionar uma morte
serena” (Abreu, 2007, p. 40), compreendendo quatro padrées de conhecimento fundamentais:
empirico, que representa a Enfermagem como uma ciéncia; estético, que compreende a
Enfermagem como uma arte; conhecimento pessoal, que é a componente da qualidade das
relagbes interpessoais terapéuticas e individualizadas e ético, que é composto pelo
conhecimento moral em Enfermagem.

O Enfermeiro Especialista, como profissional “que assume um entendimento profundo sobre as
respostas humanas da pessoa aos processos de vida e problemas de salde e uma resposta
de elevado grau de adequagéao as necessidades do cliente” (Ordem dos Enfermeiros, 2007a, p.
16) representa um papel fundamental na prestagéo de cuidados ao individuo ao longo do seu
ciclo de vida, uma vez que detém competéncias na concep¢do, gestdo e supervisdo de
cuidados e ainda no ambito da formacéo, gestéo e assessoria.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2008a), os Cursos Pds-Licenciatura de Especializa¢cdo em
Enfermagem (CPLEE) deverdo conduzir a um desenvolvimento continuado das “competéncias
para promover uma supervisdo clinica eficaz e para optimizar as relagdes com os clientes no
sentido da maxima obtengéo de ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem”.
Diversos autores enfatizam a importancia do conhecimento teérico aplicado na pratica dos
cuidados, colocando a énfase no conhecimento obtido através da pratica clinica. De facto, as
aprendizagens desenvolvidas em contexto clinico envolvem, segundo Abreu (2007), atitudes e
comportamentos complexos, apenas passiveis de interiorizacdo através de uma prética clinica
onde as componentes cognitivas, psicomotoras, afectivas e relacionais desempenham um
importante papel.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2008a), os estagios de um Curso Pds-Licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica deverdo ter uma duracdo minima de 540
horas, 0o que corresponde a 60% da duracdo minima do curso, que € de 900 horas. Desta
forma, proporcionam o desenvolvimento de Enfermagem Médico-Cirdrgica em Servigos de
Urgéncia, Unidades de Cuidados Intensivos e Unidades de Cuidados Intermédios.

O estagio a desenvolver num servico de Urgéncia torna-se mais pertinente quanto mais se
compreende a importancia de uma Enfermagem personalizada e multidimensional, que envolve
a prestacao de cuidados a varios grupos etarios e que vao desde o controlo da doenca até a
sua prevencdo, incluindo medidas de reanimacdo. Para tal, torna-se primordial que o

Enfermeiro desenvolva capacidade de tomada de decisdo, triagem de prioridades, andlise
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critica de situagGes e reflexdo critica. As caracteristicas especificas da pratica de Enfermagem

de Urgéncia incluem (Eggleston, 2003, p. 618):

“(i) Avaliacdo inicial, diagnéstico e tratamento de individuos, de todas as idades, em
situacdo de emergéncia, urgéncia ou ndo urgéncia; (ii) Triagem e estabelecimento de
prioridades; (iii) Estar preparado para enfrentar uma calamidade; (iv) Estabilizagdo e
reanimacao; (v) Intervencéo na crise; e (vi) Prestar cuidados em ambientes que fogem ao
controlo ou sdo imprevisiveis.”

Este modulo de estagio desenvolveu-se entre os dias 6 de Outubro e 29 de Novembro de
2009, num total de 180 horas de contacto e 70 horas de estudo individual.
A escolha do Hospital de Braga deveu-se ao facto de se tratar do hospital de referéncia para
toda a regido do Minho, constituindo a sua Ultima linha de cuidados hospitalares. O campo de
estagio correspondeu e ultrapassou as expectativas iniciais, revelando-se capaz de
proporcionar variadas experiéncias para a pratica de cuidados de Enfermagem especializados
na area de Enfermagem Médico-Cirurgica (descricao no Anexo ).
Quanto a prestacdo de cuidados de Enfermagem numa Unidade de Cuidados Intensivos, por
se tratar de um ambiente complexo onde as mais avangadas intervengdes se conjugam no
combate & doenga que ameaga a vida, a intervencdo do Enfermeiro revela-se como a chave do
sucesso, uma vez que devido a sua presenca constante junto do doente, pode exercer uma
vigilancia permanente do seu estado em permanente mudanga. Encontra-se assim em
condi¢cdes de controlar o seu plano de cuidados, identificando com rapidez os problemas que
surjam e inicia as medidas terapéuticas adequadas, intervindo na prevencao ou correcgdo de
situacbes ameagadoras para a vida (Carpenter & Carpenter, 2003). E neste cenario intensivo
que se desenvolve a prestacdo de cuidados de Enfermagem minuciosos e qualificados
prestados continuamente ao longo das 24 horas, ao individuo com uma ou mais funcdes vitais
em risco imediato ou potencial, como resposta as necessidades afectadas, mantendo as
fungBes bésicas da vida, prevenindo complica¢des e limitando incapacidades (Aleixo, 2007).
Este médulo de estagio desenvolveu-se no periodo compreendido entre 2 de Dezembro de
2009 e 31 de Janeiro de 2010, num total de 180 horas de contacto e 70 horas de estudo
individual, na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes do Hospital de Braga. Esta unidade
foi escolhida por constituir uma realidade relativamente préxima e familiar, uma vez que tinha ja
efectuado neste hospital o estagio de Servi¢o de Urgéncia (descricdo no Anexo Il).
Como estagio opcional, escolhi a Assisténcia Pré-Hospitalar no Instituto Nacional de
Emergéncia Médica — INEM (no periodo compreendido entre 1 de Fevereiro e 27 de Mar¢o de
2010, num total de 180 horas de contacto e 70 horas de estudo individual), uma vez que
pretendia ter a experiéncia de prestacéo de cuidados antes da admiss&o no meio hospitalar.
No contexto de prestacao de cuidados em meio pré-hospitalar, a intervencdo do Enfermeiro é
também de vital importancia por garantir a prestagédo de cuidados de saude em situagdes de
doenca subita ou acidente. De facto, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007b, p. 3), o
Enfermeiro é o profissional de satde que

“possui formagdo humana, técnica e cientifica adequada para a prestagdo de cuidados em

qualquer situacéo, particularmente em contexto de maior complexidade e constrangimento,
sendo detentor de competéncias especificas que Ihe permitem actuar de forma autébnoma e
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interdependente, integrado na equipa de intervencdo de emergéncia, em rigorosa
articulagdo com os CODU e no respeito pelas normas e orientagdes internacionalmente
aceites” .

Os estagios decorreram sob orientagdo de um Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirargica de cada servigo e tutoria de uma Enfermeira Especialista em Enfermagem
Médico-Cirargica designada pela Escola.

Ao elaborar este relatdrio de estagio pretendo descrever, de uma forma sucinta e organizada,
as actividades desenvolvidas durante a sua realizacdo, efectuando, simultaneamente, uma
avaliacdo do meu desempenho. Pretendo, entdo, com a sua elaboracéo: (i) dar visibilidade as
actividades desenvolvidas em cada campo de estdgio, como resposta aos objectivos
propostos; (ii) concretizar as dificuldades e as estratégias encontradas para a sua resolucao; e
(i) obter o grau de mestre, apds a sua aprovacdo em dissertacdo publica.

Na sua elaboracéo, foi utilizada uma metodologia descritiva, apoiada em pesquisa bibliografica,
expondo e reflectindo as actividades desenvolvidas e confrontando-as com o0s objectivos
inicialmente tracados; sdo também identificadas as competéncias adquiridas ou desenvolvidas
ao longo dos estagios. Esta metodologia revela-se a mais adequada, uma vez que se pretende
identificar e caracterizar as actividades desenvolvidas ao longo dos estagios e retratar as
dificuldades encontradas durante este percurso, assim como as estratégias utilizadas na sua
resolugéo.

O presente relatério encontra-se organizado de acordo com as competéncias preconizadas
pelo plano de estudos da Universidade e indicadores de avaliacdo tracados, indicando para
cada uma delas as actividades desenvolvidas ao longo do estagio. No final, é efectuada uma
conclusédo/sintese, encontrando-se em anexo alguns elementos considerados importantes para

a demonstracéo do trabalho desenvolvido.
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1- Reflexao acerca dos objectivos de estagio

Nesta etapa da elaboracéo do relatério, pretendo reflectir e indicar para cada um dos objectivos
propostos no plano de estudos quais as actividades que desenvolvi para os atingir, quais as
dificuldades encontradas e as estratégias utilizadas para as contornar.

Considero que poderei, assim, avaliar também o meu proprio desempenho e evolugdo durante
este periodo, visando um aperfeicoamento crescente na prestacdo de cuidados e o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista. Desta
forma tornar-me-ei cada vez mais

“um profissional reflexivo, e capaz de mobilizar todo um manancial de informagao cientifica,
técnica, tecnoldgica e relacional, alicercado nos saberes providos da experiéncia em
situacdo; [pois] de outro modo, a intervengcdo desenvolver-se-a de forma fragmentada,
descontextualizada e com baixo nivel de qualidade” (Leite, 2006, p. 4).

A pratica clinica devera constituir o nucleo da actividade do Enfermeiro Especialista, mas este
devera, também, possuir “competéncias diferenciadas ao nivel da concepcdo e gestdo de
cuidados, planeamento estratégico, supervisdo de cuidados, assessoria, formacdo e
investigacao” (Ordem dos Enfermeiros, 2007a, p.16); por competéncias dever-se-a entender
que sao “as caracteristicas individuais (conhecimentos, aptiddes e atitudes) que permitem ao
enfermeiro exercer a sua actividade autonomamente, aperfeigcoar constantemente a sua prética
e adaptar-se a um ambiente em rapida mutagao”. (Espirito Santo, 1999, p. 54).

As competéncias clinicas especializadas que o Enfermeiro Especialista deverd possuir
decorrem do aprofundamento das competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais, dividindo-
se em comuns e especificas, sendo uma garantia de que o Enfermeiro Especialista possui
conhecimentos, capacidades e habilidades que, aplicadas na pratica, Ihe permitem avaliar as
necessidades em cuidados de salde da sua populagdo-alvo, actuando nos trés niveis de
prevencéo (Ordem dos Enfermeiros, 2007a).

As competéncias comuns sdo aquelas que todos os Enfermeiros deverdo possuir,
independentemente da sua area de especialidade, manifestadas por uma “elevada capacidade
de concepcao, gestdo e supervisdo de cuidados e ainda, através de um suporte efectivo ao
exercicio profissional especializado no ambito da formagao, investigagéo e assessoria.” (Ordem
dos Enfermeiros, 2007a, p. 18)

Por outro lado, as competéncias especificas decorrem “das respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de sadde e do campo de intervencdo definido para cada area de
especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as
necessidades de saude das pessoas.” (Ordem dos Enfermeiros, 2007a, p. 18)

De facto procurei reflectir no meu desempenho, enquanto futura Enfermeira Especialista, o
crescente desenvolvimento técnico e cientifico, traduzido numa proficiente utilizacdo clinica do
mesmo, contribuindo para a melhoria da qualidade e procurando a exceléncia dos cuidados

prestados, baseada numa atitude reflexiva continua.
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O Enfermeiro Especialista devera tornar-se cada vez mais o profissional que constitui uma
garantia “ndo s6 de um entendimento profundo da situacdo da Pessoa (conhecimento das
diferentes variaveis implicadas e implicaveis, numa abordagem holistica) como também de uma
resposta de elevado grau de adequacao as necessidades do cliente, em determinada etapa do
ciclo vital” (Leite, 2006, p. 7).

Ao Enfermeiro Especialista cabem algumas importantes fungbes na sua area especifica de
especialidade nomeadamente a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados,
constituindo uma resposta diferenciada de cuidados de enfermagem em areas que exigem
conhecimento e competéncias especificas; a identificacdo das necessidades da populacdo em
termos de cuidados de enfermagem; a conceptualizacdo, implementacdo e coordenacao de
programas de promocao da saulde, prevencdo da doenca e melhoria de indicadores de
morbilidade e mortalidade; a contribuicdo para a definicAo de indicadores e avaliagdo da
qualidade de cuidados; a producdo de conhecimentos na sua &rea de especialidade e a
consultadoria para as tomadas de decisdes politicas e organizacionais (Leite, 2006).

Ao Enfermeiro Especialista devem ser reconhecidas, pelo cidaddo comum, decisores politicos
e entidades empregadoras, competéncias para a prestacdo de cuidados em campos de
intervencdo particulares, possuindo competéncias diferenciadas e especificas, que procurei
demonstrar desenvolvendo uma pratica de cuidados adequada as necessidades especificas de

cada individuo a vivenciar uma situacgao especifica do seu ciclo de vida.

1.1 — CONSECUGAO DOS OBJECTIVOS, DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS E ACTIVIDADES

DESENVOLVIDAS

Competéncia especifica: “Gerir e interpretar, de forma adequada, informacao proveniente da

formagéo inicial, da experiéncia profissional e de vida, e da formacao pos-graduada.”

No desenvolvimento do estagio, fui capaz de incorporar na pratica de cuidados os
conhecimentos adquiridos no Curso de Licenciatura em Enfermagem, no curso de
Especializagdo e ao longo da minha vida profissional, mobilizando-os nas situa¢des
apropriadas, procurando efectuar uma tomada de decisédo apropriada, identificando as
necessidades de cuidados de enfermagem de cada individuo e, em vérias ocasifes, também
da sua familia ou acompanhante, levando a cabo actividades que visavam resolver ou colmatar
0S seus problemas reais ou potenciais.

O estabelecimento de prioridades na prestacdo de cuidados foi uma faceta que procurei
desenvolver e aperfeicoar uma vez que deste processo de tomada de decisdo podem advir
consequéncias para o doente/cliente. Deste modo, aperfei¢coei ndo s6 o estabelecimento de
prioridades na prestacdo de cuidados de Enfermagem, mas também a articulagéo da prestacao

desses mesmos cuidados com a assisténcia prestada por outros profissionais de saude, de

12
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forma a ndo haver desperdicio de tempo, o que num doente em estado critico podera definir o
seu prognéstico.

Tive a oportunidade de participar na triagem de prioridades de Manchester em periodos de
turnos que desenvolvi no servico de Urgéncia. Trata-se de um sistema que pretende
estabelecer prioridades no atendimento dos doentes através da identificacdo clara de critérios
de gravidade, por um protocolo clinico, acreditado pelo Ministério da Salde e Ordens dos
Médicos e dos Enfermeiros. Pretende-se, desse modo, acabar com os atendimentos por ordem
de chegada, independentemente da gravidade da situacgéo.

No Servico de Urgéncia do Hospital de Braga, esta triagem era efectuada, a altura do estagio,
no mesmo local e pelos mesmos Enfermeiros tanto a adultos como a criancas, 0 que originava,
por vezes, situaces conflituosas, que tinham que ser sanadas pelos profissionais de servico.
Uma outra situacdo que observei com frequéncia foi a discordancia dos doentes com a
prioridade que Ihes era atribuida; contudo, apés uma explicagdo calma e esclarecedora, esta
situagédo foi, na maioria das vezes, resolvida de forma célere e sem surgimento de conflito.

De facto, o Enfermeiro que realiza a triagem devera ter presente que é o primeiro “rosto” da
equipa prestadora de cuidados que o doente encontra, na maioria dos casos, quando se dirige
ao servico de urgéncia e que o seu acolhimento inicial em muito influencia a sua percepgédo
acerca da prestacéo dos cuidados subsequentes (Jesus, 2008a).

Uma outra observacao que considero pertinente realizar € importancia atribuida & valorizagéo
da dor no protocolo de Triagem de Manchester, o que vem reforcar a responsabilidade
crescente atribuida ao registo pela parte dos enfermeiros do 5° sinal vital. Esta competéncia é
também reforcada pela Ordem dos Enfermeiros (2009) que, por ocasido do Dia Nacional de
Luta contra a Dor emanou um conjunto de boas praticas a desenvolver pelos profissionais,
independentemente da sua &rea de actuacado (prestagcdo de cuidados, formacdo ou gestédo) e
que incluem a avaliacdo da dor como quinto sinal vital, a colaboracdo multidisciplinar na
elaboracao de um plano de intervengédo farmacolégico e ndo farmacolégico de combate a dor e
a continuidade de cuidados no que diz respeito ao controlo da dor, entre outras intervencoes.
Em relagédo & Unidade de Cuidados Intensivos, a colaboragdo na admissé@o de doentes foi um
aspecto importante que quis desenvolver durante a realizacdo do estagio (os critérios e
procedimentos de admissdo neste servigo encontram-se descritos no Anexo ).

Na Unidade de Cuidados Intensivos, utiliza-se o modelo de prestacdo de cuidados por
Enfermeiro de Referéncia. Trata-se do Enfermeiro que realiza a admissdo do doente na
unidade, sendo designado pela Enfermeira Chefe ou pelo Enfermeiro Responséavel (na sua
auséncia), atendendo a critérios de (i) desenvolvimento profissional; (i) ndo ser referéncia de
outro doente, preferencialmente; e (iii) ndo estar prevista a sua auséncia em breve (por férias,
por exemplo), de preferéncia.

Os cuidados de enfermagem por Enfermeiro de Referéncia (Primary Nursing, no original)
atendem ao conceito de prestacao de cuidados individualizados, possibilitando ao profissional

“a avaliacdo da performance individual, a mensuragcdo do desempenho, a avaliacdo individual
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dos efeitos dos cuidados e a responsabilidade que é fixa”, segundo Pearson, citado por Costa
(2004, p. 239).

O foco de Enfermagem é o cliente a quem sdo prestados os cuidados, que deverdo ser
individualizados, de alta qualidade e nos quais deverdo ter uma participacdo activa, visando a
“humanizacao dos cuidados [cuja] principal caracteristica distintiva face a todas as outras, é a
descentralizacdo das tomadas de decisdo, o que implica o reconhecimento, por parte da
administracdo, do direito das enfermeiras que prestam cuidados, de tomarem as decisdes
necessarias para assegurarem a qualidade” (Costa, 2004, p. 239).

Trata-se de uma concepcdo da pratica de Enfermagem centrada no cliente, atendendo a
critérios de responsabilidade, autonomia, coordenacéo e globalidade.

Cabe ao Enfermeiro de Referéncia (de acordo com o procedimento em vigor na altura no
Hospital de Braga) (i) coordenar a preparagdo da unidade; (ii) receber o doente; (iii) proceder &
sua admissdo; (iv) realizar a avaliacéo inicial; (v) recolher toda a informacgéo pertinente para
efectuar uma correcta avaliagdo do estado de salde do cliente, junto dos seus familiares ou
acompanhantes; (vi) planear, prescrever e avaliar as intervencdes de enfermagem a realizar;
(vii) prestar cuidados de enfermagem globais ao cliente em todos os turnos em que estiver ao
servico; e (viii) participar no planeamento da alta.

Aquando da auséncia do Enfermeiro de Referéncia de um dado doente, a responsabilidade
sera transmitida ao Enfermeiro Associado (que assegura os cuidados na sua auséncia).

As suas fungdes incluem (i) recolher toda a informagéo pertinente acerca da situagéo clinica do
cliente; (ii) prestar cuidados de enfermagem conforme a prescricdo efectuada pelo Enfermeiro
de Referéncia; e (iii) actualizar o plano de cuidados de acordo com a situagdo/evolucéo clinica
do cliente.

No desenvolvimento do estagio, procurei desenvolver os aspectos referidos enquanto
enfermeira de referéncia e enfermeira associada, integrando na prestacdo de cuidados os
conhecimentos adquiridos através da formacdo inicial e pds-graduada, assim como da
experiéncia profissional anterior.

No moédulo de estagio desenvolvido no INEM, procurei observar a dindmica de funcionamento
dos seus diferentes meios, o que se reveste da maior importancia, pois, para uma prestacéo de
cuidados efectiva e com qualidade é necesséario conhecer a dindmica de funcionamento de
todos os meios envolvidos na assisténcia em meio pré-hospitalar.

O plano de estagio definido pelo INEM para este estagio incluiu a realizagao de dois turnos de
oito horas no CODU, no Porto, onde pude contactar com a realidade deste elo da cadeia de
emergéncia. A sua historia e dinamica de funcionamento encontram-se resumidas no Anexo IV.
Durante os turnos que desenvolvi no CODU, tive a oportunidade de observar o desempenho
dos profissionais que la desenvolvem a sua actividade, uma vez que “passei’ pelos diferentes
postos, de modo a poder compreender qual o percurso que é percorrido desde a recep¢éo da
chamada, activacdo dos meios e posterior recepcdo dos dados e encaminhamento para a

unidade de saude mais adequada.
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Pude também verificar o grande volume de chamadas recebidas, na sua maioria, devido a
doenca subita. Constatei que existe um volume consideravel de chamadas em que ndo se
verifica a existéncia de uma situacdo de emergéncia, cabendo ao profissional que recebe essa
chamada explicar a situacdo ao seu interlocutor e indicar qual o procedimento adequado,
situacao essa que nem sempre € bem aceite.

Considerei também interessante compreender a hierarquizagdo de prioridades no atendimento
e no accionamento dos meios mais adequados a cada situacdo, pois existem limitacfes e
indisponiblidades dos mesmos que € preciso contornar, de modo a proporcionar o melhor e
mais adequado auxilio possivel.

Desenvolvi, também durante este estagio, dois turnos de 12 horas, na ambuléncia SBV de
Braga.

Trata-se de uma ambulancia de socorro, cuja missdo consiste em estabilizar e transportar
doentes que necessitem de assisténcia durante o transporte. A sua tripulagdo e equipamento
permitem a aplicacio de medidas de suporte bésico de vida possuindo, também, um
desfibrilhador automético externo.

Durante as 24 horas de estagio desenvolvidas neste meio de socorro, tive particular atencéo
em compreender qual a sua fungdo, os recursos de que dispunha e a sua colaboracdo com
outros meios de socorro, nomeadamente com a VMER. A maioria das activagfes verificadas
durante o meu periodo de estdgio deveu-se a situa¢des de trauma.

Grande parte do estagio realizado desenvolvido no INEM decorreu nas ambulancias SIV (84
horas, divididas por 7 turnos de 12 horas). Trata-se de um meio cuja funcéo € a prestacdo de
cuidados de saude diferenciados, nomeadamente manobras de reanimagdo, até que esteja
disponivel uma equipa de prestacdo de suporte avan¢ado de vida. Desempenham também um
importante papel nas situacdes que poderiam evoluir para paragem cardiorrespiratéria, caso
ndo fossem tomadas as mediadas adequadas, proporcionando intervencdes adequadas,
seguras e rapidas em situacdes de urgéncia em contexto pré-hospitalar. Os recursos técnicos
de que dispde séo iguais aos das ambulancias SBV, acrescidos de um monitor-desfibrilhador e
diversos farmacos, sendo possivel a transmissdo de electrocardiograma e sinais vitais para o
CODU. A sua tripulagdo é constituida por um Enfermeiro e um técnico de ambulancia de
emergéncia que é, simultaneamente, o condutor (INEM, 2007).

O Enfermeiro é responsavel pela prestacdo de cuidados de emergéncia médica, de acordo
com protocolos de actuagdo bem definidos e sob orientacdo do médico regulador da central e
pela chefia da ambulancia. Ao TAE cabe, para além da condu¢éo da ambulancia, a prestacao
de cuidados de acordo com as suas competéncias e sob supervisdo do Enfermeiro.

Desenvolvi esta componente do estagio em dois locais diferentes: Vila do Conde (5 turnos) e
Santo Tirso (2 turnos), tendo aproveitado a oportunidade para aumentar o leque de
experiéncias e contactar com diferentes modos de trabalhar, embora sempre atendendo aos
protocolos de actuacdo pré-definidos. Durante os turnos desenvolvidos, verificaram-se algumas

situacdes de rendez-vous com 0s bombeiros, que tinham sido inicialmente accionados pelo
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CODU, o que veio também enriquecer o estagio, ao tomar contacto com a sua forma de
actuacao.

Finalmente, em relacdo a VMER, desenvolvi 8 turnos de estagio (com a duracao de 6 horas
cada), tendo, também, a passagem por este meio se revelado bastante enriquecedora. A sua
evolucao histérica, funcbes e equipamentos encontram-se descritas no Anexo V.

Também durante os turnos de estagio desenvolvidos neste meio demonstrei interesse em
conhecer a dinamica do seu funcionamento, assim como as fung¢des especificas dos seus
intervenientes, participando, sempre que solicitada, na prestagdo de cuidados ao doente

emergente.

Competéncia Especifica: “Comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico,

tanto a enfermeiros quanto ao publico em geral.”

No desenvolvimento do estagio fui capaz de integrar na minha pratica de cuidados diérios a
familia, o reconhecimento da sua centralidade na elaboracéo do plano de cuidados a prestar ao
doente e o papel do Enfermeiro Especialista como garantia da aplicagdo deste principio. De
facto, como nos diz Santos (2008, p. 18)

“O cuidar é comum a todas as culturas, embora as suas formas de expressdo possam ser
as mais variadas; cabe a familia esse papel, pois é essencialmente ela que executa e se
responsabiliza pelo cuidado. [...] Cuidar de quem cuida é também uma responsabilidade e
devera ser uma preocupacéo de todos...”.

Pude ainda constatar a importancia atribuida pelos profissionais a participacdo da familia na
prestacdo de cuidados, importancia essa que foi também ja consagrada em lei (Lei n°33/2009,
de 14 de Julho, que define o direito de acompanhamento dos utentes dos servi¢cos de urgéncia
do Servico Nacional de Saude). De facto, de acordo com esta lei, reconhece-se e garante-se
aos utentes o direito a presenca de um acompanhante por si designado no servigo de urgéncia,
devendo o utente ser informado acerca deste direito na sua admisséo e cabendo aos servi¢os
providenciar as condi¢fes para que tal possa acontecer (salvaguardam-se todas as situacdes
em que a presenca de acompanhante compromete a prestacédo dos cuidados). De acordo com
esta mesma lei, esse acompanhante tem direito & informacdo acerca do estado de saude do
doente, salvaguardando-se as situacBes em que este expressa o desejo em que tal situacdo
nao se verifique e a transmisséo de dados confidenciais.

A integragdo da familia na prestacdo de cuidados foi também por mim desenvolvida ao
estimular a sua permanéncia junto do doente, ao fornecer a informacgao possivel sobre os actos
de enfermagem por mim praticados, ao solicitar o fornecimento de informacdes acerca da
condicao prévia e actual do doente quando a sua colaboracdo ndo era possivel, ao solicitar a
sua participacdo no delineamento de um plano de cuidados apds a alta ou ao pedir
informacdes acerca dos recursos disponiveis para cuidar do doente.

Os Enfermeiros séo, frequentemente, solicitados para o esclarecimento de prescricdes de
terapéutica, situacdo em que eu sempre procurei colaborar. Para além disso, dei particular

importancia aos cuidados a ter apds a alta, nomeadamente cuidados com feridas,
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posicionamentos do doente, troca de sondas nasogastricas e vesicais, reforgo de hidratagcdo
oral, prevencdo de situacdes como obstipacdo (motivo frequente de idas ao servico de
urgéncia), etc.

N&o podemos nunca esquecer que o doente possui uma familia, da qual ndo deve ser
desenraizado durante a permanéncia no servico de urgéncia. A familia deve, na minha opiniéo,
ser reconhecida como um elemento primordial na continuidade da prestacdo de cuidados, pelo
gue a sua participacdo devera ser estimulada em todas as ocasifes, sendo esta uma
preocupacédo presente na mente dos profissionais, devendo também ser um alvo de atengéo na

prestacao dos cuidados, pois, como afirma Nunes (2008, p. 6)

“como parceiros, os familiares poder&o ter um papel activo na prestacdo de cuidados e na
tomada de decisbes; como receptores de cuidados, eles requerem informagdo e
acompanhamento por parte dos profissionais, de forma a reunir as melhores condi¢gdes
para lidarem com a situacao/problema”.

No desenrolar do estagio, fui frequentemente questionada pelo doente ou pelo seu
acompanhante sobre as intervencdes que iriam ser realizadas. Trata-se de um direito seu,
consagrado na Carta dos Direitos e Deveres dos Utentes e de um dever da minha parte
(Estatuto da Ordem dos Enfermeiros). Esta explicacdo foi por mim fornecida sempre,
atendendo ao direito a informacao acerca dos cuidados de enfermagem por parte do doente,
ndo se tendo nunca verificado qualquer situagdo em que este pedisse que tal informagéo néo
fosse fornecida ao seu acompanhante. Verifiguei também que este fornecimento de informacgéo
acarreta muitas dificuldades em termos de sigilo e privacidade, uma vez que ndo existe no
servico de urgéncia uma sala especifica para esse efeito, sendo possivel a outros doentes ou
acompanhantes ouvirem o que era dito. A informacéo era quase sempre pedida no corredor,
tendo eu o cuidado de me colocar num local mais reservado (normalmente optava por me
dirigir com o acompanhante para uma sala vazia, para que tal fosse possivel).

Uma outra situagdo que constatei € que ndo sao proporcionadas, frequentemente, condi¢des
fisicas para a permanéncia de um acompanhante. Nao era, de todo incomum, observar a sua
permanéncia de pé, junto da maca ou cadeira de rodas onde se encontrava o doente, uma vez
que ndo existiam lugares sentados para os mesmos. Constatei que esta situagdo se deve,
essencialmente, a constrangimentos fisicos, uma vez que os espagos livres sdo, na maioria
das vezes, ocupados por doentes que aguardam observacao ou tratamento.

Durante o estagio desenvolvido na Unidade de Cuidados Intensivos pude verificar que a
admissdo neste servico €, geralmente, um acontecimento inesperado na vida do doente e da
sua familia, alterando dindmicas estabelecidas. A gravidade (des)conhecida da situagéo e a
estranheza do ambiente hospitalar e em particular da unidade, evocam uma resposta de stress
tanto nos doentes como na familia, pondo a prova mecanismos de coping. O Enfermeiro
deverd interiorizar na sua pratica de cuidados que as familias dos pacientes necessitam
também de cuidados. Estas ndo devem ser vistas como auxilio “técnico” ao trabalho de
Enfermagem, mas como individuos a necessitarem, também, de cuidados, sendo o seu
acolhimento uma importante tarefa, pois como sublinha Martins et al. (2008, p. 2) acolher

significa “atender a todos que procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e
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assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e compactuar, dando respostas
mais adequadas as necessidades dos usuarios hospitalizados e de seus familiares”

Ao entrar pela primeira vez na unidade, a familia encontra o doente rodeado de equipamento
técnico, “ligado as maquinas”, tornando-o quase irreconhecivel. Sem a devida orientacdo, os
familiares tém dificuldade em aproximar-se, em tocar no seu ente querido, ndo sabendo se
podem até falar com ele. E neste contexto que surgem multipla solicitagdes, sendo o
Enfermeiro o profissional mais visado. Nestes momentos, procurei reagir de forma calma e
esclarecedora, pois ndo é suficiente permitir a entrada da familia. E necessario realizar uma
preparacdo prévia e um acompanhamento durante a visita identificando e esclarecendo
davidas, observando as reaccdes e comportamentos e compreendendo os seus sentimentos
de ansiedade, isolamento, medo da morte e perda de controlo da situacéo.

Estes multiplos factores emocionais criam barreiras ao processo de ensino-aprendizagem,
podendo ser frustrantes tanto para quem aprende como para quem ensina.

Procurei compreender que, mesmo numa Unidade de Cuidados Intensivos a educacgéo é
possivel. Esta consiste num processo que inclui o fornecimento intencional de informacéo
relacionada com a saude no sentido de promover altera¢ges no comportamento que optimizem
as praticas de saude e ajudem a atingir novas competéncias para a vida, permitindo encurtar o
periodo de internamento, reduzir as taxas de readmissao e melhorar as capacidades para a
realizagdo do autocuidado (Urden, Stacy & Lough, 2008). Uma comunicacgéo eficaz diminui a
resposta ao stress, promove 0 crescimento e desenvolvimento individual e aumenta a
satisfacdo do doente e familia. Este processo educativo € constituido por cinco etapas,
devendo orientar-se para as necessidades de aprendizagem detectadas e inclui (i) avaliacdo e
recolha de informacdo; (ii) desenvolvimento do plano educativo; (iii) implementagdo; (iv)
reavaliagcdo; e (v) documentagéo.

Atendi sempre, no desenvolvimento do estagio, aos principios anteriormente enunciados,
respondendo as solicitagfes da familia e doente, detectando as suas necessidades de
informacdo e conhecimento, de forma a garantir o seu empowerment (compreendendo

dimensdes de participacdo, educacao e controlo do doente/familia).

Competéncia Especifica: “Demonstrar consciéncia critica para os problemas da prética

profissional, actuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na area da
EEMC.”

No desenvolvimento deste objectivo, procurei desenvolver competéncias que permitissem
apoiar a familia no ajustamento a situagfes de dependéncia.

Desenvolvi competéncias na transmissdo de informacdo acerca da condicdo do doente
instruindo a familia acerca dos cuidados a prestar ao mesmo em situacdo de dependéncia
procurando o ajustamento a uma situacdo nova que, eventualmente, seria permanente e

solicitando informac8es acerca dos recursos disponiveis para cuidar do doente no domicilio.
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Estas atitudes foram sempre desenvolvidas num ambiente adequado, utilizando uma
linguagem acessivel e compativel com o nivel de formac¢do do meu interlocutor, esclarecendo
todas as suas davidas, fornecendo uma lista de apoios disponiveis e, principalmente, deixando
a pessoa interiorizar o novo contexto de dependéncia do seu familiar.

Das vivéncias dos familiares de doentes em situacao de dependéncia, verifiquei existir uma
diversidade de sentimentos e emocdes tais como a revolta, a tristeza, a anglstia e a
resignacéo e, por outro lado, de satisfagéo, de amor e de um sentimento de dever de cuidar do
seu familiar. Observei, ainda, dificuldades nomeadamente a nivel pessoal e de prestacdo de
cuidados, para além de consequéncias a nivel do lazer (menos tempo disponivel), de salde
(revelam dores nas costas, cansaco fisico e mental), econémico (maiores gastos e menores
rendimentos) e, por vezes, até mesmo necessidade de abandono da profissdo. Os cuidadores
que sentem menor apoio por parte de outras pessoas apresentam mais vivéncias negativas,
referindo o apoio do enfermeiro como importante fonte de suporte psicolégico, além do dos
familiares (Jesus, 2008b), pelo que dei particular importdncia a esta faceta do estagio,

considerando, deste modo, que atingi totalmente este objectivo.

Competéncia Especifica: “Abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo,

relacionados com o cliente e familia, especialmente na area da EEMC.”

Procurei desenvolver competéncias na transmissdo de mas noticias, durante o periodo de
estagio, constituindo esta uma “informagdo que produz uma alteragdo negativa nas
expectativas da pessoa acerca do seu presente e/ou futuro, afectando o dominio cognitivo,
emocional e comportamental da pessoa que a recebe e que persiste durante algum tempo
apos a sua recepcao” (Jesus, 2007).

A sua percepc¢édo ocorre de modo diferente de pessoa para pessoa, uma vez que depende “das
experiéncias de vida individuais, da personalidade, das crencas filos6ficas e espirituais, da
percepcdo do seu suporte social e da sua robustez emocional” (Jesus, 2007).
Apesar dos constrangimentos fisicos existentes, nomeadamente no servi¢o de urgéncia, pautei
a minha actuacéo pelo estimulo a presenca do acompanhante em todas as situagbes em que
tal era possivel, nomeadamente ap6s a estabilizacdo dos doentes em situagbes emergentes ou
em situacBes agolnicas. N&do poderia nunca deixar de me colocar no papel de um familiar que
vé alguém que lhe é querido ser levado para uma sala de emergéncia, na qual a sua presenca
ndo é, de todo, permitida e observando do lado de fora todo o aparato que tal situagao
geralmente envolve. Nessas ocasides, tive o cuidado de, sempre que possivel, me dirigir a
estes, esclarecendo-os acerca da situagcdo que estava a decorrer, permitindo curtas
permanéncias junto do doente apés a sua estabilizacdo e, em casos em que a morte se
verificava, foi permitido a familia permanecer junto do individuo, antes de este ser levado para
a morgue.

Em relagdo a transmissdo de mas noticias, homeadamente o falecimento de um familiar,

sempre o fiz observando certos principios que considero serem 0s mais correctos: conduzi a
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familia para um local privado e tranquilo. Apés a transmissao do falecimento, dei algum tempo
aos familiares para “assimilarem” a situacao, perguntando depois se desejavam ver o corpo (e
providenciando isso, quando era desejado). Confortei a familia, utilizando um tom de voz baixo
e calmo, promovendo o toque, quando achei adequado e fornecendo as informacfes
solicitadas, aguardando perguntas que me eram feitas, tendo em conta que, na maioria das
situagfes, a mesma compreendera ja a situacédo ocorrida.

Os cuidados a familia deverdo sempre contemplar a diade doente-familia. O enfermeiro devera
ter presente que a familia apresenta sempre expectativas de cura, independentemente do
diagndstico e prognéstico de que tem conhecimento. Espera boas noticias em todas as
comunicacdes efectuadas e a surpresa é comum quando |Ihe é dito que a morte é iminente. A
mesma deverd ser ajudada na formacdo de expectativas, mantendo uma comunicacao
permanente em vez de aguardar pela iminéncia da morte para abordar o assunto, cabendo ao
Enfermeiro desempenhar também ai a sua funcéo. E bastante comum a familia apenas ouvir
parte da informacéo transmitida, procurando as boas noticias mesmo quando estas sdo mas,
entrando num processo de negac¢éo da situacao.

A familia, numa Unidade de Cuidados Intensivos, queixa-se frequentemente da comunicacao
com a equipa de saude, da insatisfacdo das necessidades de comunicagcdo ao passar de
cuidados agressivos para cuidados de fim de vida e da falta de comunica¢édo adequada (Urden,
Stacy & Lough, 2008), devendo esta permanecer no centro dos esfor¢os para melhorar os
cuidados no fim da vida.

Procurei reforcar & familia a importancia da expressdo de sentimentos de desapontamento,
tristeza e perda, sendo bastante importante demonstrar que nédo se tratava de apenas mais um
doente ou caso clinico, mas que o paciente era reconhecido como individuo possuidor de
direitos durante a sua permanéncia no servico.

A preparagdo e acompanhamento da familia deverdo ser efectuados desde a admissao do
doente; contudo, quando a morte se torna iminente, esta comunicagdo devera ser intensificada,
ajudando na elaboracé@o de planos, nomeadamente na despedida do doente, preparacdo de
aspectos legais, etc.

As familias podem recusar a suspensao do tratamento e querer que “se faga tudo” por falta de
confianca no pessoal de saude, por falta de comunicagéo, por culpabilizagdo dos sobreviventes
ou por raz@es religiosas e culturais (Urden, Stacy & Lough, 2008). A comunicac¢éo efectiva ao
longo da hospitalizacdo ajuda na prevencdo desta situacdo, predispondo a uma melhor
aceitacdo dos acontecimentos.

Procurei, durante todo o periodo de estagio, desenvolver a faceta da comunicacgdo efectiva
com a familia/cuidador de cada doente, de modo a promover uma relagdo de confianca que,
acima de tudo, beneficie o doente, ndo apenas durante o internamento, mas também apés a
alta.

Embora do ponto de vista ético e legal ndo haja distingdo entre suspensédo ou nao instituicao de
tratamento, parece, no nosso pais, mais aceitavel em termos culturais tomar medidas de n&o

instituicdo de tratamento ou suporte vital do que medidas de suspenséo de tratamento, pois
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"0 nosso progresso filoséfico ndo seguiu o ritmo do progresso tecnoldgico. O maior dilema
que se coloca actualmente nos cuidados criticos, é decidir quando usar e quando nao usar
a nossa extraordinaria tecnologia médica. Nao deviamos tentar manter a todo o custo a
vida 'para sempre', simplesmente porque podemos”. (Andnimo, citado por Marques,
2002, p. 3)

Em estudos efectuados acerca da prestacdo de cuidados no fim de vida (Marques, 2002), os
Enfermeiros referem a existéncia de factores perturbadores das ac¢bes de promocgdo da
dignidade e factores promotores das ac¢des de promocédo da dignidade. No primeiro grupo,
evidenciam-se a incerteza do progndstico, a variabilidade da concepcédo de dignidade, o foco
das intervencdes descentrado das pessoas, a tentacao de futilidade face a dificuldade em lidar
com o insucesso e a morte, a deficiente valorizacdo do sofrimento e da dor, a supremacia do
paternalismo, a falta de informagé&o dos doentes, as duvidas sobre a vontade do doente e a sua
capacidade de decisdo e a insisténcia familiar na manutencdo da vida. No segundo grupo,
encontra-se o trabalho em equipa, a manutengcédo da esperanca, a competéncia profissional no
tratamento da dor e a valorizacdo dos cuidados basicos face aos tratamentos agressivos.
Existem sete dominios dos cuidados em fim de vida que deverédo ser utilizados nas Unidades
de Cuidados Intensivos (e que procurei desenvolver durante o periodo de estagio) e que séo
(Urden, Stacy & Lough, 2008, p. 173): “(i) tomada de decisdo centrada no doente e familia; (ii)
comunicacdao; (iii) continuidade dos cuidados; (iv) suporte emocional e pratico; (v) tratamento
dos sintomas e cuidados de conforto; (vi) suporte espiritual; e (vii) suporte emocional e da
organizacédo para o corpo clinico”.

Na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Braga, a transmissdo de mas noticias era, a
data de realizacdo do estagio, efectuada numa sala concebida para a recep¢do das visitas.
Quando o estado do doente se agravava, procedia-se ao contacto com a familia, convocando-a
para dirigir-se ao hospital, sendo a transmissao de noticias e estado da doente efectuada pelo
médico e pelo Enfermeiro que acompanham o doente naquele turno.

Tive oportunidade de presenciar situagdes de transmissdo de més noticias, tendo eu também
desenvolvido a minha pratica de Enfermagem nesse contexto, nomeadamente a inevitabilidade

da morte ou o falecimento ja ocorrido, durante o periodo de estagio.

Competéncia Especifica: “Tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas

e as suas responsabilidades sociais e éticas.”

No desenvolvimento do estégio, procurei interiorizar a importancia da integracdo do doente e
da sua familia/cuidador na elaboracdo do seu plano de cuidados bem como o papel do
Enfermeiro Especialista como garantia da aplicacao deste principio, reconhecendo que existe
cada vez mais a preocupacao da manutencdo da qualidade dos cuidados apés a alta hospitalar
e que esta devera ser preparada imediatamente apds a admisséo do doente.

Também procurei, sempre que adequado, integrar a familia na prestagdo de cuidados ao
doente durante a sua permanéncia no servico, nomeadamente ao fornecer explicac6es acerca

dos procedimentos que efectuava na sua presenca.
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Compreendi a necessidade que todos os familiares tém de comunicar os seus anseios, pelo
que se deve facilitar a verbalizacdo de todas as duvidas e preocupacdes informando
igualmente sobre a possibilidade de poderem contactar 0 médico assistente do doente para
obtencao de mais informacdes.

Prestados todos os esclarecimentos aos familiares e ouvidas todas as suas dividas e anseios,
soube aproveitar esta oportunidade como um momento éptimo para o desenvolvimento de
accOes de educacao para a saude, atendendo a especificidade de cada caso.

Ao fornecer informagdes, tive em conta o nivel sociocultural e o estado emocional dos
familiares, bem como a gravidade da situacédo do doente

Todas as informacdes foram dadas no sentido de esclarecer e acalmar os familiares,
mantendo-os, 0 mais possivel, a par da realidade e ajudando-os a consciencializar-se da
situacdo do doente. Compreendi a ansiedade dos familiares como uma manifestagéo natural
nestas situacdes, pelo que uma informacéo correcta e clara contribuiria para a sua diminuicédo.
Manifestei sempre o cuidado de ndo dar informa¢des pouco precisas e as mesmas foram
sempre partilhadas com os outros elementos da equipa de forma a néo criar
desentendimentos, ndo fornecendo informacg6es do foro clinico (previsdes de altas, tempo de

internamento, prognadstico, etc.).

Competéncia _Especifica: “Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de

comunicacao no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no
respeito pelas suas crengas e pela sua cultura.”

Na transmissdo de informacdo aos familiares é desejavel que o conjunto de pessoas
significativas delegue numa pessoa a obtencao da referida informacédo para evitar a duplicagédo
de mesma. Essa pessoa devera ser identificada como tal, para que seja contactada em caso
de agravamento do estado do doente, transferéncia e eventual falecimento na auséncia de
familiares.

Numa Unidade de Cuidados Intensivos, o Enfermeiro € abordado frequentemente sob duas
formas no sentido de prestar informacgdes: através do telefone e pessoalmente, aquando da
visita.

Quando é solicitada uma informacédo pelo telefone, devemos considerar que nao existe
qualquer certeza acerca de quem esta do outro lado, isto €, se € quem diz ser e quais as
informacdes prévias que possui. A atitude correcta €, neste caso, informar acerca do horario de
visitas e quais as horas em que séo fornecidas informacdes aos familiares.

Pessoalmente, cabe ao Enfermeiro acolher a familia de forma calorosa, apresentando-se,
mostrando disponibilidade e informando do cenéario que ird encontrar (ventilador, tubos
catéteres, monitores, alarmes, etc.), principalmente nas primeiras visitas; responder a questdes
que sejam colocadas de forma segura e convicta, de modo a ndo contribuir para a 0 aumento

dos niveis de ansiedade daquela familia e encaminhar para outros técnicos quando necessério
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e se solicitado. Dever-se-a ter em conta que o excesso de informacao podera ser prejudicial,
devendo-se evitar pormenores técnicos.

No desenvolvimento do estagio, procurei sempre atender ao facto de o doente possuir um
passado, raizes, uma familia da qual, apesar de todas as contingéncias da doenca, ndo devera
ser isolado, atendendo sempre ao facto de a Enfermagem ser uma profissdo de cuidados
transculturais, a Unica que se centra na promocao do cuidado humano para pessoas de uma
forma significativa, respeitando os valores culturais e estilos de vida. O doente permanece, em

todas as circunstancias,

“sujeito de uma identidade Unica e irrepetivel que transcende em absoluto tudo o que dela
podemos conhecer e verificar. [...] A sua integridade exige, até ao derradeiro momento,
consideracdo integral, regra que ndo admite excepgdes, concretizem-se estas em acgoes
ou omissdes”. (Comissao de Etica para a Saude do Hospital de Sdo Jodo, 2004, p.
1)

De igual modo, a familia dever& ser reconhecida como um elemento primordial na continuidade
da prestacdo de cuidados, pelo que a sua participacdo devera ser estimulada em todas as
ocasides, sendo esta uma preocupacgdo presente na mente dos profissionais e para a qual fui
despertada durante o desenvolvimento do estagio; deve também ser um alvo de atencéo na
prestacao dos cuidados. A comunica¢do com a familia durante o processo de visita é visto
como um dos momentos dificeis e stressantes nas Unidades de Cuidados Intensivos devida a
responsabilidade da informacgdo, ao fornecimento de pouca ou nenhuma informacdo, as
sensacdes de medo e desconforto, as informacBes mal compreendidas e ao espago
inadequado, entre outros. Cabe ao Enfermeiro observar como os familiares enfrentam a
situagdo de internamento, doenca e progndstico, através da comunicagéo verbal e ndo-verbal,
procurando compreender a fase emocional que vivenciam, de maneira a interpretar a sua
reacgdo, aprendendo a apoiar e a procurar responder as questdes levantadas, da maneira
mais assertiva e adequada a cada um, incentivando o toque e a comunicacdo verbal com o
doente, reconhecendo ndo s6 a individualidade do mesmo, mas também da sua familia.
Reflecti, com frequéncia, acerca da problematica da comunicagdo com os doentes na Unidade
de Cuidados Intensivos. De facto, num ambiente onde se encontram, frequentemente, doentes
com alteracdo do estado de consciéncia ou ainda que conscientes, impossibilitados de
comunicar de forma verbal, devido a entubagéo endotraqueal ou traqueostomia, questionei-me:
Como poderia haver algum género de comunica¢ao?

A comunicacéo interpessoal constitui-se como um conjunto de movimentos integrados que
calibra, regula, mantém e possibilita a relagdo entre os homens, dividindo-se esta em verbal e
nao-verbal (desenvolvida através de gestos, siléncios, expressdes faciais, postura corporal,
etc) (Rabiais, 2009), sendo esta Ultima bastante frequente nas Unidades de Cuidados
Intensivos, devido ao facto de os doentes apresentarem incapacidade para a expressao verbal.
Neste contexto, compreendi a importancia do olhar, do toque, do momento em siléncio
partilhado, da certeza que néo é necessario obter uma resposta para comunicar e que, apesar

de mergulhado na sedagdo e na curarizagdo, me encontro diante de alguém em relagéo a
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quem me sinto compelida a ter atitudes tdo simples como pedir licenca para um dado
procedimento ou preservar a sua privacidade e intimidade.

Essas “pequenas coisas” serviram apenas para acordar o meu espirito para a importancia da
prépria orientacdo do doente e da necessidade de promover ciclos de sono e repouso, que
permitissem recuperar alguma sensacéo de controlo. De facto, o fendmeno hospitalar, como
combinacgdo de privagédo e sobrecarga sensorial ao privar os doentes de estimulos sensoriais
habituais e ao inunda-los com estimulos ndo encontrados no seu ambiente habitual, conduz a
perda de percep¢do do tempo, ansiedade, agitacdo, sensacdes de medo e desamparo
(situacdo muito presente no caso descrito) e depressao; cabe ao Enfermeiro implementar
intervengdes que minimizem essa situacdo (promocdo de um ambiente adequado, respeito
pelo espaco pessoal do doente e promocdo de relacdo de ajuda), atitudes que procurei
desenvolver e para as quais sensibilizei os profissionais com os quais lidei.

Segundo Santos (2000), o acolhimento deve ser encarado como um cuidado de Enfermagem,
cabendo portanto ao Enfermeiro executar esse cuidado de forma racional e personalizada,
para que deste acolhimento resulte uma diminuicAo da ansiedade do utente, uma boa
integracdo no hospital, uma aceitacdo da sua condicdo, uma colaboracdo no tratamento
indicado, uma expectativa de melhoria ou cura, uma ajuda na resolucdo dos problemas
individuais ou familiares, etc.

No contacto com os servicos de saude, € fundamental que o utente e a sua familia ndo se
sintam mais um, o ndmero X, que aguardam longos minutos para serem atendidos, e depois,
fria e laconicamente lhes perguntam o que pretendem. Pelo contrério, é importante que o
utente e a sua familia sintam que existe alguém para os receber digna e respeitosamente e
que, com rapidez e de forma personalizada os esclarecam e 0s encaminhem
convenientemente. A preocupacdo em conhecer o porqué das suas queixas, de conhecer a
sua origem social e os seus habitos, permitira ao profissional de salude saber melhor como
abordéa-los e estabelecer uma relagdo humana adequada, sem ferir a sua susceptibilidade; o
doente e familia, ao constatarem o interesse que as suas pessoas suscitam no pessoal que 0s
assiste, ndo se sentirdo mais um no meio de tantos, e estardo mais predispostos a dialogar e a
cooperar com 0S Servigos.

Este aspecto revela-se de extrema importancia quando ha necessidade de internamento numa
unidade de Cuidados Intensivos, uma vez que este tipo de unidades é constituido por
elementos e factores altamente constrangedores, agressivos e geradores de ansiedade e
stress para os utentes.

A grande quantidade de aparelhagem estranha que rodeia o utente e o enorme conjunto de
tubos e fios que o ligam a esses aparelhos, ddo-lhe uma sensacédo de prisdo; os barulhos
estranhos provocados ndo s6 pelos alarmes, mas também por todo o pessoal que trabalha
nessas unidades aumentam essa sensacdo. A necessidade de permanecer acamado,
alterando muitas vezes os héabitos de vida de cada um, contribui para que haja um aumento de
carga ansiosa, gerada, ndo s6 pelas dores de desconforto da sua doenca mas também pela

incerteza e desconhecimento do progndstico da situagao patoldgica.
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Os doentes internados neste tipo de unidades encontram-se perturbados, ansiosos e, por
vezes, deprimidos. Estas situacdes podem ser agravadas pelas caracteristicas do internamento
e tratamento que é preciso instituir. Além disso, o ambiente fisico destas unidades contribui
para aumentar a ansiedade sentida pelo doente. Algumas das "agressdes" sentidas (privacao
do sono, perda de privacidade, luzes brilhantes, ruidos e barulhos desconhecidos, cheiros
desagradaveis, etc.) contribuem para aumentar a ansiedade e o stress.

Os utentes das unidades de Cuidados Intensivos actuais estdo cercados por tecnologias
avancadas que, embora essenciais para salvar vidas, podem criar em ambiente estranho e, até
mesmo, ameacador para eles. Em condicdes normais, as pessoas possuem mecanismos
mentais que permitem uma curta adaptacdo aos estados ansiosos; no entanto, por vezes, é
necessario estabelecer ajuda para controlar e diminuir os factores provocadores de ansiedade
e stress. A gestdo e o controlo destes factores stressantes sdo fungdes a desempenhar pelo
Enfermeiro, atendendo a que com um bom processo sistematizado de acolhimento a estes
doentes, se pode contribuir para que a ansiedade sentida, possa diminuir substancialmente.

E extremamente importante abolir medos e receios em relagdo a doenca, internamento e tudo
0 que rodeia o doente.

O processo de acolhimento poderd também promover a confianga na equipa, garantindo o
espaco e a individualidade e promovendo a auto confianca e pode ser o primeiro passo para
uma aceitacao do tratamento. Para facilitar a adaptagdo ao hospital € necesséario promover a
humanizagcdo comeg¢ando esta com um acolhimento eficaz.

Foi neste sentido de humanizacdo e incentivo a comunicacao e respeito total pelas crencas e
cultura da familia e doente que sempre desenvolvi a minha préatica de cuidados.

Quanto & comunicacdo, em meio pré-hospitalar, constatei que esta assume uma importancia
tdo efectiva como em qualquer outro cenario de prestagéo de cuidados, tendo eu demonstrado
uma particular atencao a este aspecto durante o modulo de estagio desenvolvido no INEM.

De facto, apesar de se poder cair na tentacdo de reduzir a prestacéo de cuidados em meio pré-
hospitalar ao atendimento célere, confirmei, durante o estagio, que essa visdo redutora nao
poderia estar mais errada, desempenhando a comunicacdo com a vitima e familia um papel
vital no processo de atendimento pré-hospitalar e nas relagbes estabelecidas entre os
prestadores de cuidados e 0s utentes.

A comunicagdo em salde consiste no “estudo e utilizacdo de estratégias de comunicacdo para
informar e para influenciar as decisdes dos individuos e das comunidades no sentido de
promoverem a sua saude” (Teixeira, 2004, p. 1). Trata-se de um tema bastante relevante em
varios contextos, sendo que, em meio pré-hospitalar, a sua relevancia se demonstra, por
exemplo, na transmisséo de informagédo sobre riscos para a salde em situacdes de crise.
Quando aplicada de um modo efectivo, a comunicacao em saude apresenta vantagens a nivel
individual (tomada de consciéncia das ameacas para a salude, motivacdo para a mudanca no
sentido de reduzir os riscos, reforco de atitudes favoraveis aos comportamentos protectores da
saude e ajudar a adequar a utilizacdo dos servicos e recursos de saude) e colectivo (promogéo

de mudancas positivas nos ambientes socioeconémicos e fisicos, melhoria da acessibilidade
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dos servicos de saude e facilitar a adop¢cdo de normas que contribuam positivamente para a
saude e a qualidade de vida) (Teixeira, 2004).

Durante o desenvolvimento do estagio, pude, frequentemente, aplicar e desenvolver
competéncias relacionais e comunicacionais com o utente e familia, em diversas situacées.

A minha actuacdo baseou-se, ndo apenas na prestacdo de cuidados, mas também no
estabelecimento de uma comunicacéo eficaz com a familia, que considero ter sido relevante
para o seu esclarecimento em relacdo a situacdo do seu familiar, sobre comportamentos ou
atitudes a tomar em situagbes semelhantes no futuro, etc. A comunicagdo torna-se também
importante em situacdes de prestacdo de cuidados na via publica, em que os transeuntes,
ainda que nao intencionalmente, impedem ou “atrapalham” na prestacado de cuidados. Nessas
situacdes, verifiquei que, na sua maior parte, apds uma breve explicacdo, se consegue criar
condigdes que permitam uma adequada prestacdo de cuidados (atendendo sempre as
limitacbes de se tratar da via publica), o que vem apenas confirmar a importancia da
comunicacao no atendimento pré-hospitalar.

Em meio pré-hospitalar, € também importante desenvolver competéncias na transmissdo de
mas noticias, o que procurei fazer ao longo de todos os turnos, principalmente naquelas
situacdes em que o desfecho né&o foi o melhor.

De facto, no desenvolvimento do estagio, verificaram-se algumas situagdes de activagédo para
paragens cardiorrespiratéria, em que, a chegada ao local, se verificava a instalacéo de rigidez
cadavérica (é importante realgar que, perante a lei, na auséncia de médico, ndo € possivel
verificar o Obito a excepcdo de presenca de rigidez cadavérica e livores, sinais evidentes de
putrefaccdo ou decapitacdo; noutras situacdes, o socorro deve ser iniciado e o doente
transportado até ao estabelecimento de saude mais préximo).

Nos casos em que se verificava o Obito, a minha actuagdo pautou-se pelo cuidado na
transmissao da noticia, observando certos principios que descrevi anteriormente.

Durante o estagio, verifiquei que, na maioria das situacdes, a familia ficava num estado de
apatia e de incredulidade (mesmo quando a morte era ja expectavel); nessas situacdes, coube-
me também auxiliar no esclarecimento dos procedimentos legais a efectuar, por exemplo.

No atendimento pré-hospitalar, uma comunicacdo eficaz permite também obter valiosas
informacdes sobre os antecedentes do doente, por exemplo, ou descricdo do evento, de modo
a fornecer indicios sobre a causa da doenca; nessas ocasides, a familia, dominada pela
ansiedade e pela sensacao de que se esta a verificar uma perda de tempo (“estdo a fazer-me
perguntas em vez de tratar do meu familiar...”), podera ndo ter uma colaboracéo eficaz,
cabendo ao Enfermeiro um papel didactico, explicando a importancia da colheita de dados para
um tratamento mais adequado. Verifiquei ser frequente esta situacdo no CODU, cabendo
também aos seus profissionais explicar a importancia da colheita de dados efectuada para

adequar 0 meio a enviar.
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Competéncias_especificas: “Formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade

relacionados com a formacédo em enfermagem, de forma autbnoma, sistematica e critica.
Manter, de forma continua e auténoma, o processo de auto-desenvolvimento pessoal e
profissional.

Reflectir na e sobre a pratica, de forma critica.

Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracé@o diferentes perspectivas
sobre os problemas de salde com que se depara.

Comunicar os resultados da sua pratica clinica e de investigacdo aplicada para audiéncias

especializadas.”

No desenvolvimento dos diferentes modulos de estagio, procurei fazer diariamente uma
reflexdo partilhada com os Enfermeiros Tutores, em que analisava mais detalhadamente as
situacdes de maior complexidade decorridas nesse turno e avaliava a adequacao das atitudes
tomadas. Estes momentos de reflexdo forneceram um importante contributo para o meu
desenvolvimento pessoal, uma vez que me foi possivel detectar aspectos a corrigir ou melhorar
e quais as atitudes a manter, por se terem revelado adequadas pois, como nos diz Serra (2008,
p. 76) “uma légica de acgdo eminentemente rotineira e mecéanica constitui um obstaculo
determinante ao desenvolvimento por parte dos estudantes de momentos de reflexdo na acgéo
e sobre a accdo, ndo promovendo o ensino clinico como um local de prética reflexiva”.

Estes momentos de reflexdo, embora de um modo menos aprofundado, eram também,
frequentemente efectuados no desenvolver das actividades diarias, com o Enfermeiro com
gquem me encontrava naquela situagéo em particular.

Uma das situagBes mais marcantes em termos de estagio foi, sem duvida, o atendimento a
uma crianga com cerca de um ano, que deu entrada na sala de emergéncia com cerca de 90%
de superficie corporal queimada (importa referir que a sala de emergéncia é partilhada com o
servigco de urgéncia de pediatria e que, em caso de activacdo de emergéncia pediatrica, o
Enfermeiro responsavel pela sala de emergéncia intervém também na prestacao de cuidados,
para além dos colegas de pediatria). A situacdo revelou-se bastante complicada,
desembocando na posterior transferéncia da crianca para o Hospital de Sao Jodo, apés
estabilizacdo. Uma vez que a minha Enfermeira Tutora era a responsavel pela sala de
emergéncia nesse turno (essa tarefa é sempre atribuida a uma Enfermeira Especialista),
intervim também na prestacao de cuidados e, ap0s a sua resolugdo, fiz uma analise bastante
exaustiva da situacdo e da prestacdo de cuidados por todos os elementos da equipa
multidisciplinar, que se revelou bastante enriqguecedora, uma vez que pude, de uma forma
partilhada, apreender os aspectos correctos e os que poderiam, eventualmente ser melhorados
no atendimento. Esta situacdo levou a que, a titulo pessoal, levasse a cabo uma pesquisa
bibliografica em termos de administracéo de farmacos por via intradssea, uma vez que era uma
situagdo nova para mim.

No servico de urgéncia onde desenvolvi o estagio, cabe & Enfermeira responsavel pela sala de

emergéncia a verificacdo da conformidade dos seus equipamentos e materiais, no inicio de
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cada turno da manha e ap6s a sua utilizagcdo, a qualquer hora do dia. Pude, entdo, durante o
estagio proceder a aquisicdo de competéncias no manejo de equipamentos que eram, até a
altura, desconhecidos para mim, nomeadamente desfibrilhadores e ventiladores. Adquiri
competéncias na utilizacdo destes equipamentos que se revelaram Uteis no desenvolvimento
do estagio, nomeadamente na pratica de suporte basico e avancado de vida, na sala de
emergéncia ou em situacdes de reanimacgdo intra-hospitalar (efectuada pelo Enfermeiro do
servigo de urgéncia responsavel pela sala de emergéncia a cada turno, activado por um bip),
situacbes em que procurei sempre intervir, de acordo com as necessidades verificadas.
Durante o desenvolvimento do estagio, tive a oportunidade de proceder ao registo adequado
das actividades desenvolvidas, observando a sua pertinéncia para a continuidade dos
cuidados, para a elaboracao dos diagndsticos médicos e de Enfermagem, para a avaliacédo dos
cuidados prestados e, claro esta, como documento com valor legal.
Uma intervencdo importante desempenhada pelo Enfermeiro no servico de urgéncia diz
respeito ao transporte intra-hospitalar do doente critico, situagdo na qual tive oportunidade de
intervir. Um doente critico é

“aquele que, por disfungdo ou faléncia profunda de um mais érgdos ou sistemas, a sua

sobrevivéncia depende de meios avangados de monitorizagdo e terapéutica. O transporte

[...] justifica-se [...] pela necessidade de facultar um nivel assistencial superior, ou para

realizagdo de exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica’. (Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008, p. 9).

Dada a grande instabilidade potencial destes doentes, o Enfermeiro desempenha um papel
primordial na coordenacdo deste transporte. E ele quem se assegura que o Enfermeiro do
servigco que vai receber o doente se encontra pronto para o fazer. A ele cabe também a
preparacao de todo o material, equipamentos e farmacos que devem acompanhar o doente,
fazendo uma previséo das situacdes que podem, eventualmente, ocorrer. No desenvolvimento
do estagio, tive a oportunidade de auxiliar no planeamento e efectivagdo do transporte intra-
hospitalar de doentes criticos, nomeadamente transporte de doentes reanimados na sala de
emergéncia ou em meio intra-hospitalar para a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes,
para a Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia ou para a Unidade de Imagiologia,
procedendo nos servigos a “passagem” do doente a colega responsavel.

Durante a prestacédo de cuidados ao doente critico, procurei sempre atender a situacdes de
risco potenciais ou reais, prestando cuidados em seguranga, respeitando nomeadamente 0s
mecanismos de controlo de infec¢éo.

Para esse efeito, prestei especial atengdo a separagéo de lixos, as precaugdes universais no
controlo de infec¢@o e aos riscos clinicos e ndo clinicos inerentes a prestacao de cuidados.
Tive pequenas discussdes informais durante a prestacdo de cuidados, nomeadamente com
outros colegas e com o0s assistentes operacionais, sobre praticas adoptadas e a sua
justificagcdo, nomeadamente sobre a utilizacdo de méascaras cirargicas durante o contacto com
os doentes. De igual modo, tive sempre o cuidado de explicar aos doentes a razdo da
necessidade de utilizagdo de mascaras cirargicas aquando da apresentagdo de sintomas de

infeccao respiratoria ou da necessidade de este permanecer na sala de espera criada para

28



Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

acolher doentes com suspeita de Gripe A, situacdo que foi totalmente compreendida da sua
parte. Procurei sempre fornecer informacéo clara, atendendo ao grau de instrucdo e condicéo
do préprio doente, para que 0 seu consentimento para a prestacdo de cuidados de
Enfermagem fosse verdadeiramente livre e esclarecido.

A minha prestacdo de cuidados procurou sempre atender, também, a prioridades,
coordenando-me também com os restantes elementos da equipa, para que os cuidados
fossem prestados em tempo (til, valorizando o tempo e optimizando os recursos disponiveis,
isto &, procurei hierarquizar a prestagédo de cuidados, de modo a que tudo fosse realizado o
mais rapidamente possivel, sem desperdicio de recursos humanos e materiais.

Procurei ter também um papel interventivo em situacdes de risco potenciais ou reais, prestando
cuidados de Enfermagem que permitissem corrigir essas situacdes. Essas medidas poderiam
passar simplesmente pela promog¢éo da seguranca do doente, como a subida das grades da
cama para prevenir quedas ou pelo aviso dos restantes elementos da equipa multidisciplinar
quanto a altera¢fes subitas de estado de consciéncia do doente, por exemplo.

Uma outra intervencé@o desenvolvida no servico de urgéncia, a nivel de deteccdo de situacdes
de risco real ou potencial, envolve a activagao do servigo denominado “Via Verde AVC”, que
através de critérios pré-definidos devera ser activado por qualquer elemento da equipa, de
modo a facilitar uma intervengéo precoce, que podera ser vital em caso de indicagdo para
trombdlise (em que o hiato de tempo entre aparecimento de sintomas e administracdo de
terapéutica é fundamental no prognéstico). Durante o desenvolvimento do estagio, tive a
oportunidade de “activar” esta situagdo em pelo menos uma ocasido, quando detectei uma
potencial situacdo em contexto de triagem.

Existem dois importantes aspectos sobre os quais gostaria de reflectir na elaboracdo deste
relatorio: o primeiro aspecto prende-se com a inexisténcia de uma sala de observagbes no
servigo de urgéncia, durante o meu estagio e o outro, embora totalmente distinto, prende-se
com a permanéncia de doentes no corredor.

O meu estagio foi desenvolvido num periodo de transformacao de condi¢des fisicas do servigo
de urgéncia. De facto, varias obras se desenvolveram durante a minha permanéncia no servico
e uma delas foi a mudanca da sala de observa¢@es (vulgo OBS) para a Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalentes, sendo os cuidados a estes doentes assegurados pelos profissionais
deste servico. Assim, ndo me foi possivel desenvolver a prestacdo de cuidados nesta
importante area de um servi¢co de urgéncia, em que uma vigilancia mais estrita dos doentes é
efectuada, facto que lamento.

Em relacdo a permanéncia dos doentes nos corredores, devido a constrangimentos de falta de
espaco, trata-se de uma situagdo presente em varios servigos de urgéncia, mas que em nada
abona em favor da qualidade dos cuidados prestados. Esta situagcdo foi, no final do meu
estagio, colmatada com a criacdo da Unidade de Diagnéstico e Vigilancia, local mais
resguardado onde permaneciam os doentes com a presenc¢a constante de um Enfermeiro,

tendo esta area a capacidade para acolher até dez doentes em maca.
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De facto, em discuss@es informais com a Enfermeira Tutora, pude expor o meu ponto de vista,
apontando a falta de privacidade dos doentes nessa situacao, a vigilancia que ndo pode ser
feita de igual modo ou a falta de condi¢cdes para a prestacdo de cuidados e permanéncia de
familiares ou acompanhantes junto dos doentes.

No desenvolvimento do estagio, pretendi desenvolver competéncias que levassem a um
crescimento pessoal e profissional, visando uma melhoria continua do meu desempenho na
prestacao de cuidados ao doente critico, numa Unidade de Cuidados Intensivos.

Também aqui procurei fazer diariamente uma reflexao partilhada com o Enfermeiro Tutor, em
que procurava analisar mais detalhadamente as situacdes de maior complexidade decorridas
nesse turno e avaliar a adequacdo das atitudes tomadas. Estes momentos de reflexao
forneceram um importante contributo para o meu desenvolvimento pessoal, uma vez que me
foi possivel detectar aspectos a corrigir ou melhorar e quais as atitudes a manter, pois, como
nos diz Abreu (2003, p. 81) “o contexto de trabalho aparece como local privilegiado da
aprendizagem, permitindo que os saberes formalizados se confrontem com a préatica e que os
saberes praticos se formalizem, num ciclo recursivo”.

No contexto de estagio, mobilizei conhecimentos especificos e desenvolvi capacidades
profissionais, transformando os conhecimentos em saberes especificos necessarios, ao
desenvolvimento profissional, através da incorporac@o de recursos que permitem a construgao
das competéncias e do agir profissional adequado a cada situagéo.

De facto, os Enfermeiros aplicam diferentes saberes devidamente organizados
sistematizados, directamente responsaveis pelas competéncias que caracterizam a

Enfermagem, como afirma Lemos (2008, p. 92) pois

“a disciplina de enfermagem organiza-se em torno da perspectiva filosofica das pessoas e
das suas experiéncias de saude, mantendo as caracteristicas de uma arte com objectivos
humanitarios,  caracterizando-se = como a disciplina que compreende a
multidimensionalidade complexa do comportamento humano...”.

No dia-a-dia, colaborei sempre nas técnicas invasivas e que me eram completamente
desconhecidas, do dominio pratico, nomeadamente extubagdo do doente, colocacdo de linha
arterial, catéter central e catéter de didlise, para realizacao de técnica de substituicdo renal.
Todas estas préticas diarias exigiram de mim um estudo individual, que convergiu na forma de
conseguir formular e analisar os problemas de maior complexidade de forma auténoma,
sistematica e critica.

O exercicio profissional da Enfermagem centra-se na relagdo interpessoal entre um Enfermeiro
e uma pessoa, ou entre um Enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou comunidade). A
relagdo terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional de Enfermagem caracteriza-
se pela parceria estabelecida com o utente, no respeito pelas suas capacidades.

Cabe ao Enfermeiro a prestacdo de cuidados de Enfermagem ao individuo, familia e
comunidade, em caso de doencga subita ou acidente, de que pode resultar faléncia de uma ou
mais func@es vitais, devendo, assim fazer parte de uma equipa de emergéncia pré-hospitalar.
Por emergéncia pré-hospitalar entende-se uma “alteragéo subita do estado de saude ou grave

complicacdo de uma doenga que exige cuidados médicos urgentes” (Mateus, 2007, p. 19).
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O Enfermeiro que actua nesta area de prestacdo de cuidados devera possuir formacao

especifica orientada e oficialmente certificada, de modo a:
“[(0)] Actuar sempre de acordo com 0 seu enquadramento legal, procurando assegurar, no
exercicio das suas competéncias, a estabilizacdo do individuo vitima de acidente e/ou
doenca subita, no local da ocorréncia, garantindo a manutencdo das funcgdes vitais por
todos os meios a sua disposigéo; [(ii)] Garantir o acompanhamento e a vigilancia durante o
transporte primario e/ou secundario do individuo vitima de acidente e/ou doenca subita,
desde o local da ocorréncia até a unidade hospitalar de referéncia, assegurando a
prestacdo de cuidados de enfermagem necessarios a manutengdo/recuperacdo das
fungBes vitais, durante o transporte; [(iii)] Assegurar a continuidade dos cuidados de
enfermagem e a transmisséo da informacéo pertinente, sustentada em registos adequados,
no momento da recepgdo do individuo vitima de acidente e/ou doenca subita, na unidade
hospitalar de referéncia; [(iv)] Garantir adequada informacédo e acompanhamento a familia

do individuo vitima de acidente e/ou doenga subita, de forma a minimizar o seu sofrimento.”
(Ordem dos Enfermeiros, 2007b)

O exercicio profissional em contexto pré-hospitalar reveste-se de algumas particularidades e
especificidades, sendo, simultaneamente, bastante complexo, devido a factores como a
gravidade/complexidade/imprevisibilidade das situacdes encontradas, a prestacdo de cuidados
num meio néo institucional, com elevada exposi¢éo, a distancia a meios mais diferenciados e a
concentracao da tomada de decisdo num reduzido ndmero de elementos (Tomas, 2009).
O conteudo funcional da carreira de enfermagem no INEM encontra-se definido no Despacho
Normativo n.° 46/2005 (Anexo VI) e inclui
“a)Realizar ou colaborar na realizagdo de estudos sobre problemas de enfermagem, visando
a melhoria dos cuidados; b) Colaborar na formacgao; c) Actuar ao nivel do sistema de socorro
pré-hospitalar na vertente medicalizada; d) Referenciagdo e transporte de doente
urgente/emergente; e) Participar em reunifes, grupos de trabalho, comissdes e juris de
concurso, quando designado; f) Colaborar com os o6rgaos directivos em matéria de
planeamento de actividade; g) Participar em planos de emergéncia; h) Actuar em situacées
de excepcaol/catdstrofe, bem como em missbes humanitarias, quer nacionais, quer

internacionais, prestar apoio a eventos de risco e proceder ao acompanhamento de altas
individualidades.”

As fungdes do Enfermeiro no CODU foram j4, por mim, enunciadas anteriormente.
Desempenha um papel particularmente importante a nivel do acompanhamento e
encaminhamento dos meios de socorro pré-hospitalar, participando também no processo de
validagc&o dos procedimentos efectuados pelos profissionais no terreno.

Durante os turnos de estagio que desenvolvi no CODU procurei observar atentamente e
compreender a valiosa intervencdo do Enfermeiro, nomeadamente a nivel de activagéo
da Via Verde Coronaria e da Via Verde AVC.

Estas “Vias Verdes” constituem uma “estratégia organizada que visa a melhoria da
acessibilidade dos doentes na fase aguda das doencas cardiovasculares aos cuidados
médicos mais adequados de diagnéstico e tratamento dentro da janela terapéutica
confirmadamente mais eficaz” (Administracdo Regional de Salde do Norte, 2008, p. 3),
pretendendo-se reduzir a morbi-mortalidade por EAM e AVC e melhorar a recuperacéo
funcional dos doentes.

Em relacdo a actuacdo do Enfermeiro na ambulancia SIV, tal como referi anteriormente, esta
centra-se na prestacao de cuidados de emergéncia médica, de acordo com protocolos de

actuacdo instituidos pelo INEM e sob orientacdo / supervisdo do Centro de Orientacdo de
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Doentes Urgentes (CODU). Este recurso permite a prestacdo de cuidados de salde
diferenciados até a eventual intervencédo de equipa de Suporte Avancado de Vida (SAV).
Torna-se, neste contexto, importante relembrar alguns aspectos formais do Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros, nomeadamente o artigo 8° (exercicio profissional dos
Enfermeiros) e o artigo 9° (intervencdes dos Enfermeiros).

Segundo o artigo 8° a actuacdo do Enfermeiro deverda basear-se numa conduta ética e
responsavel, que defenda e promova os interesses e direitos dos cidaddos, num ambiente de
prestacédo de cuidados em complementaridade com os demais profissionais, enquadrando-se a
sua actuacdo nos dominios da promocao da saude, a prevencédo da doenca, o tratamento, a
reabilitacéo e a reinsercéo social (Ordem dos Enfermeiros, 1996).

O artigo 9°, por sua vez, classifica as intervencdes de Enfermagem, em autbnomas (sobre as
quais o Enfermeiro tem exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com a sua
qualificacéo) e interdependentes. Por accbes interdependentes, dever-se-4 considerar aquelas
que séo realizadas “de acordo com as respectivas qualificagdes profissionais, em conjunto com
outros técnicos, para atingir um objectivo comum, decorrentes de planos de ac¢éo previamente
definidos pelas equipas multidisciplinares em que estdo integrados e das prescricdes ou
orientagdes previamente formalizadas.” (Ordem dos Enfermeiros, 1996)

As actividades de Enfermagem realizadas em contexto pré-hospitalar enquadram-se nas
definicbes anteriores. As varias intervenc¢des que os Enfermeiros podem realizar encontram-se
sistematizadas no numero 4, do artigo 9°, quando refere que os Enfermeiros actuam “(...) em
conformidade com o diagnéstico de Enfermagem e (...) de acordo com as suas qualificacfes
profissionais”, sendo de realgar que quando em contexto de emergéncia, os enfermeiros
“procedem a administragédo de terapéutica prescrita, detectando os seus efeitos e actuando em
conformidade, devendo nestas situa¢gBes, agir de acordo com a qualificacdo e os
conhecimentos que detém, tendo como finalidade a manutencéo ou recuperacéo das funcdes
vitais” se evidencia o caracter auténomo das intervengbes do Enfermeiro, no sentido da
autonomia da decisdo de agir e da responsabilidade “pelas decisbes que toma e pelos actos
que pratica ou delega” (Ordem dos Enfermeiros, 1996).

Recorrendo as Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais (Ordem dos Enfermeiros,
2003), Tomas (2009, p. 60) destaca quatro competéncias estruturantes da pratica profissional
dos enfermeiros das SIV e que sdo (i) o conhecimento (competéncia n°® 20) — “Aplica os
conhecimentos e as técnicas mais adequadas na pratica de Enfermagem”; (ii) a autonomia
(competéncia n.° 24) — “Ajuiza e toma decisbes fundamentadas, qualquer que seja o contexto
da prestacado de cuidados”; (iii) a seguranca (competéncia n.° 70) — “Garante a segurancga da
administragdo de substancias terapéuticas”; (iv) a responsabilidade (competéncia n.° 82) —
“Mantém responsabilidade quando delega aspectos dos cuidados noutros”.

Cabe ao Enfermeiro a lideranca da equipa, a abordagem e avaliacdo da vitima, o
estabelecimento de prioridade na actuacéo, o contacto com o médico regulador no CODU, as

intervencdes técnicas e terapéuticas, 0 acompanhamento durante o transporte e a realizacao
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de pedidos de apoio mais diferenciados, em caso de necessidade; a sua actuagédo assenta nos
principios de autonomia, responsabilidade e lideranca (Gomes, 2009).

No desenvolvimento dos turnos de estagio na ambulancia SIV, pude observar a actuacdo do
Enfermeiro neste meio de socorro essencial, confirmando que a sua actuacao se enquadra em
tudo o que descrevi anteriormente.

Finalmente, pude também observar atentamente a funcéo do Enfermeiro na VMER.

Neste meio, o Enfermeiro é o responsavel pela conducao da viatura, para além de actuar em
equipa e colaborar com o Médico e com outras equipas no terreno, sendo também responsavel
pela participacdo em reunides, grupos de trabalho, colaboracdo na formacéo e em estudos que
procurem a melhoria na prestacdo de cuidados, de acordo com o Despacho Normativo n°
46/2005, de 19 de Outubro, que aprova o Regulamento Interno do Pessoal do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica.

Resumi, deste modo, a actuagéo, na actualidade do Enfermeiro, neste meio. Contudo, a Ordem
dos Enfermeiros, nas Orientacdes relativas as atribuicdes do Enfermeiro no Pré-hospitalar
(Ordem dos Enfermeiros, 2007b), preconiza, como orientagdo para a intervencdo dos
Enfermeiros nesta area, que 0os mesmos devem garantir o acompanhamento e a vigilancia
durante o transporte primario e/ou secundério do individuo vitima de acidente e/ou doenca
subita, desde o local da ocorréncia até a unidade hospitalar de referéncia, “assegurando a
prestacao de cuidados de Enfermagem necesséarios a manutencgdo/recuperacao das funcdes
vitais, durante o transporte” (Ordem dos Enfermeiros, 2007b) o que ndo acontece na
actualidade. Neste momento, o que acontece é que, ap0s a estabilizacdo da vitima, se procede
ao seu transporte na ambulancia accionada para o efeito, geralmente acompanhada pelo
médico, cabendo ao Enfermeiro, novamente, a conducdo da viatura em direc¢do ao hospital
escolhido, “abrindo caminho” & ambulancia.

Também no desenvolvimento do estagio em meio pré-hospitalar, procurei fazer diariamente
uma reflexdo partiihada com o Enfermeiro da equipa, em que procurava analisar mais
detalhadamente as situac6es de maior complexidade decorridas nesse turno e avaliar a
adequacado das atitudes tomadas, constituindo estes momentos de reflexdo um importante
contributo para 0 meu desenvolvimento pessoal. Estas reflexes traduziram-se numa melhoria
do meu desempenho na prestacao de cuidados futuros de uma forma consistente e integrada,
aumentando a confianga no meu desempenho.

Estes momentos de reflexdo eram também partilhados com os outros elementos (ndo
Enfermeiros) da equipa, numa perspectiva de partilha de experiéncias e de pontos de vista,
pois havia um objectivo em comum, que era 0 aumento de conhecimentos que permitem
efectuar uma prestacdo de cuidados mais adequados a cada situagéo.

Estes momentos de reflexdo eram também por mim realizados fora do contexto de estagio, ao
efectuar um confronto entre a minha pratica numa dada situacdo e o estado dos
conhecimentos actuais sobre o0 assunto (ap6s pesquisa bibliografica), sendo eu capaz de

discernir as diferencas existentes e construir uma nova perspectiva da situacdo, que me
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levaram a actuar de modo diferente (e certamente mais eficaz) em situacbes semelhantes no

futuro.

Competéncia especifica: “Avaliar a adequacéo dos diferentes métodos de analise de situacdes

complexas, segundo uma perspectiva académica avancada.”

Para desenvolver esta competéncia, propus-me activar mecanismos de prevencao de infecgédo
associada aos cuidados de saude, o que desenvolvi em todos o periodo de estagio. Vou focar
a Unidade de Cuidados Intensivos e a prestacdo de cuidados em meio pré-hospitalar, pelas
suas particularidades.

Na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Braga, preconizava-se, a data de realizacao
do estagio, a utilizacdo de isolamento de procedimentos. Dispunha de 5 camas em espago
aberto e uma cama de isolamento.

A prevencdo da transmissdo de infeccdo efectua-se de modo a interromper o ciclo de
transmissdo de infeccdo (entre doentes, entre doente e prestador de cuidados e entre
prestador de cuidados e doente), nomeadamente através de medidas de isolamento, utilizacdo
de materiais descartaveis, utilizagdo de técnica asséptica nos procedimentos que assim o
exijam e através de uma correcta higiene das maos.

O controlo da entrada e saida das visitas na unidade era efectuado por um assistente
operacional que fornecia uma bata de protec¢do e uma méscara a cada um dos visitantes, que
deveriam igualmente efectuar a lavagem das maos antes e depois da visita. Durante o
desenvolvimento do estagio, tive oportunidade de acompanhar as visitas, aproveitando esse
momento para proceder ao reforco da necessidade do controlo de infecgdo, actividade essa
que também era da sua responsabilidade, tendo sempre sido aceites as informacdes
fornecidas.

Quanto a prestacao de cuidados em meio pré-hospitalar, os prestadores de cuidados deverao
ter presente que todas as vitimas séo potenciais focos de infecgcdo (INEM, 1999).

Assim, tal como em outros contextos de prestacdo de cuidados, torna-se obrigatoria a adop¢ao
de mecanismos de prevencdo de infeccdo associada aos cuidados de saude, conforme se
descreve em seguida.

As medidas de isolamento dividlem-se em bésicas e dependentes da via de transmissao (via
aérea, goticulas e contacto — directo ou indirecto):

Os profissionais de salde que actuam em meio pré-hospitalar podem ser expostos a fluidos
corporais das vitimas devido a natureza imprevisivel das fungbes que desempenham. Para
além disso, este trabalho propicia a criacdo de condi¢des favoraveis a exposi¢cdo acidental a
riscos biolégicos, devido as particularidades da ambulancia (espaco limitado, fechado, pouco
ventilado e com recirculacdo do ar, solavancos e propulsao do corpo devido a conducao a alta
velocidade) e ao tipo de atendimento (necessidade de processos invasivos, lesdes que
propiciam o contacto com grandes quantidades de fluidos biol6gicos — grandes traumas, etc.),

de acordo com Soerensen (2008).
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Pautei sempre a minha actuacdo neste estagio pelos principios que enunciei anteriormente,
visando a seguranca de todos os envolvidos na prestacdo de cuidados a nivel pré-hospitalar.
No que concerne a prestacdo de cuidados em meio pré-hospitalar, pude constatar que os
tripulantes de ambulancia de emergéncia tém como funcéo, entre outras, a prestacdo de
socorro pré-hospitalar na sua vertente nao medicalizada, cumprindo normas de procedimento
em vigor e que regem o seu desempenho.

Durante o estagio efectuado neste meio de socorro pré-hospitalar procurei conhecer os
protocolos de actuagdo (que tipificam a actuacdo em diversas situacdes), de modo a poder
enquadrar o0 meu proprio desempenho na prestacdo de cuidados nos procedimentos pré-
definidos pelo INEM. Considero que atingi totalmente este objectivo, uma vez que sempre
pautei a minha actuagcdo pelo cumprimento dos protocolos que me eram transmitidos pelos
elementos da equipa, nas diversas situa¢cées em gue colaborei na prestagéo de cuidados.

Em relacdo a prestacéo de cuidados nas ambulancias SIV, a fun¢do do Enfermeiro consiste na
prestacdo de cuidados de Emergéncia Médica, atendendo sempre aos protocolos definidos
pelo INEM e a Direccdo Médica (controlo médico rigoroso) fornecida pelo CODU. A sua
actividade é regulada a nivel operacional pelo CODU a que pertence, processando-se esta
Direccdo Médica a dois niveis distintos: (i) direccdo médica indirecta (offline) — tipificada em
Protocolos de Actuagdo SIV, que definem um conjunto de accbes que podem ser
imediatamente realizadas pelos elementos da equipa, assim como as situagcbes em que é
necessério o contacto prévio com o Médico responsével para validagdo online; e (ii) direc¢cédo
médica directa (online) — que é efectuada através de um conjunto de recursos de comunicacgao
(de voz, de dados — telemedicina- e de video), de modo a obter a validagao prévia por parte do
Médico Responsavel de alguns procedimentos especificos, descritos nos protocolos de
actuacao (INEM, 2007).

A qualidade dos cuidados prestados é, neste meio, assegurada em trés fases distintas:
prospectivamente (seleccdo de profissionais, formacéo, criacdo de protocolos de actuagéo e
disponibilizacdo de condi¢bes de trabalho), concomitantemente (Direcgdo Médica, apoio do
CODU e realizacdo de observacdes aleatdrias directas) e retrospectivamente (verificagdo
periédicas dos diferentes tipos de registos, revisdo de casos clinicos e avaliacdo de eventos
criticos) (INEM, 2007).

Esta actuacdo atendendo aos protocolos de actuacdo, algoritmos e/ou planos de accao
inscreve-se no contexto das actuacfes interdependentes, descritas pelo REPE, permitindo
ajuizar, organizar, executar, supervisionar e avaliar as suas intervencdes, evidenciando-se
também o caracter autbnomo das suas intervengdes na manutencdo ou recuperacdo das
funcgbes vitais (Ordem dos Enfermeiros, 2008b).

E importante, contudo, realcar que a aplicacdo de protocolos ndo é efectuada de modo

aleatdrio, pois requer

“conhecimentos cientificos e técnicos bem como julgamento casuistico, que decorrem da
avaliacdo de cada caso [pois] a identificacdo de alteragBes nas fungdes vitais, a decisédo
sobre as técnicas que visam a recuperacdo de fungdes vitais bem como a sua
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implementagdo revestem-se de uma elevada complexidade” (Ordem dos Enfermeiros,
2008b, p. 2)

De facto, o Enfermeiro possui a formacéo técnica, cientifica e humana que o habilitam para a
prestacdo de cuidados nos meios mais complexos, nomeadamente o0 pré-hospitalar,
garantindo, através de acc¢des auténomas e interdependentes, integrado numa equipa, em

rigorosa articulagdo com o CODU e atendendo as normas e orienta¢des internacionais

“a prestacdo de cuidados de saude em situagdes de doenga subita e/ou acidente,
assegurando por todos os meios disponiveis a mais correcta abordagem e estabilizacdo da
vitima no local do acidente, o seu acompanhamento e vigilancia durante o transporte até a
recepgdo em unidade de salde adequada” (Ordem dos Enfermeiros, 2007b, p. 2).

Ao Enfermeiro, no atendimento pré-hospitalar (e ndo apenas nas ambulancias SIV) cabe
também o assegurar da continuidade dos cuidados, efectivado através do registo adequado
das suas intervencgdes e de uma transmissdo cuidada no estabelecimento de saldde para onde
a vitima é transportada, para além do acompanhamento da familia, fornecendo-lhe a
informacao e 0 apoio necessarios nesta situagao.

A triagem consiste no processo de avaliagdo e classificacdo das situagbes, quanto a sua
gravidade, de modo a definir prioridades (no accionamento de meios e consequente
tratamento).

O diagnéstico da situacao clinica subjaz a hierarquiza¢@o de prioridades, constituindo este o
aspecto mais fragil e mais marcante do sistema de socorro em emergéncia médica, uma vez
que é efectuado num curto espaco de tempo e, principalmente, pelo telefone (Mateus, 2007).
Os protocolos de actuacdo pelos quais se guiam os Operadores de Central (desde 1996)
pretendem uniformizar procedimentos, a fim de efectuar uma correcta e rapida triagem e,
consequentemente, uma eficaz assisténcia as vitimas.

Para tal, séo colocadas questdes como qual o tipo de situacéo, o niumero de telefone de onde
esta a ser efectuada a chamada, a localizagdo exacta da ocorréncia (com pontos de
referéncia), o nimero de vitimas, 0 sexo e a idade aparente, principais queixas e alteracdes
observadas e, se aplicavel, existéncia de vitimas encarceradas e possiveis perigos existentes,
que exijam outros meios de socorro (como por exemplo, libertacdo de gases, risco de incéndio
ou explosao, etc.); deste modo, é possivel hierarquizar as prioridades, seleccionando as
situacdes de acordo com o seu grau de gravidade, mediante protocolos de actuacéo,
especificos para diferentes patologias e situa¢des, em uso no INEM (Mateus, 2007).

Para além do accionamento dos meios de socorro adequados, pretende-se que o Operador de
Central efectue um aconselhamento de medidas adequadas para a ocorréncia.

A gestdo das chamadas é efectuada através de um sistema informatico, desde 2001, onde sdo
recolhidas e registadas as informacdes pertinentes, activam-se 0os meios e formula propostas
terapéuticas consideradas pertinentes.

Os meios propostos podem ser accionamento directo de VMER e ambulancia, proposta de
accionamento de VMER e ambuléncia, proposta de accionamento de ambulancia,
accionamento directo de ambuléncia, proposta de outro meio (caso ndo se trate de uma

emergéncia médica, aconselhar o utente a contactar directamente os bombeiros), entre outros;
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estas propostas efectuadas pelo Operador de Central tém que ser validadas pelo Médico

Regulador. O envio de meios ¢ efectuado quando existe uma situacéo de risco de vida
ou esteja em causa uma funcao vital da vitima. A decisdo do tipo de meios a
enviar - medicalizados ou n&do-medicalizados - tem em conta um conjunto de
factores, entre os quais: situacao clinica da vitima, meios disponiveis em cada

momento e distancia as unidades de saude.

Durante os dois turnos que desenvolvi durante o estagio no CODU pude compreender quais 0s
critérios de activacdo de meios e a hierarquizacdo de prioridades subjacentes a estes.
Verifiquei que um dos problemas mais comuns é a incapacidade de quem telefona para manter
a calma e fornecer as informacfes adequadas, facilitando o processo de recolha de dados. De
facto, € comum a sensacdo de que se trata de uma situagdo que necessita de uma rapida
resolucdo (normalmente o transporte para um meio hospitalar), cabendo ao Operador tentar
acalmar o seu interlocutor, explicando-lhe que ndo basta transportar ao hospital, mas que é
igualmente importante saber de que situagéo se trata, de modo a ser providenciado o meio de
socorro mais adequado; a existéncia de conversas paralelas no local de ocorréncia € também
um factor que dificulta este processo. Para além disso, cabe também a este Operador o

aconselhamento de medidas enquanto o socorro ndo chega.

Competéncia especifica: “Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area
da EEMC.”

No desenvolvimento do estagio, desenvolvi a minha préatica de Enfermagem na prestagcéo de
cuidados ao doente critico, nomeadamente aos doentes submetidos a técnicas de substituicdo
renal.

De facto, o Enfermeiro Especialista, como Enfermeiro possuidor de conhecimentos numa area
de especializagdo, que compreende uma pratica de Enfermagem avancada em que se aliam
pericia clinica e investigacdo, representa uma mais-valia na equipa de prestacdo de cuidados.
Em cuidados intensivos utilizam-se, normalmente, técnicas continuas de depuragdo renal, que
permitem a remocao rapida de fluidos, sem provocar hipotensdo e um controlo rapido e
mantido da azotémia.

De forma a melhorar a minha prestacdo de cuidados a estes doentes, procurei aliar aos
conhecimentos adquiridos no periodo de formacéo tedrica do curso os conhecimentos obtidos
na pratica de cuidados, complementados com uma pesquisa bibliografica cuidada acerca da
tematica, nomeadamente indicacbes renais e ndo renais para iniciar terapéutica depurativa
extracorporal (Anexo VII), assim como as técnicas depurativas extracorporais (Anexo VIII) e as
intervencdes de Enfermagem que procurei desenvolver (Anexo IX).

Considero, deste modo, que fui capaz de demonstrar conhecimentos aprofundados na minha

area de especializacao, atingindo o objectivo proposto.
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Competéncia especifica: “Zelar pelos cuidados prestados na area da EEMC.”

Para atingir este objectivo, propus-me reavaliar diariamente os planos de cuidados (efectuados
na Unidade de Cuidados Intensivos) e introduzir as alteracdes necessarias, de modo a
melhorar e adequar continuamente os cuidados prestados.

Na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Braga encontrava-se implementado a data
de realizagéo do estagio o SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem), que tem na sua
base a CIPE (Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem).

Esta classificacdo surgiu, pela primeira vez, em 1996, tendo surgido, entretanto novas e
aperfeicoadas versdes. A sua importancia reside, essencialmente, no facto de fornecer uma
terminologia para a pratica de Enfermagem que funciona como um modelo unificador, no qual
0s vocabularios e classificagcfes existentes podem ser cruzados, permitindo a comparacao de
dados de enfermagem. Os seus objectivos incluem, entdo, o estabelecimento de uma
linguagem comum, a possibilidade de descrever os cuidados de enfermagem, a comparagéo
de dados de enfermagem, a demonstracdo das tendéncias em enfermagem e o estimulo a
investigacdo (Taxa & Reigada, 2006).

E composta por fenémenos de Enfermagem (aspecto da salde relevante para a pratica de
Enfermagem), diagndsticos de Enfermagem (designacao atribuida pelo Enfermeiro a decisao
sobre um fendmeno de Enfermagem que representa o foco das suas intervencdes) accdes de
Enfermagem (accéo realizada em resposta a um diagnéstico de Enfermagem, tendo em vista
produzir ganhos em saude sensiveis aos cuidados de Enfermagem) e resultados sensiveis aos
cuidados de Enfermagem (medicdo ou condicdo de um diagnostico de Enfermagem a
intervalos de tempo, apés implementar as intervengfes de Enfermagem).

O processo de Enfermagem é o método utilizado pelos Enfermeiros para a promogdo do
pensamento preciso e disciplinado. Trata-se de um método que possui cinco fases, que
permitem a tomada de deciséo clinica e resolucdo de problemas através do planeamento dos
cuidados a prestar. As fases sdo (Urden, Stacy & Lough, 2008): (i) colheita de dados; (ii)
apreciacao; (iii) planeamento; (iv) implementacéo; e (v) avaliacao.

Trata-se de um método de tomada de decisdo clinica ciclico, uma vez que devido & sua
reavaliagdo continua “o processo de enfermagem incorpora um arco de feedback que mantém
o controlo de qualidade dos outputs de tomada de decisdo” (Urden, Stacy & Lough, 2008, p. 8).
Existem semelhangas entre o processo de Enfermagem e os métodos de resolucdo de
problemas, uma vez que ambos possuem uma forma sistematica e organizada de aproximacéao
aos problemas, mas diferem entre si pelo facto de o processo de Enfermagem ser continuo e
nao algo episadico.

Durante o desenvolvimento do estagio, executei o plano de cuidados do doente aquando da
sua admissao e introduzi as alteracdes pertinentes, de acordo com a evolu¢édo do doente e os
cuidados prestados, tendo sempre a preocupacdo de ndo o tornar algo estanque e

estandardizado, mas algo que estava sujeito a reformulagdo constante e que reflectia uma
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pratica de Enfermagem personalizada e individualizada. Considero que, deste modo, atingi o

objectivo a que me propus.

Competéncia especifica: “Avaliar a adequacéo dos diferentes métodos de analise de situacdes

complexas, relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avancada.”

Os cuidados de Enfermagem prestados aos doentes com disfun¢des neuroldgicas incluem uma
variedade grande de diagnosticos, orientando-se para as avaliagbes neurologica e
hemodinamica frequentes e para o despiste de complicacdes.

Na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes do Hospital de Braga sao, frequentemente,
admitidas vitimas de acidentes (de viacdo ou de trabalho), submetidas a cirurgia, com
avaliacéo continua de presséao intracraniana, aos quais tive oportunidade de prestar cuidados.
O cranio é uma caixa fechada que comporta o cérebro, liquido cefalorraquidiano e sangue.

A pressdo intracraniana € o resultado da soma do volume do LCR, volume sanguineo
intracerebral (VSIC) e volume cerebral (VC).

Para que esta se mantenha dentro dos valores normais (0-15 mm Hg), o volume e a presséo
destes trés componentes deverdo estar em equilibrio, podendo ser expressada pela hipétese
de Monro-Kellie (PIC~ VLCR + VSIC + VC). Segundo esta hipétese, em virtude do espaco
limitado dentro do cranio, um aumento em qualquer um destes componentes provoca uma
alteracdo no volume dos outros havendo necessidade de deslocar ou movimentar o LCR,
aumentar a sua absor¢éo ou diminuir o volume sanguineo cerebral.

E consensual que uma pressdo intracraniana superior a 20 mm Hg é um indicador de
hipertensdo craniana, tratando-se de uma emergéncia real que necessita de tratamento
imediato.

A hipertensdo craniana é uma sindrome que afecta muitos doentes com condi¢cdes
neurolégicas agudas, encontrando-se associada normalmente ao traumatismo cranio-
encefélico, mas também pode surgir como um efeito secundério em outras condicdes, tais
como tumores cerebrais, hemorragia subaracnoideia e encefalopatias toxicas e virais.

A hipertensao craniana afecta a perfusdo cerebral, produz distor¢cdo e desloca tecido cerebral,
conduzindo a isquémia e necrose do tecido cerebral.

Um aumento da presséo intracraniana até ao ponto em que a capacidade de ajuste do cérebro
alcancou os seus limites, leva a que a funcdo neurolégica seja comprometida, com
manifestaces de alteragfes de consciéncia, respostas respiratdrias e vasomotoras anormais,
sendo a alteracdo do nivel de consciéncia o sinal mais precoce, bem como a lentificagdo da
fala.

O aumento da pressédo intracraniana pode ser observado detectado, também, através de
alteracdes da reaccdo pupilar, da resposta motora, dos sinais vitais e dos padrdes
respiratdrios, cabendo ao Enfermeiro a sua vigilancia apertada (Urden, Stacy & Lough, 2008).
A monitorizacdo da pressdo intracraniana contribui para detectar lesdes da massa

intracraniana, restringir o uso de terapias auxiliares para a controlar, manter a pressao
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intracraniana normal (pela drenagem do LCR), ajudar a estabelecer o prognostico e melhorar o
resultado. Assim sendo, a sua monitorizacéo tem por finalidade optimizar a perfusao cerebral e,
simultaneamente, impedir lesdo cerebral secundaria, podendo ser efectuada através de um
catéter intraventricular (mecanismo mais eficaz), de um pino subaracnéide, catéter epidural ou
subdural ou de um catéter com transdutor fibréptico na extremidade, inserido no tecido cerebral
ou no ventriculo.

Durante o desenvolvimento do estagio, considero que desenvolvi as intervencdes de
enfermagem mais adequadas a esta condi¢do, aplicando os conhecimentos adquiridos nas
situacdes mais complexas de prestacdo de cuidados, através de uma complementaridade entre
0s conhecimentos tedricos que possuia anteriormente e a pesquisa bibliografica efectuada, de
forma a tornar-me cada vez mais um profissional prestador de cuidados baseados num

conhecimento aprofundado do individuo em situacéo de risco.

Competéncia especifica: “Demonstrar capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e

complexas, no @mbito da area da EEMC.”

A luz dos conhecimentos actuais, consideram-se quatro as atitudes que determinam um bom
socorro as vitimas de paragem cardiorrespiratéria, a nivel extra ou intra-hospitalar: (i)
reconhecimento precoce de uma situacao de urgéncia e activagdo dos servigos de emergéncia,;
(i) manobras de Suporte Basico de Vida precoces; (iii) desfibrilagdo automatica precoce; e (iv)
manobras de Suporte Avancado de Vida.

O suporte avangado de vida constitui um importante elo da cadeia, pois nem sempre a
desfibrilacdo por si s6 é eficaz, ou, por vezes, a desfibrilacdo pode néo estar indicada.
Permite conseguir uma ventilagdo mais eficaz (através da entubacédo traqueal) e uma
circulacao também mais eficaz (através da administragéo de farmacos).

Na prestagdo de cuidados em meio pré-hospitalar, assim como em todas as situacdes de
prestacdo de cuidados, hd que atender ao importante aspecto da seguranga (da vitima e do
profissional de saude).

O pressuposto fundamental devera ser socorrer em seguranc¢a, condicdo que sempre procurei
por em pratica, de modo a ndo comprometer a minha propria seguranca ou da restante equipa,
assim como da vitima.

A chegada ao local de socorro, ha que determinar as condi¢es de seguranca do local.

Em meio pré-hospitalar, hd que atender a possibilidade do surgimento de situacdes
inesperadas, de o ambiente poder ser, ocasionalmente, hostil e ndo controlado, de o apoio
poder ser inexistente ou insuficiente, com recursos limitados ou com multivitimas.

Para além disso, ha, frequentemente, risco de queda de postes de electricidade, presenca de
substancias toxicas, risco de incéndio (perigo quimico, eléctrico ou de fogo), presenca de

animais perigosos e presenca de veiculos em perigo e risco.
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E necessario adequar a utilizacdo de dispositivos de aviso sonoro e visual a situagdo, ambiente
e atmosfera do local de socorro.

Ha que ter presente que, mesmo apds estar garantida a seguranca no local, esta pode retomar
a qualquer momento, podendo entrar no local diversas pessoas, algumas delas com atitudes e
accdes agressivas (Gomes, 2009).

Os prestadores de cuidados de emergéncia deverdo também ter presente que ndo se deverao
colocar em perigo desnecessariamente, sendo mandatério o respeito pelas normas de
seguranca na estrada e precauc¢des universais na abordagem do doente. O foco tem que estar
na eficacia, sem nunca menosprezar a seguranca (INEM, 1999).

Pautei sempre a minha actuacao pela atencdo ao aspecto de seguranca pessoal, da restante
equipa e da(s) vitima(s), atendendo ndo sé aos riscos/perigos reais, mas também aos
potenciais, de modo a ndo comprometer nunca a prestacéo de cuidados, pelo que considero

que fui capaz de atingir o objectivo proposto.

Competéncia especifica: “Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao

cliente.”

No doente critico, com alteragfes graves do metabolismo, o estado nutricional influencia
marcadamente o progndstico. Embora permanecam diversas correntes de opinido, € consenso
geral que é necessario instituir suporte nutricional especifico nos doentes graves que
apresentem sinais ou risco de malnutricdo. Na Unidade de Cuidados Intensivos, devera existir
um envolvimento multiprofissional no sentido de melhorar o prognéstico, diminuindo a
mortalidade associada as complica¢des da desnutri¢éo.

A nutri¢c@o constitui, segundo o Conselho Internacional de Enfermeiras (2002) uma

“funcdo com as caracteristicas especificas: somatdrio de processos corporais envolvidos no
sustento, crescimento e estado nutricional do corpo como um todo, manutencéo e
reparacdo das células corporais, especialmente nos processos directamente envolvidos na
ingestao, metabolismo e utilizagdo dos nutrientes.”

Atendendo a que, no desenvolvimento do estagio, procurei aprofundar conhecimentos sobre
esta temética, nomeadamente acerca das intervencdes de Enfermagem a prestar aos doentes
com altera¢cBes do seu estado nutricional, de modo a prestar cuidados cada vez mais efectivos
aos doentes sob 0s meus cuidados, considero que atingi totalmente este objectivo.

Quanto a actuagdo do Enfermeiro em contexto pré-hospitalar, esta pauta-se pelo respeito pelas
normas e protocolos internacionalmente aceites.

Actualmente, aplicam-se os algoritmos emanados pelo Conselho Portugués de Ressuscitacéo,
baseados nas ultimas guidelines do ERC, de Novembro de 2005. Foi com base nestes
algoritmos que baseei a minha actuacao durante os estagios, colaborando na aplicacdo dos
algoritmos internacionais de SBV, SAV e disritmias peri-paragem (bradicardia e taquicardia de

complexos estreitos e de complexos largos).
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Para além disso, ja referi anteriormente, que sempre colaborei na aplicagdo dos protocolos de
actuacdo dos diferentes meios de socorro, nomeadamente através das orientacfes fornecidas

pela Direccao Médica, pelo que posso considerar que atingi totalmente este objectivo.

Competéncia especifica: “Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa

multidisciplinar e interdisciplinar.”

A morte € uma presenca também nas Unidades de Cuidados Intensivos. Definir a morte e
determinar o seu momento €&, antes de mais, tarefa da ciéncia e nao da filosofia ou da teologia.
E hoje consenso geral que a morte cerebral representa o fim da histéria terrena da vida
humana, tendo este conceito sido estabelecido em 1959.

Em Portugal, é considerado potencial dador todas as situa¢cdes post mortem de individuos que
cumpram os critérios clinicos e que ndo estejam inscritos no Registo Nacional de Ndo Dadores
(RENNDA), embora na pratica, se realize, uma abordagem a familia por uma questéo de ética
e deontologia.

O enquadramento actual da legislacdo portuguesa, em matéria de transplantes de 6rgéos e
tecidos de origem humana, consta da Lei n® 22/2007 de 29 de Junho (Anexo X), assim como
dos diplomas complementares — Decreto-Lei n® 244/94 de 26 de Setembro (Anexo XI) —
RENNDA e Declaragdo da Ordem dos Médicos de 11 de Outubro de 1994 (Anexo XIllI) sobre
critérios de morte cerebral. A nivel internacional existe uma linha orientadora traduzida pela
Convencado sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina do Conselho da Europa que se
encontra em vigor em Portugal desde o dia 1 de Dezembro de 2001. Para que seja entédo
declarada morte cerebral, é necessaria uma avalia¢@o rigorosa por 2 médicos, ndo podendo
nenhum deles pertencer a equipa de colheita de 6rgdos e pelo menos um deles ndo devera
pertencer ao servigo ou equipa que assiste o doente, em dois momentos diferentes, espacados
de acordo com a situagéo clinica e idade do doente. O diagnoéstico é fundamentado na histéria
clinica, exame objectivo e exames complementares de diagnéstico, existindo na unidade um
protocolo que segue rigorosamente estas linhas de orientacao.

Os testes devem ser realizados apenas depois de terem sido confirmadas vérias condicdes
prévias: (i) o doente deve estar em coma, sob ventilacdo, com um diagnéstico positivo de
irremediavel destruicdo cerebral (leséo estrutural do encéfalo irreversivel); e (ii) a hipotermia e
qualquer distdrbio metabdlico ou enddcrino ou intoxicagdo por drogas deverdo estar excluidas
como causa do coma.

Postas estas condi¢Bes, € realizado um exame neurologico em que sdo especialmente
pesquisadas as fun¢des do tronco cerebral.

O doente deve estar em estado de coma profundo, ndo reactivo a qualquer estimulo, em
apneia, conectado a prétese ventilatéria, sendo a apneia confirmada por suspensdo da
ventilacdo assistida, em condi¢des técnicas perfeitamente definidas, que ndo permitem que

haja anoxia cerebral durante a sua execucao.
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Devera existir atonia muscular e auséncia de toda a actividade reflexa de nivel cerebral (a
existéncia de reflexos osteotendinosos de nivel medular ndo invalidada o diagnostico).

Ao Enfermeiro cabem trés niveis de responsabilidade (Cunha, Dias & Nelas, 2003): (i)
legais/institucionais — conhecer as normas de reanimacao, de certificacdo do 6bito, notificar o
Obito internamente (de acordo com as normas do hospital), comunicar o 6bito a familia e
proceder ao inventario dos bens do paciente; (ii) clinicas — inclui os cuidados de Enfermagem
ao corpo (executados de uma forma respeitosa); e (iii) relativas a familia, pessoas significativas
e amigos préximos — incluem as técnicas de transmissao de mas noticias.

Durante os dois meses em que estagiei no servico, ocorreram falecimentos de doentes aos
meus cuidados, a quem prestei todos os cuidados inerentes ao fim de vida e promovendo a
manutencado de uma morte sem dor para o doente (nomeadamente através da manutencédo das
medidas de conforto e analgesia até ao fim).

Durante o desenvolvimento do estagio em meio pré-hospitalar, tive oportunidade de colaborar
na prestacdo de cuidados a vitimas de acidentes de viacdo (encarceradas e néao
encarceradas), colaborando, nomeadamente, na aplicacdo do colar cervical, levantamento,
remocdo de vitimas com colete de extrac¢do, aplicacdo do meio plano, imobilizagBes
provisoérias do Umero, transporte para o hospital e mudanc¢a no hospital.

Colaborei também na avaliacdo primaria (A- Via aérea e controle da coluna cervical, B-
Ventilagdo (respiragdo), C- Circulacdo com controlo de hemorragia externa, D- Disfungéo
neuroldgica, E- Exposicdo com controlo da temperatura) e secundéaria da vitima (detecgéo de
possiveis anomalias ou lesdes: 1- Observacdo da cabeca e face, 2- Observacdo do pescoco,
3- Observacgédo do torax, 4 — Observacdo do abdémen, 5- Pelve e perineo, 6- Extremidades da
pele e 7- Regiéo posterior).

Actualmente, o trauma é uma das principais causas de incapacidades fisicas, psicolégicas, e
Obitos em individuos em idade activa e produtiva, sendo considerado um dos maiores
problemas de salde nas sociedades civilizadas (nos paises ditos civilizados, a causa mais
frequente sé@o os acidentes de viacao).

O traumatismo € actualmente reconhecido como um processo patolégico, em que 0S
mecanismos de lesdo fazem parte da etiologia; € primordial que o profissional de saude (e
nomeadamente o Enfermeiro), possua conhecimentos de avaliacdo, identificacdo de lesdes ou
possiveis lesdes, para o tratamento bem sucedido do traumatizado (Costa et al., 2008),
conhecimentos esses que sempre demonstrei e apliquei ao longo do estagio, nos diferentes
meios (uma vez que tive activagbes para atendimento a vitimas de acidentes de viagdo nos
diferentes meios onde estagiei).

Os acidentes de viagdo originam pelo menos metade de todos os traumatismos fechados,
devido a forcas de cisalhamento, compressdo e aceleracao/desaceleracdo (que originam
diferentes tipos de lesdo, pelo que se torna essencial ter uma no¢do de como ocorreu o

acidente).
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Procurei aprofundar os conhecimentos necessarios a prestacdo de cuidados a vitimas de
acidentes de viacdo, que se traduziram numa pratica de cuidados proficiente, pelo que

considero ter atingido este objectivo a que me tinha proposto.

Competéncia especifica: “Tomar iniciativas e ser criativo na interpretacdo e resolucdo de

problemas na area da EEMC.”

No desenvolvimento deste objectivo, propus-me prestar cuidados ao doente critico em situacéo
de disfun¢@o multiorganica.

Esta situacdo resulta da faléncia fisiologica progressiva de dois ou mais sistemas
independentes por um periodo superior a 24 horas, sendo definida como a altera¢do de funcéo
de 6rgados, no doente critico, de tal modo que a homeostasia ndo pode ser mantida sem a
intervencdo externa. Encontram-se em risco acrescido de desenvolvimento de faléncia
multiorganica os doentes vitimas de traumatismo ou aqueles que possuem uma infeccao,
choque, pancreatite aguda, queimaduras, sépsis, aspiragdo ou com complica¢des cirdrgicas
(Urden, Stacy & Lough, 2008).

A disfuncdo pode ser classificada em priméria (consequéncia directa de uma agresséo) ou
secundaria (ao envolver érgaos nao directamente afectados pela agressao inicial).

Cuidar de doentes com disfuncdo multiorganica requereu da minha parte uma avaliacdo atenta
para efectuar uma deteccdo precoce de manifestacdes desta sindroma e das suas
consequéncias, nomeadamente (Urden, Stacy & Lough, 2008): (i) diminuicdo do débito
cardiaco; (i) compromisso das trocas gasosas; (iii) perfusdo ineficaz dos tecidos; (iv)
desequilibrio nutricional; (v) risco de infec¢do; (vi) dor; (vi)) alteracdes do estado de
consciéncia; (viii) ansiedade; e (ix) Coping familiar ineficaz.

Atendendo a que fui capaz de prestar cuidados de Enfermagem adequados ao individuo com
disfuncdo multiorganica, envolvendo, sempre que adequado, a sua familia, considero ter

atingido o objectivo a que me propus.

Competéncia _especifica: “Demonstrar compreensdo relativamente as implicacdes da

investigacao na pratica baseada na evidéncia.”

Na prestacao de cuidados ao doente critico, procurei sempre minimizar os factores causadores
de stress fisico (dor e desconforto pelas técnicas invasivas, (i)mobilizagées no leito, cuidados
de higiene, incapacidade de se alimentar sozinho e alterag@es nos habitos de eliminacdo), de
stress ambiental (ruidos estranhos, contacto com pessoas desconhecidas, presencga constante
de luz artificial com consequente alteracéo de ritmos circadianos, actividades relacionadas com

outros doentes, iluminacdo permanente e privagdo do sono), de stress psicolégico (inadequado

44



Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

conhecimento da situacdo e dificuldade na comunicacdo) e de stress social (alteracdo nos
relacionamentos).

Institui medidas simples que considero terem-se tornado efectivas, tais como (i) evitar falar alto;
(ii) instituir horas de siléncio, que facilitem o repouso; (iii) organizar as actividades de
enfermagem de modo a proporcionar periodos de sono continuo de, pelo menos, duas horas,
durante a noite; (iv) manter as luzes apagadas na unidade do doente, facilitando o descanso;
(v) promover o toque terapéutico; (vi) incentivar o toque e a conversa com o doente na hora
das visitas; (vii) explicar ao doente os procedimentos a efectuar; e (viii) identifica-lo pelo nome,
etc.

Considero ter atingido este objectivo na sua totalidade, uma vez que demonstrei capacidade de
aplicar na minha pratica de cuidados diarios os resultados de investigacdo validos,
nomeadamente na melhoria do ambiente de prestacdo de cuidados ao doente numa Unidade

de Cuidados Intensivos, desenvolvendo uma pratica de cuidados baseados na evidéncia.

Competéncias especificas: “Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros

enfermeiros;
Exercer supervisdo do exercicio profissional na area da EEMC.

Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros.”

Importantes fun¢des sédo desempenhadas pelo Enfermeiro Especialista, nomeadamente no que
concerne ao assegurar por todos os elementos da equipa a prestacdo de cuidados que
atendam aos principios técnicos, éticos e deontolégicos.

No desenvolvimento do estagio, procurei também assegurar que ndo s6é o meu proprio
desempenho obedecesse a estes critérios, mas também o dos meus pares. Como nos é dito
pela Ordem dos Enfermeiros (2008a), “os principios Humanistas de respeito pelos valores,
costumes, religides e todos os demais previstos no cédigo deontolégico enformam a boa
pratica de enfermagem, [pelo que], neste contexto, os enfermeiros tém presente que bons
cuidados significam coisas diferentes para diferentes pessoas...”.

Procurei no desenvolvimento do estagio aplicar na pratica os conhecimentos adquiridos nas
aulas e através da pesquisa bibliografica que efectuei acerca de temas que me despertaram
interesse ou que considerei necesséario aprofundar, como foi 0 caso da administracdo de
terapéutica mais incomum na minha pratica diaria.

Colaborei com todos os elementos da equipa na prestacéo de cuidados, procurando efectuar
uma total integracéo, que me permitisse atingir aquele que foi sempre o meu principal objectivo
no desenvolvimento deste estagio e que foi o desenvolvimento de competéncias que me
permitissem uma prestagdo de cuidados de Enfermagem na &rea de Enfermagem Médico-
Cirargica de acordo com o Codigo Deontolégico do Enfermeiro (Capitulo VI da Lei n® 111/2009,
de 16 de Setembro) e de acordo com os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem,

nomeadamente ao nivel da satisfacdo do cliente, promocdo da salde, prevencao de
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complicagBes, bem-estar e autocuidado, readaptacéo funcional e organizacdo dos cuidados de
enfermagem.

Ao enunciar estes objectivos, pretendi realcar a importancia da supervisdo clinica como
processo de melhoria na prestacdo dos cuidados, que se baseia, segundo Garrido & Sim&es
(2007)

“no relacionamento pessoal e profissional, entre um profissional que exerce praticas clinicas
de saide e um aluno em formac&o. E um processo de colaboracdo formal estruturado que
ajuda o aluno a desenvolver competéncias pessoais e profissionais, conhecimento e
valores de humanidade durante o seu percurso profissional”.

No desenrolar do estagio, desenvolvi competéncias de supervisdo clinica de pares,
nomeadamente através da observacdo, orientacdo e discussdo com colegas acerca das
praticas desenvolvidas por todos, nomeadamente na passagem de turno, que nunca foi por

mim considerado apenas um momento de reunido dos profissionais, mas também uma

oportunidade para discuss&o e andlise das praticas promovendo a melhoria continua da

qualidade dos cuidados. Considero também que essa supervisdo se processou em ambos
0s sentidos, uma vez que também sobre mim foi efectuada supervisdo, nomeadamente por
parte dos Enfermeiros Tutores. Esta supervisdo contribuiu decisivamente para 0 meu
desenvolvimento pessoal e para o desenvolvimento das competéncias enquanto futura
Enfermeira Especialista, uma vez que consistiu essencialmente num processo de
aprendizagem e de crescimento profissional e ndo num processo de culpabilizacéo,
recriminacdo ou sentimento de espionagem/observacéo critica, atendendo sempre ao objectivo
Ultimo da prestacao de cuidados com qualidade ao utente em todas as circunstancias.

Senti, durante o desenvolvimento deste estagio, que a supervisao clinica sobre mim efectuada
me forneceu contributos essenciais para a pratica de cuidados futuros, nomeadamente através
da orientacao profissional, da constante reflexao sobre as préticas e a orientacédo fornecida, da
analise critica construtiva sobre as minhas praticas, do exemplo profissional do meu supervisor
e dos seus conhecimentos cientificos e profissionais, para além dos refor¢os positivos que me
foram dados, contribuindo para a minha crescente para autonomia e seguran¢ga hum ambiente

que inicialmente ndo estava sob o meu controlo.

Competéncia Especifica: “Incorporar na pratica os resultados da investigacdo validos e

relevantes no &mbito da especializacdo, assim como outras evidéncias.”

Durante a realizacdo do estagio no servi¢o de urgéncia, ao analisar os protocolos existentes no
servico com a Enfermeira Tutora, verifiquei a inexisténcia de um procedimento de Utilizac&do de
Alteplase em tromboembolismo pulmonar, pelo que me dediquei a elaboracdo de um,
denominado Trombolise com Alteplase (activador tecidular do plasminogénio) em
Tromboembolismo Pulmonar no SU (Anexo XIlII). Trata-se de um procedimento efectuado com
frequéncia no servico de urgéncia, mas em relacdo ao qual ndo havia qualquer referéncia

documental. Neste procedimento, para além de indicar as dosagens usualmente utilizadas e
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contra-indicagdes a sua utilizagdo, dediquei importancia especial as intervencdes de
Enfermagem nos periodos pré, durante e apéds trombdlise. Este procedimento seria,
posteriormente apresentado pela Enfermeira Tutora ao Director do Servigco de Urgéncia para se
proceder a sua aprovacgao e implementacao.

Durante o estagio desenvolvido na Unidade de Cuidados Intensivos, elaborei um estudo de
caso (Anexo XIV) acerca de um doente com pneumonia, de modo a aprofundar conhecimentos
acerca das interven¢gBes de Enfermagem na prestacdo de cuidados a estes doentes numa
Unidade de Cuidados Intensivos. De igual modo, procurei desenvolver competéncias na
definicdo de diagndsticos e intervencdes de Enfermagem, assim como na utlizacdo de
linguagem CIPE.

Quanto ao transporte primario do doente critico, sabe-se que uma das orientacfes
preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros sobre as atribuicbes do Enfermeiro no Pré-
Hospitalar € que cabe ao Enfermeiro acompanhar e vigiar o doente durante o transporte
primario e/ou secundario, de modo a assegurar a manutencdo ou recuperacdo das suas
funcgdes vitais (Ordem dos Enfermeiros, 2007b).

As recomendagfes mais recentes acerca do transporte do doente critico foram elaboradas no
ano de 2008 (Anexo XV) e foi por elas que sempre orientei 0 meu desempenho nesta fase
crucial do atendimento ao doente em meio pré-hospitalar.

O transporte primario é aquele que é efectuado entre o local de ocorréncia e a unidade de
salde.

O transporte do doente possui trés fases distintas: decisdo (acto médico), planeamento (equipa
médica e de Enfermagem - estabilizacdo, escolha e contacto com o servigo receptor, escolha
do meio de transporte e monitorizagdo, antecipacdo de possiveis complicacbes, seleccdo
orientada de meios de terapéutica gerais e especificos e escolha da equipa de transporte,
informar o doente e/ou familiar) e efectivacdo (equipa de transporte cuja responsabilidade
técnica e legal s6 cessa no momento da entrega do doente ao corpo médico do servigo
destinatario, ou no regresso ao servico de origem - no caso da deslocacéo ser justificada pela
realizacdo de exames complementares ou actos terapéuticos).

O risco associado ao transporte envolve duas componentes: o risco clinico (situacéo clinica do
doente, efeitos das vibracdes, da aceleracdo-desaceleracdo e mudancas de temperatura -
factores que afectam a fisiologia cardiorrespiratéria e a fiabilidade da monitorizac&o) e o risco
associado ao proprio meio de transporte (vibracao, aceleracao-desaceleragéo, risco de coliséo,
todos eles elevando-se significativamente com a velocidade) (Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2008).

No sentido de minimizar os riscos do transporte, o doente deve ser previamente estabilizado no
local da ocorréncia, devendo ai efectuar-se as interven¢des diagnosticas e terapéuticas que se
prevejam necessarias durante o transporte (acessos venosos, entubacdes, etc.

Durante o meu estagio, colaborei sempre neste transporte primario do doente, sentindo
também as dificuldades a ele associadas, respeitando sempre todas as regras de seguranga,

de modo a ndo comprometer a seguranca do doente ou da equipa.
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No transporte do doente, fui capaz de demonstrar conhecimentos acerca dos problemas e
riscos a ele associados, ndo s6 em termos reais, mas também potenciais, demonstrando,
desse modo, “niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisado, traduzidos num
conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencdo
especializado” (Ordem dos Enfermeiros, 2007a, p. 17)

Na chegada a unidade de salde, tive também uma participagdo activa na garantia da
continuidade dos cuidados, transmitindo toda a informacdo considerada pertinente. Esta
“passagem” ao colega da unidade de salde, consistiu ndo apenas na transmissao de dados
clinicos, mas também numa reobservacdo clinica, segundo a metodologia ABCDE,
considerando, deste modo, que fui capaz de atingir este objectivo em todos os campos de

estagio pelos quais passei.

Competéncias Especificas: “Liderar equipas de presta¢édo de cuidados especializados na é&rea
de EEMC.

Realizar a gestdo dos cuidados na area da EEMC.”

No desenvolvimento do estagio no servico de urgéncia, tive a oportunidade de ser co-
responsavel de turno, quando a minha Enfermeira Tutora era a responsavel pela gestao dos
cuidados e recursos, 0 que acontecia frequentemente nas tardes e noites dos dias Uteis e ao
fim-de-semana, altura em que a Enfermeira Chefe ndo se encontrava no servico.

Nestas ocasides, tive a oportunidade de participar e colaborar nas diferentes vertentes da
gestdo, nomeadamente na gestdo de cuidados de Enfermagem, de recursos materiais e de
recursos humanos. A gestao visa uma melhoria continua da qualidade, num processo em que
se pretende atingir a maxima eficiéncia, sem por em causa a qualidade dos cuidados
prestados. A eficiéncia devera ser encarada, segundo Nova (2008) como a

“medida do custo exigido para atingir qualquer melhoria hum sistema de saiude como uma
relacdo entre os custos e os resultados, i.e., aquilo que se obtém com o0s recursos
disponiveis, [...] [sendo] possivel prestar bons cuidados de salde com menores custos e
sem desaproveitamentos, sejam o0s recursos humanos, materiais ou financeiros”.

No que concerne a gestédo de recursos humanos tive a oportunidade de participar na execugao
do plano de trabalho de Enfermagem e de assistentes operacionais, procedendo a distribuicdo
dos profissionais pelas respectivas areas de trabalho, tendo também o cuidado de durante o
desenvolvimento do turno verificar as areas que careciam de mais profissionais, mobilizando-
0s nesse sentido e reestruturando o plano inicial, caso se verificasse necessario. Na
elaboracao deste plano, observei o quédo necessario € o desenvolvimento de competéncias de
gestdo de conflitos, uma vez que a distribuicdo efectuada nem sempre era consensual. Nestas
ocasides, verifiquei a importancia do papel do Enfermeiro Especialista na resolucao destes
pequenos conflitos, utilizando um estilo calmo e diplomatico, procurando explicar os motivos
que levaram a tomada de decisdo. No final do estagio, surgiu uma nova area de atendimento
denominada de Unidade de Diagnéstico e Vigilancia, que visava proporcionar um atendimento

mais adequado aos doentes que, até essa altura, eram colocados em macas, nos corredores.
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O surgimento desta area veio levantar a necessidade de recrutar mais um Enfermeiro para a
prestacdo de cuidados em cada turno, situacdo ndo prevista no horario mensal elaborado.
Assim, tive a oportunidade de observar como foi efectuada a gestao desta situacéo por parte
da Enfermeira Chefe e Enfermeira Especialista responsavel por cada turno, nomeadamente no
recrutamento de elementos que ndo estavam inicialmente no plano de trabalho.

Na gestdo dos recursos materiais, colaborei diariamente na reposi¢cdo de stock de material
terapéutico e farmacos no posto de trabalho por mim ocupado, atendendo aos gastos
previsiveis para aquele dia. Para além disso, colaborei também nos pedidos de material para
todo o servico, nomeadamente pedidos de farmacos para a farmacia, pedidos de material
cirargico esterilizado, pedidos de bens alimentares (este pedido era efectuado no final do turno
da noite, em colaboracdo com as assistentes operacionais), material de penso e todo o
restante material inerente & prestacao de cuidados. Verifiquei, no desenvolvimento do estagio,
os cuidados aplicados na manutencdo de um stock de seguranca, de forma a evitar a sua
ruptura e os cuidados aplicados no sentido de ndo haver desperdicio, homeadamente na
gestédo dos prazos de validade.

Observei que os pedidos de todos os materiais que enumerei sdo efectuados por via online, em
dias pré-definidos, existindo a possibilidade de efectuar pedidos “extra” em situacdes
excepcionais ou quando, inesperadamente, se verificou um gasto de material superior ao
esperado.

No desenvolvimento do estagio, fui confrontada com duas situagfes inesperadas para mim:
uma delas foi uma agresséo a profissionais de saude e outra, completamente diferente, foi a
participagdo numa auditoria efectuada pelo Health Quality Service/CHKS, durante uma
semana.

Em relacdo a esta primeira situagdo, verificou-se num turno de noite, quando um
acompanhante de um doente se encontrava a causar distirbios, tendo sido convidado a
abandonar o servigo; perante este pedido, procedeu a agressdes fisicas e verbais a um
assistente operacional e a um enfermeiro. Coube a minha Enfermeira Tutora, responsavel de
turno, a gestdo desta situacdo e dos procedimentos tomados no seu decurso, tendo eu
também participado neste processo. A gestdo do risco era efectuada, a data de realizacdo do
estagio no hospital de Braga, através de uma colabora¢éo entre o gestor local do risco, a nivel
de cada servico e a equipa de gestdo do risco, existente no departamento da qualidade.
Preconiza-se uma estreita colaboracdo entre ambos os elementos, cabendo ao primeiro a
identificacdo e analise de riscos clinicos e a implementagdo do sistema de comunicagdo de
todos os incidentes clinicos ocorridos no servico, embora a identificagdo do profissional
envolvido ndo seja obrigatéria. Com a sua implementacdo, pretende-se conhecer quais os
factores que levaram ao acontecimento adverso verificado, quais as medidas que poderiam ter
sido tomadas de forma a evitar a sua ocorréncia e as medidas tomadas no imediato, numa
perspectiva de aprendizagem de redugdo e controlo do risco, promovendo a abertura e a
honestidade, apoiando-se numa cultura organizacional de ajuda e apoio, e ndo recriminatéria e

culpabilizadora.
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Assinala-se também aqui a importancia do papel do Enfermeiro na melhoria continua da
qualidade dos servicos e cuidados de saude prestados, promovendo a reducéo das situacdes
de risco para todos os envolvidos, sejam eles os profissionais, os doentes, os acompanhantes,
familiares ou visitas.

Todos os profissionais deverdo ter presente que tém também um importante papel na
prevencdo e reducdo do risco, nomeadamente identificando e avaliando o risco, tomando
atitudes que visem prevenir ou diminui-lo, colocando em pratica mecanismos de controlo até
gue o risco seja controlado a um nivel aceitavel, monitorizando a sua eficacia, notificando o
responsavel, se a area do risco identificado estiver para além da sua competéncia ou do seu
controlo e procedendo a um registo cuidado dos incidentes verificados (Centro Hospitalar de
Torres Vedras, 2008).

Em relagdo a ocorréncia de uma auditoria externa durante o desenvolvimento do meu estagio,
esta verificou-se na semana de 16 a 20 de Novembro, em todo o hospital, tendo a auditoria ao
servico de urgéncia ocorrido na tarde do dia 19.

O hospital de Braga encontra-se totalmente acreditado pelo Health Quality Service/CHKS,
entidade credenciadora de renome, desde 5 de Fevereiro de 2004. A acreditacdo hospitalar
consiste no reconhecimento formal por parte de uma autoridade de acreditacdo externa e
independente de que o hospital atende a requisitos previamente definidos e cumpre exigéncias
a nivel organizacional nas areas de gestdo administrativa, médica e de enfermagem, avaliando
varios aspectos, que incluem “processos clinicos, infecgbes hospitalares, esterilizagao,
pediatria, bloco operatério, radiologia, seguranca informética, tratamentos de residuos e
informacdes aos doentes e familiares” (Alert, 2002). O Health Quality Service/CHKS é uma
fundac¢éo independente do Reino Unido, sem fins lucrativos, fundada em 1897 pelo rei Eduardo
VII, cuja missdo é contribuir para estimular a boa prética e inovacdo em todos os aspectos dos
cuidados de salde e gestdo. O processo de acreditacdo culmina, apés a verificagdo da
conformidade com os requisitos definidos, na atribuicdo de um Certificado de Acreditacdo, que
tem um prazo de validade, que é geralmente de 3 anos, periodo ap6s o qual se necessita de
fazer uma reacreditagcdo. O hospital de Braga j& havia efectuado a data do estagio duas
auditorias de reacreditacdo, uma das quais ocorreu em 2006 e aquela a que me refiro. Neste
processo, tive a oportunidade de verificar o desenrolar da auditoria no servico, que foi
acompanhada pela minha Enfermeira Tutora. Verifiquei quais os aspectos analisados pelos
auditores, nomeadamente a consulta de protocolos e de registos efectuados, a avaliagdo das
instalac6es e o esclarecimento de dividas com o Enfermeiro responsavel de turno nessa tarde.
Acredito que esta experiéncia contribuiu para o enriquecimento do meu estagio, uma vez que
pude contactar com uma faceta importante do funcionamento do servico de urgéncia e pude
observar o importante papel desempenhado pelo Enfermeiro responsavel no desenvolvimento
da auditoria, uma vez que acaba por ser o rosto visivel da Enfermagem desenvolvida no
servigo.

No desenvolvimento do estagio na Unidade de Cuidados Intensivos, tive a oportunidade de ser

co-responséavel de turno, quando o meu Enfermeiro Tutor era a responsavel de turno, o que
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acontecia frequentemente nas tardes e noites dos dias Uteis e ao fim-de-semana, altura em
que a Enfermeira Chefe ndo se encontrava no servico. O método de distribuicao de trabalho
utilizado é o individual, que consiste na atribuicdo de um ndmero de doentes, habitualmente no
ratio de 1:2, aos quais o Enfermeiro devera prestar todos os cuidados necessarios (a utilizacao
desta metodologia, ndo impede que seja promovido o espirito de trabalho em equipa, devendo
cada Enfermeiro ser conhecedor da situagdo dos restantes doentes, pelo que a passagem de
turno tém que estar presentes todos os Enfermeiros). E elaborado diariamente pela Enfermeira
Chefe, um Plano de Distribuicdo de Trabalho que abrange todas as 24 horas (e todo o fim de
semana), designando em cada turno, o respectivo Enfermeiro responsavel de equipa.

Nestas ocasides, tive a oportunidade de participar e colaborar nas diferentes vertentes da
gestdo, nomeadamente na gestdo de cuidados de Enfermagem, de recursos materiais e de
recursos humanos. A gestéo visa uma melhoria continua da qualidade, num processo em que
se pretende atingir a méxima eficiéncia, sem por em causa a qualidade dos cuidados
prestados.

Tive também a oportunidade de acompanhar a Enfermeira Chefe durante um turno, de modo a
interiorizar de forma adequada a gesté@o do seu ponto de vista.

As fungbes do Enfermeiro responsavel de turno encontram-se definidas através de protocolo
no Hospital de Braga (Anexo XVI); tive a oportunidade de participar em praticamente todas
estas actividades no decorrer do estagio.

Outra particularidade da pratica de cuidados de Enfermagem na unidade que gostaria de
realcar prende-se com a utilizagdo de escalas de avaliagdo da carga de trabalho de
enfermagem, com as quais nunca tinha contactado (apesar de reconhecer agora que
constituem uma importante ferramenta de gestéo). Na UCIP, utiliza-se a TISS 28.

O Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) surgiu em 1974, descrito por Cullen, com o
objectivo de introduzir na pratica clinica a quantificacdo da carga de trabalho de enfermagem
em Medicina Intensiva. Inicialmente, era constituido por 57 actos terapéuticos, pontuados de 1
a 4, de acordo com a carga de trabalho envolvida. Em 1983 foi revisto, passando a integrar 76
actividades de enfermagem. Mais recentemente, em 1996, foi publicada uma simplificagdo
(TISS 28) que actualmente constitui um dos principais sistemas utilizados para a quantificacéo
da carga de trabalho de enfermagem em cuidados intensivos. E avaliado uma vez por dia e
reflecte a carga de trabalho efectuado nas 24 horas prévias, baseando-se nas actividades
bésicas, suporte respiratorio, suporte cardiovascular, suporte renal, suporte neurolégico,
suporte metabdlico e intervengdes especificas, variando entre 0 e 78 pontos. O TISS-28 serve
também para classificar os doentes em 4 classes (classes de Cullen), que ajudam a
compreender o grau de vigilancia necessario e a necessidade de estar internado numa UCI
(Pinto & Pires, 2009).

Esta escala é diariamente preenchida pelo enfermeiro durante o turno da noite, reflectindo a
pratica de cuidados ao doente nas 24 horas anteriores. Também eu, durante o estagio, tive a
oportunidade de a utilizar e reconhecer a sua importdncia na gestdo dos recursos de

enfermagem.
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Competéncias Especificas: “Participar e promover a investigagdo em servigo na area da EEMC.

Identificar as necessidades formativas na area da EEMC.

Promover a formagao em servigo na area da EEMC.”

A formacgdo em servico € um dos pilares fundamentais na gestéo de qualquer instituicdo que
presta cuidados de saude, pela permanente valorizacdo do saber, saber fazer e saber ser,
implicando um desenvolvimento pessoal e profissional dos elementos da equipa. Deve
constituir uma “obrigacao” partilhada pelos responsaveis das instituicbes de saude e pelos
profissionais, tendo em vista o objectivo de melhoria do desempenho profissional e
consequentemente da qualidade dos cuidados de saude prestados. Constitui-se como um
instrumento de mudan¢ga de comportamentos e atitudes individuais e até das proprias
estruturas, numa dindmica de desenvolvimento de conhecimentos e competéncias, definidas
como “um conjunto integrado de conhecimentos, [...] préprio de um aspecto especifico dos
cuidados de enfermagem que, quando € mobilizado em situacéo concreta da vida real permite
a enfermeira fazer apelo as suas habilidades [...] e manifestar comportamentos sécio-afectivos
adequados”. (Garrido & Simdes, 2007, p.7)

O plano de formagdo em servico devera ser elaborado atendendo as necessidades
manifestadas ou demonstradas pelos profissionais, tendo por base o diagndstico de
necessidades da equipa de enfermagem e as opcdes estratégicas do préoprio servico e da
instituicdo, possuindo flexibilidade suficiente para poder ser reformulado, de acordo com as
mudancas verificadas.

No servico de urgéncia do hospital de Braga ndo existia a data do estagio uma politica de
elaboracdo de plano de formacgédo especifico para o servico. As necessidades formativas
verificadas eram supridas pelo Departamento de Formagédo Permanente do hospital, através
das formacdes por ele levadas a cabo.

N&o existia também qualquer projecto levado a cabo pela equipa em curso, pelo que ndo tive
entdo a oportunidade de participar ou colaborar na sua elaboragéo.

A minha colaboracgéo a nivel de investigacao foi levada a cabo com a elaboracdo do protocolo
anteriormente enunciado, uma vez que reconheco a importancia da investigacdo e do
conhecimento para a pratica de Enfermagem baseada na evidéncia, como nos é enunciado
pela Ordem dos Enfermeiros, ao defini-la como “a incorporacdo da melhor evidéncia cientifica
existente (quantitativa e qualitativa), conjugada com a experiéncia, opinido de peritos e os
valores e preferéncias dos utentes, no contexto dos recursos disponiveis” (Ordem dos
Enfermeiros, 2006), conduzindo a um desenvolvimento da melhor pratica, que conduza a uma
melhoria dos cuidados e a uma optimizacdo dos cuidados de salde. Actualmente, a Ordem
dos Enfermeiros enuncia quatro eixos prioritarios de investigacéo, sem prejuizo de outras areas
que podem, eventualmente, ser desenvolvidas e que sdo “a adequacdo dos cuidados de
Enfermagem gerais e especializados as necessidades do Cidadao, a Educacgdo para a Saude

na aprendizagem de capacidades, as Estratégias inovadoras de gestdo/lideranca e a
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Formacdo em Enfermagem no desenvolvimento de competéncias” (Ordem dos Enfermeiros,
2006).

No desenvolvimento do estagio, aproveitei momentos da prestacdo de cuidados para tecer
breves consideracdes sobre a prestacdo de cuidados, nomeadamente aos colegas ou
assistentes operacionais. Assim, posso enunciar o reforco da importancia da manutencdo da
privacidade na prestacdo de cuidados aos utentes, por exemplo, uma vez que devido aos
constrangimentos de condicdes fisicas, este aspecto poderia, ocasionalmente, ser descurado.
Na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital de Braga existia um plano anual de
formacado em servico, existindo um Enfermeiro do servico responsavel pela area da formacao.
No desenvolvimento do estagio, ndo detectei necessidades especificas de formacdo em
nenhuma categoria profissional, apesar de reconhecer que existe sempre algum aspecto a
melhorar na prestacdo de cuidados e que essa melhoria pode ser levada a cabo através da
formag&o; na Unidade de Cuidados Intensivos, as necessidades de formacéo recaiam, com
frequéncia (mas ndo se esgotavam ai), na utilizacdo de novos equipamentos ou técnicas.
Considero que realizei alguma investigacéo ao elaborar o estudo de caso, contribuindo para o
desenvolvimento dos meus conhecimentos e da sua aplicacdo ao nivel dos cuidados.

A investigacao contribui decisivamente para o desenvolvimento continuo da profisséo e para a
tomada de decisdes adequadas na prestacdo dos melhores cuidados aos utentes, alicercando-
se e consolidando-se ao nivel do saber e da ciéncia. Para além disso, a investigacdo permite
demonstrar aos outros os fundamentos sobre os quais se estabelece a sua pratica, ou seja, da

um forte contributo para a sua visibilidade social.
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2 - Conclusao

Na elaboracéo deste relatério, procurei reflectir sobre as vivéncias dos estagios desenvolvidos
nos diferentes servicos, sob o ponto de vista do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirlrgica, fazendo um paralelismo entre os objectivos a que me tinha proposto e a
realidade encontrada no campo de estagio.

De facto, posso afirmar agora que as expectativas iniciais foram ultrapassadas, mas ndo me
devo esquecer que também houve dificuldades que tive que ultrapassar, recorrendo a
estratégias adquiridas durante as aulas e no meu préprio exercicio profissional.

No seu desenvolvimento, penso ter apontado os obstaculos que encontrei e quais as
estratégias postas em pratica para os contornar, efectuando uma analise critico-reflexiva das
situag@es vivenciadas, procurando também enunciar sugestdes alternativas que ndo foram, na
ocasido, postas em pratica, num percurso de enriqguecimento pessoal e profissional.

De facto, Schon, citado por Apéstolo (2001, p.16) sugere que

“se pode conseguir um processo reflexivo na acgdo, verbalmente ou por escrito,
esclarecendo o conhecimento utilizado e considera que descrever a experiéncia € um
instrumento Util para a reflexdo, pois desenvolve nos alunos a capacidade de explicitagao
dos saberes que estédo implicitos na sua acgéo”.

Ao efectuar este processo reflexivo, pretendi também aperfeicoar certos aspectos que
envolvem a prestacédo de cuidados ao individuo adulto e idoso em estado critico que poderei
por em prética na minha pratica futura de cuidados.

Considero que, no desenrolar do estagio desenvolvido no Servico de Urgéncia, fui capaz de
desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de Enfermagem com qualidade,
desenvolvendo os conhecimentos adequados ao exercicio de Enfermagem Médico-Cirdrgica,
integrando-os na pratica de prestacdo de cuidados a nivel de um Servico de Urgéncia,
aplicando o processo de Enfermagem ao adulto/idoso, em contexto de Servico de Urgéncia,
actuando numa perspectiva de cuidados centrados no utente e na familia, desenvolvendo
competéncias relacionais com o utente, familia e equipa multi-disciplinar e procurando
desenvolver competéncias que me permitirdo uma aprendizagem ao longo da vida profissional.
O periodo de estdgio na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente mostrou-me que é
possivel humanizar o cuidado quando a sofisticagdo técnica assume um papel de lideranca no
“ambiente intensivo”.

Ao elaborar este relatério, pretendi retratar a minha aprendizagem e aquelas competéncias que
adquiri, interiorizei e trabalhei no dia-a-dia, fazendo parte agora do meu saber pessoal e
profissional.

O periodo de estagio em Assisténcia Pré-Hospitalar mostrou-me que, cada vez mais, se exige
aos profissionais intervenientes (e ao Enfermeiro, em particular) muito mais que o transporte

rapido de vitimas de doencas subitas e/ou acidentes para o Hospital mais proximo.
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Considero que néo limitei a minha actuacdo a este aspecto, procurando sempre prestar 0os
cuidados mais adequados as necessidades do doente, na etapa do ciclo vital que estava a
vivenciar.

Com base nos conhecimentos adquiridos na minha actividade profissional e complementados
na formacdo pos-graduada, acredito ter sido veiculo de mudanca ao nivel do doente critico e
pessoas significativas, procurando solugbes para problemas de saude complexos, através do
desenvolvimento do conhecimento em Enfermagem e de uma pratica baseada na evidéncia, ao
nivel da equipa de enfermagem e da equipa multidisciplinar.

Os contextos da pratica de estagio revelaram-se como locais ndo apenas de trabalho, mas
essencialmente de observacao e de aprendizagem, permitindo a aplicacao, num ambiente de
prestacdo de cuidados, dos conhecimentos, valores e capacidades que conduziram a uma
pratica de exceléncia.

Finalmente, posso afirmar, que a Enfermagem especializada nédo se limita entdo, & soma das
intervencdes de cada um, mesmo que estas denotem sempre a atengdo a pessoa, mas,
principalmente, de inscrever este conjunto de intervengées numa perspectiva que tenha sentido
para a pessoa.

Com certeza, que o0 meu projecto de cuidados, foi significativo para mim, mas, foi sobretudo
significativo para aquele que beneficia de competéncias tdo particulares como aquelas que
desenvolvi nesta caminhada — a pessoa doente e a sua familia.

O facto, de assumir responsabilidade pela visibilidade da minha area de competéncia na
equipa de saude, ter respeitado sempre os direitos do doente enquanto pessoa, face a sua
integridade e privacidade pessoal, assim como a sua familia, ter utilizado atempadamente o
julgamento profissional e respeitando os principios éticos que salvaguardam a sua dignidade e
a sua seguranca, fez com que conseguisse desenvolver o trabalho de equipa, demonstrando
autonomia crescente, enriquecendo e desafiando o meu proximo futuro, pessoal e profissional.

Como reflexao final, devo ressalvar a importancia que toda a equipa multi-disciplinar colocou
no meu acolhimento e, em particular os Enfermeiros Tutores, fazendo-me sentir acolhida em
todos os campos de estagio e proporcionando o desenvolvimento do meu estiagio em

conformidade com os objectivos por mim definidos.

56



Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

3 - Bibliografia

ABREU, Wilson Correia de - Supervisédo, Qualidade e Ensinos Clinicos: Que parcerias para
a exceléncia em saude?. Coimbra : Formasau,2003. ISBN 972-8485-35-2.

ABREU, Wilson Correia de -  Supervisdo Clinica em Enfermagem: Formacdo e
Aprendizagem em Contexto Clinico - Fundamentos, teorias e considerac@es didacticas.
Coimbra : Formasau, 2007. ISBN 978-972-8485-87-0.

ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO NORTE - Implementacdo das Vias Verdes
Coronaria e de AVC na Regido Norte [em linha]. Porto: Website da Administracdo Regional
de Saude do Norte, 2008. [Consultado em 3 de Abril de 2010]. Disponivel na Internet:
<URL:http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ ARSNorte/Planeamento%20Estrat%
C3%A9gico/Vias%20Verdes/Vias%20Verdes.pdf.

ALEIXO, Fernando - Unidade de Cuidados Intensivos - Manual de Enfermagem [em linha].
Portimédo: Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, 2007. [Consultado em 30 de Janeiro de
2010]. Disponivel na Internet:
<URL:http://www.chbalgarvio.min-saude.pt/Downloads_ HSA/CHBAIg/Servi%C3%A70s/UCI/Ma
nual%20de%20Enfermagem%20UCI.pdf.

ALERT- LIFE SCIENCES COMPUTING - Hospitais portugueses na mira do King's Fund
[em linha]. Vila Nova de Gaia: Portal Alert - Sadde na Internet, 2002. [Consultado em 7 de
Dezembro de 2009]. Disponivel na Internet:
<URL:http://portal.alert-online.com/index.cfm?key=680B3D50093A6A002E42140A321A2A5C0
B683E0A7607517F6F597C.

APOSTOLO, Jorge - Portfolio de Evidéncias de Aprendizagem como Instrumento de Inovacio
Pedagégica no Ensino Clinico de Enfermagem. Referéncia [em linha].N.° 6 (2001), p. 15-21.
[Consultado em 11 de Mar¢o de 2012]. Disponivel na Internet:
<URL:http://www.esenfc.pt/rr/rr/index.php?id_website=3&d=1&target=DetalhesArtigo&id artigo
=111&id rev=5&id edicao=21

ASSEMBLEIA DA REPUBLICA - Lei n. 33/2009, de 14 de Julho - Direito de
acompanhamento dos utentes dos servicos de urgéncia do Servico Nacional de Saude
(SNS) [em linha]. Lisboa: Diario da Republica Electronico - Diario da Republica, 1.2 série — N.°
134, 2009. [Consultado em 5 de Dezembro de 2009]. Disponivel na Internet:
<URL:http://dre.pt/pdf1sdip/2009/07/13400/0446704467 .pdf.

57


http://www.esenfc.pt/rr/rr/index.php?id_website=3&d=1&target=DetalhesArtigo&id_artigo=111&id_rev=5&id_edicao=21
http://www.esenfc.pt/rr/rr/index.php?id_website=3&d=1&target=DetalhesArtigo&id_artigo=111&id_rev=5&id_edicao=21

Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

ASSEMBLEIA DA REPUBLICA - Lei n.° 22/2007, de 29 de Junho - Transpde parcialmente
para a ordem juridica nacional a Directiva n.o 2004/23/CE, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 31 de Marco, alterando a Lei n.o 12/93, de 22 de Abril, relativa a colheita e
transplante de 6rgéos e tecidos de origem humana [em linha]. Lisboa: Diario da Republica
Electrénico - Diario da Republica, 1.2 série — N.° 124, 2007. [Consultado em 7 de Dezembro de
2009]. Disponivel na Internet:<URL:http://dre.pt/pdf1sdip/2007/06/12400/41464150.pdf.

ASSEMBLEIA DA REPUBLICA - Lei n.° 111/2009, de 16 de Setembro - Procede a primeira
alteracéo ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros,aprovado pelo Decreto - Lei n.° 104/98,
de 21 de Abril [em linha]. Lisboa: Diario da Republica Electronico - Diario da Republica, 1.2
série - N.° 184, 2009. [Consultado em 10 de Julho de 2010] . Disponivel na Internet: <URL:
http://dre.pt/pdflsdip/2009/09/18000/0652806550.pdf.

CARPENTER, Richard; CARPENTER, Alice H - O Ambiente dos Cuidados Criticos. In PHIPPS,
Wilma J.; SANDS, Judith K.; MAREK, Jane F. - Enfermagem Médico-Cirurgica - Conceitos
e Préatica Clinica. 62 Edic&o. Loures : LUSOCIENCIA, 2003. ISBN 972-8383-65-7. Vol. |, p.
637-653.

CENTRO HOSPITALAR DE TORRES VEDRAS - Gestéo de Risco [em linha)]. Torres Vedras:
Centro Hospitalar de Torres Vedras, 2008. [Consultado em 6 de Dezembro de 2009].
Disponivel na Internet: <URL:http://www.hospitaltorresvedras.com/p/gestao-de-risco-67/.

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE DO HOSPITAL DE SAO JOAO - Face a Pessoa que

morre no Hospital - Boletim de Etica. Porto : Hospital de S&o Jo&o, 2004.

CONSELHO INTERNACIONAL DE ENFERMEIRAS - CIPE: Classificacéo Internacional para
a Pratica de Enfermagem - Versdo Beta 2. Lisboa : Associacdo Portuguesa de Enfermeiros,
2002. ISBN 972-98149-5-3.

COSTA, Ana [et al] - Competéncias dos Enfermeiros do servico de Urgéncia na
abordagem ao cliente politraumatizado adulto. Funchal: Universidade Atlantica - Escola

Superior de Saude, 2008.

COSTA, José dos Santos - Métodos de prestacdo de cuidados. Millenium - Revista do IPV.
ISSN 1647-662X. N.° 30 (2004), p. 234-251.

CUNHA, Madalena; DIAS, Albertina; NELAS, Paula - Cuidados Pés-Mortem. Revista Sinais
Vitais. ISSN 0872-8844. N.°46 (2003), p. 33-39.

58


http://dre.pt/pdf1sdip/2009/09/18000/0652806550.pdf

Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

EGGLESTON, Kim Bender - O Ambiente dos Cuidados na Urgéncia. In PHIPPS, Wilma J.;
SANDS, Judith K.; MAREK, Jane F. - Enfermagem Médico-Cirlrgica - Conceitos e Prética
Clinica. 62 Edi¢do. Loures : LUSOCIENCIA, 2003. ISBN 972-8383-65-7. Vol. |, p. 617-636.

ESPIRITO SANTO, Carminda - As Competéncias dos Enfermeiros e as Préaticas de
Enfermagem: Contributos para a Mudanca. Referéncia. ISSN 0874-0283. Vol. 3 (1999), p. 53-
58.

GARRIDO, Anténio Fernando da Silva; SIMOES, Jo#o Filipe Fernandes Lindo - Superviséo de
alunos em ensino clinico - Uma reflexdo [em linha]. Lisboa: Forum Enfermagem, 2007.
[Consultado em 3 de Junho de 2010]. Disponivel na Internet:
<URL:http://www.forumenfermagem.org/index2.php?option=com_content&do pdf=1&id=2769.

GOMES, Albino - Emergéncia Médica e a Morte Violenta [em linha]. Lisboa: Forum
Enfermagem, 2009. [Consultado em 4 de Abril de 2010]. Disponivel na Internet:
<URL:http://www.forumenfermagem.org/index.php?option=com_content&view=article&id=3477:

emergencia-medica-e-a-morte-violenta&catid=199:fevereiro-2009.

INEM - Manual VMER - Procedimentos Clinicos. 22 Edicdo. Lisboa: INEM, 1999. Tomo II.

INEM - Projecto SIV - Perguntas frequentes [em linha]. Lisboa: INEM, 2007. [Consultado em
2 de Abril de 2010]. Disponivel na Internet:
<URL:http://www.inem.pt/document/468473/488292.pdf.

JESUS, Elvio - A comunicacio de méas noticias [em linha]. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros,
2007. [Consultado em 12 de Dezembro de 2009]. Disponivel na Internet:
<URL:http://www.ordemenfermeiros.pt/index.php?page=103&view=news:Print&id=380&print=1.

JESUS, Elvio. 2008a. Triagem de Manchester. Jornal da Madeira. 14 de Dezembro de 2008.
JESUS, Elvio. 2008b. Do domicilio ao lar. Jornal da Madeira. 15 de Junho de 2008.

LEITE, Ldcia - O Enfermeiro Especialista - Percursos de Desenvolvimento profissional
[em linha]. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2006. [Consultado em 2 de Dezembro de 2009].
Disponivel na Internet:

<URL:http://www.ordemenfermeiros.pt/images/contents/uploaded/File/sedeinformacao/liICongre

sso/LuciaLeite.pdf.

59


http://www.forumenfermagem.org/index2.php?option=com_content&do_pdf=1&id=2769

Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

LEMOS, Estela Ribeiro - Profissdao de enfermeiro - Compreensdao Sociolégica da
Identidade Profissional. Porto: Faculdade de Letras da Universidade do Porto, 2008.

Dissertacao de Mestrado em Sociologia.

LINO, Alexandrina. Precau¢cBes Padr@o ou Universais. 2009. Material de apoio as aulas de
Enfermagem Médico-Cirurgica | - Médulo Il - Infecgdo hospitalar, do Mestrado em Enfermagem
com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, do Instituto de Ciéncias da Saude do

Porto, da Universidade Catélica Portuguesa.

MARQUES, Paulo Alexandre Oliveira - Principios éticos gerais no agir em Enfermagem -
Condicionamentos as intervenc6es De Enfermagem promotoras de dignidade das
pessoas em fim de vida, internadas em UCI. Porto: Universidade do Porto - Instituto de
Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar, 2002. Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias de

Enfermagem.

MARTINS, Josiane de Jesus [et al.] - O acolhimento a familia na Unidade de Terapia
Intensiva - conhecimento de uma equipe multiprofissional [em linha]. Goidnia: Revista
Electrénica de Enfermagem, 2008. [Consultado em 6 de Fevereiro de 2010]. Disponivel na
Internet: <URL:http://www.fen.ufg.br/revista/v10/n4/pdf/iv10n4a22.pdf.

MATEUS, Barbara Aires - Emergéncia Médica Pré-hospitalar - Que realidade. Loures:
Lusociéncia, 2007. ISBN: 978-972-8930-33-2.

MINISTERIOS DAS FINANCAS, ADMINISTRACAO PUBLICA E SAUDE - Despacho
Normativo n.° 46/2005, de 19 de Outubro [em linha]. Lisboa : Diario da Republica Electrénico
- Diario da Republica, | Série-B — N.° 201, 2005. [Consultado em 2 de Abril de 2010].
Disponivel na Internet: <URL: http://dre.pt/pdflsdip/2005/10/201B00/60966107.pdf.

MINISTERIO DA SAUDE - Decreto-Lei n.° 244/94, de 26 de Setembro [em linha]. Lisboa:
Diério da Republica Electrénico, Diario da Republica, | Série-A — N.° 223, 1994. [Consultado
em 2 de Abril de 2010]. Disponivel na Internet:
<URL:http://dre.pt/pdf1sdip/1994/09/223A00/57805782.pdf.

MINISTERIO DA SAUDE - Declaracdo da Ordem dos Médicos, de 11 de Outubro de 1994 -
Critérios de Morte Cerebral [em linha]. Lisboa: Diario da Republica Electrénico, Diario da
Republica, | Série-B — N.° 235, 1994. [Consultado em 2 de Abril de 2010]. Disponivel na
Internet: <URL: http://dre.pt/pdfgratis/1994/10/235B00.pdf.

60



Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

NOVA, Anténio Casa - A Eficiéncia na Gestdo dos Cuidados - o Papel do Enfermeiro [em
linha]. Lisboa: Hospital do Futuro, 2008. [Consultado em 5 de Dezembro de 2009]. Disponivel
na Internet:
<URL:http://www.hospitaldofuturo.org/group/gestaoeconomiadasaude/forum/topics/1967198:To
pic:1142?page=1&commentld=1967198:Comment:1283&x=1#1967198Comment1283.

NUNES, Isabel Maria Lopes Martins - Participacdo da familia nos cuidados ao utente
internado num servico de ortopedia: contributos para melhorar a comunicacdo e a
qualidade dos cuidados ao utente. Lisboa: Universidade Aberta, 2008. Dissertacdo de

Mestrado.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - REPE - Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros - Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-lei n.°
104/98, de 21 de Abril [em linha]. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 1998. [Consultado em 1 de
Setembro de 2009]. Disponivel na Internet:

<URL:http://www.ordemenfermeiros.pt/index.php?page=168&version=1.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais [em
linha]. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2003. [Consultado em 3 de Abril de 2010]. Disponivel
na Internet:
<URL:http://www.ordemenfermeiros.pt/images/contents/documents/60_CompetenciasEnfCG.pd
f.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Investigacdo em Enfermagem - Tomada de Posi¢cdo [em
linha). Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2006. [Consultado em 7 de Dezembro de 2009].
Disponivel na Internet:
<URL:http://www.ordemenfermeiros.pt/images/contents/uploaded/File/sededestaques/OE_Inve

stiggnfermPosCDTomadadePosiocao2604.pdf.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Desenvolvimento profissional - Certificacdo de competéncias -
Fundamentos e linhas orientadoras para a construcdo do sistema. SUPLEMENTO DA
REVISTA DA ORDEM DOS ENFERMEIROS. ISSN 1646-2629. N.° 26 (2007a), p. 9-20.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Orientagdes relativas as atribuicdes do Enfermeiro no
Pré-hospitalar [em linha]. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2007b. [Consultado em 2 de Abril
de 2010]. Disponivel na Internet:
<URL:http://www.ordemenfermeiros.pt/images/contents/uploaded/File/sedeinformacao/EPO1-
07.pdf.

61



Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Matriz para analise dos planos de estudo dos CPLEE [em
linha]. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2008a. [Consultado em 1 de Setembro de 2009].
Disponivel na Internet:;

<URL:http://www.ordemenfermeiros.pt/index.php?page=488&version=1.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - PARECER N.° 84 / 2008 - Proposta de criacdo do Técnico
de Emergéncia Pré-Hospitalar (TEH) [em linha]. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2008b.
[Consultado em 4 de Abril de 2010]. Disponivel na Internet:
<URL:http://www.ordemenfermeiros.pt/images/contents/uploaded/File/sededestaques/Dezembr
02008/Parecer_84 23 12 20 CE_TEPH_mas.pdf.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Dia Mundial Contra a Dor - 16 de Outubro de 2009 - Texto
da CEEMC e Enf.2 Ananda Fernandes, representante da OE na Comissdo Nacional de
Controlo da Dor da DGS [em linha]. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2009. [Consultado em 5
de Dezembro de 2009]. Disponivel na Internet:

<URL:http://www.ordemenfermeiros.pt/index.php?page=29&view=news:Print&id=1065&print=1.

PINTO, Tiago; PIRES, Marta - TISS-28 (Therapeutic Intervention Scoring System) e a sua
capacidade prognoéstica. Revista Portuguesa de Medicina Intensiva. ISSN 0872-3087. Vol.
16, n.° 2 (2009), p. 11-15.

RABIAIS, Isabel - Unidades de Cuidados Intensivos. 2009. Material de apoio as aulas de
Enfermagem Médico-Cirargica Il - Médulo | - Unidades de Cuidados Intensivos, do Mestrado
em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, do Instituto de
Ciéncias da Saude do Porto, da Universidade Catélica Portuguesa.

SANTOS, Anténio Cristovdo Ferreira - Influéncia do acolhimento na diminuicdo da
ansiedadade nos doentes coronarios. Porto: Universidade do Porto - Instituto de Ciéncias

Biomédicas de Abel Salazar, 2000. Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias de Enfermagem.

SANTOS, Dina Isabel Francisco Alberto - As vivéncias do cuidador informal na prestacéo
de cuidados ao idoso dependente: um estudo no Concelho da Lourinhd. Lisboa:

Universidade Aberta, 2008. Dissertacdo de Mestrado.
SERRA, Miguel Nunes - Aprender a ser enfermeiro - Identidade profissional em estudantes de

enfermagem. Sisifo - Revista de Ciéncias da Educacéo da Unidade de I&D de Ciéncias da
Educacdo da Universidade de Lisboa. ISSN 1649-4990. N.° 5 (2008), p. 69-80.

62



Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

SOCIEDADE PORTUGUESA DE CUIDADOS INTENSIVOS - Guia para o Transporte de
Doentes Criticos [em linha]. Lisboa: Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008.
[Consultado em 6 de Abril de 2010]. Disponivel na Internet:;
<URL:https://www.ordemdosmedicos.pt/?lop=conteudo&op=66808e327dc79d135bal8e051673
d906&id=b0f2ad44d26ela6f244201fe0fd864d1.

SOERENSEN, Andrea Alves - Acidentes ocupacionais com énfase ao risco biolégico em
profissionais do Atendimento Pré-Hospitalar mével. Ribeirdo Preto: Universidade de S&o

Paulo, 2008. Tese de Doutoramento em Enfermagem.

TAXA, Magda; REIGADA, Paula - Sistemas de Apoio a Pratica de Enfermagem. 2006.
Material de apoio a formacao da Sub-Regido de Salde de Braga.

TEIXEIRA, José A. Carvalho - Comunicagdo em salude - Relagdo Técnicos de Salde —
Utentes. Revista Analise Psicoldgica. ISSN 0870-8231. Vol. 22, n.° 4 (2004), p. 615-620.

TOMAS, Alexandre. 2009. O enfermeiro em ambulancias de Suporte Imediato de Vida —
afirmar a Enfermagem no pré-hospitalar. Revista da Ordem dos Enfermeiros. ISSN 1646-
2629. N.° 32 (2009), p. 59-60.

URDEN, Linda D.; STACY, Kathleen M.; LOUGH, Mary E. - Thelan's Enfermagem de

Cuidados Intensivos - Diagndstico e Intervencdo. 52 Edi¢do. Loures : Lusodidacta, 2008.
ISBN: 978-989-8075-08-6.

63



Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

64



Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

4 - Anexos

65



Relatério de Estagio
Um percurso de desenvolvimento de competéncias

ANEXO | — CARACTERIZAGAO DO SERVIGO DE URGENCIA DO HOSPITAL DE BRAGA

66



CARACTERIZACAO DO SERVICO DE URGENCIA DO HOSPITAL DE BRAGA

O actual Hospital Escala Braga — Hospital de Braga, foi fundado em 1508, por D. Diogo de
Sousa, na continuagédo das obras iniciadas pelo Cénego Diogo Gongalves, sendo entregue a
Misericordia no ano de 1559.

Em 1884, foi alargado com a compra do Palacio do Raio.

Inicia-se em 1954 a construgéo do “Pavilhdo Sul”, que foi inaugurado em 1960.

Em 1966, inicia-se a constru¢cdo do CRO (Centro de Recuperacéo e Ortopedia), que comegou
a funcionar em 1979. Em 1992, passa a categoria de Hospital Central e, nesse mesmo ano, é
integrado o ex-Centro de Saude Mental de Braga no Hospital, criando-se o Departamento de
Psiquiatria e Salde Mental.

Em 1998, entrou em funcionamento o novo Bloco Operatério e em 2003 0 novo Servico de
Urgéncia.

Em 2004, é alcancada a acreditagdo total pelo Health Quality Service/CHKS.

Desde 1 de Setembro de 2009, o hospital possui um novo modelo de gestdo, numa parceria
publico-privada, resultante da parceria entre os Ministérios da Salde e das Financas e a
sociedade Escala Braga.

Particularizando em relacao ao Servico de Urgéncia, onde desenvolvi o estagio, este situa-se
no piso térreo do Bloco Novo, na ala Sul do Hospital.

E constituido por uma entrada geral e uma entrada de emergéncia, aberta pelo interior em
certos casos de emergéncia. A primeira d4 acesso a um &atrio onde se localiza a recepgéo e
duas salas de espera; actualmente, uma destina-se a urgéncia pediatrica e de adultos e outra
para a permanéncia de doentes com suspeita de Gripe A.

A Urgéncia Pediatrica possui uma pequena sala de estar; duas salas de observacdo médica
e uma sala de tratamentos uma sala para internamento para observa¢des com quatro camas.

A sala de espera d4 acesso para uma area com quatro salas de observagdo médica; uma sala
de ortopedia; uma sala de pequena cirurgia; duas salas de trauma; uma sala de reanimacéao;
sala de Radiologia ; sala de preparac¢@es; sala de nebulizacdes ; area de trauma (uma pequena
area junto a entrada de emergéncia e que da apoio as areas de atendimento cirlrgico); uma
area designada de Unidade de Diagndstico e Vigilancia, com capacidade para dez macas e o
gabinete da Enfermeira Chefe.

A equipa de Enfermagem do Servigo de Urgéncia é composta por 51 elementos, distribuidos
por equipas de enfermagem (nessas equipas existe, pelo menos um elemento com o grau de
Enfermeiro Especialista). Em termos de dotacéo de elementos por turnos, durante a manhé e a
noite, existem em servico nove elementos e dez elementos no turno da tarde. Cabe ao
Enfermeiro Especialista o papel de responsavel de turno e, para além da prestacao de
cuidados, encontra-se incumbido da sua gestdo competindo a este elemento a substituicdo da

Enfermeira Chefe, na sua auséncia.
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CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTES DO
HOSPITAL DE BRAGA

A Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Braga situa-se no primeiro piso do edificio
sul do Hospital, partilhando este piso com os servicos de Urgéncia e Bloco de Obstetricia,
Laboratério e Bloco Operatdrio.

Trata-se de uma unidade fechada, autonoma, de nivel lll, polivalente com interface a Urgéncia /
Emergéncia, em funcionamento desde Dezembro de 1994 com a lotagdo de 5 camas em
espaco aberto e uma cama de isolamento.

Uma unidade de cuidados intensivos de nivel Il corresponde aos denominados Servicos de
Medicina Intensiva/Unidades de Cuidados Intensivos, que devem ter, preferencialmente,
quadros préprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas (médica e de
enfermagem), assisténcia meédica qualificada, por intensivista, e em presenca fisica nas 24
horas; pressupde a possibilidade de acesso aos meios de monitorizacdo, diagnéstico e
terapéutica necessarios; deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de
qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos; constitui o Servico ou
Unidade tipica dos hospitais com Urgéncia Polivalente (Ministério da Salde - Direcgdo de
Servigos de Planeamento, 2003).

Pelo seu caracter (polivalente e multidisciplinar), admite doentes, médicos e cirlrgicos,
politraumatizados e neurocirirgicos provenientes da sua area de influéncia, recebendo
frequentemente doentes de outros hospitais de fora da &area, com indicagdo para cuidados
intensivos. O Hospital de Braga é o Unico hospital ndo universitario da zona norte que recebe
doentes neurocirargicos, por dispor de valéncia de Neurocirurgia e de meios auxiliares de
diagndstico disponiveis 24 horas por dia.

Utiliza os indices de Gravidade SAPS Il (New Simplified Acute Physiology Score - indice de
gravidade mais utilizado nas unidades de cuidados intensivos europeias, variando entre 0 e
163 -quanto mais elevado, maior a probabilidade de morte - calculado a partir de 17 variaveis -
idade, estado de salde prévio, etc - que sdo colectadas até 24h apos o internamento de um
paciente) e APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evalution - habitualmente
aplicado nas primeiras 24 horas de internamento, utilizando 12 variaveis clinicas, fisiolégicas e
laboratoriais padronizadas, pontuadas de zero a quatro, conforme o grau de desvio da
normalidade apresentado; além disso, pontos séo atribuidos a idade, presenca de doenca
cronica e variaveis fisioldgicas, cuja soma fornece uma pontuacao final que permite calcular o
risco de Obito para o paciente).

Actualmente trabalham na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes 23 enfermeiros (dos
quais um é Especialista em Enfermagem Médico-Cirldrgica e outro em Enfermagem de
Reabilitagdo). Em cada turno, prestam cuidados 3 enfermeiros de cuidados gerais e um de
reabilitacdo (excepto a noite), para além da Enfermeira Chefe (de segunda a sexta).

O periodo de visitas decorre entre as 16:30 e as 17:30 (2 pessoas, entrando uma de cada vez)

e entre as 19 e as 19:30 (uma visita).



As informacdes sobre os doentes internados séo fornecidas presencialmente pelo médico ap6s

o final do primeiro periodo de visitas.
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CRITERIOS E PROCEDIMENTOS DE ADMISSAO NA UNIDADE DE CUIDADOS
INTENSIVOS POLIVALENTES

A admissdo na Unidade de Cuidados Intensivos faz-se através do servico de urgéncia, de
outros servigcos do hospital (incluindo bloco operatério) ou por transferéncia de outra unidade
hospitalar, cabendo essa decisdo apenas ao médico (que a devera comunicar a equipa de
enfermagem). A admiss&o na Unidade de Cuidados Intensivos obedece ao estabelecimento de
trés niveis de prioridade e a critérios de gravidade. Os niveis de prioridade sdo, por ordem de
estabelecimento, os seguintes:
e 1°- Doentes com necessidade de tratamento intensivo;
e 29- Doentes com necessidade de vigilancia intensiva,
e 3°- Doentes com baixa probabilidade de recuperacéo.
Em relacdo aos critérios de admisséo, considera-se critério de admisséo idade superior a 16
anos e uma das seguintes patologias:
e Doentes com disfuncao respiratoria severa ou potencialmente letal;
e Doentes com doenga cardiovascular severa, potencialmente letal ou instavel,
¢ Doentes com doenga neurol6gica severa;
e Doentes com patologia hematoldgica severa ou com hemorragia activa, potencialmente
letais;
e Doentes com patologia endécrina/metabdlica severa ou com hemorragia activa,
potencialmente letais;
o Doentes com patologia gastrointestinal potencialmente letal;
e Doentes no pos-operatério que requerem monitorizagdo invasiva continuada ou
necessitando de intervenc¢do intensiva;
¢ Doentes com patologia renal potencialmente letal;
e Doentes com patologia multissistémica potencialmente letal.
S&o considerados critérios de ndo admisséo na unidade:
e Doentes com baixa probabilidade de sobrevivéncia, mesmo com recurso a tratamento
intensivo;
¢ Doentes queimados;
e Doentes com insuficiéncia renal crénica;
e Doentes com necessidade de isolamento de via aérea (por SARS - sindrome
respiratéria aguda grave, tuberculose multirresistente e febres hemorragicas);
e Doentes imunodeprimidos por doenca maligna;
e Doentes com necessidade de especialidades médicas inexistentes no hospital;
e Doentes menores de 16 anos.
Cabe ao enfermeiro que ira ficar responsavel pelo doente a verificagdo e a preparagdo da
unidade onde este sera instalado, de acordo com as informacdes que lhe sdo transmitidas

acerca do diagnéstico/motivo de internamento.



Na admissao do doente, o enfermeiro devera:

e Conhecer adequadamente o motivo de internamento, 0 seu grau de
estabilidade/instabilidade e, se possivel, antecedentes pessoais relevantes;

e Monitorizar o doente;

e Avaliar a permeabilidade dos acessos venosos;

e Iniciar ou manter a terapéutica instituida;

e Iniciar a folha de registos;

e Iniciar o processo de enfermagem (documentacao dos cuidados de enfermagem);

e Iniciar os registos na folha de vigilancia e terapéutica (onde se efectuam os registos de
secrecdes, ventilagdo, monitorizagdo, estado neurologico, controlo metabdlico,
eliminacao, terapéutica prescrita e administrada, terapéutica ndo programada — boélus,
exames realizados, procedimentos de substituicdo — pensos, perfusdes, etc, notas de
evolucao de enfermagem — pouco usadas, uma vez que se usa a aplicacdo informética
SAPE e um diagrama onde se registam 0s pensos, drenos, acessos venosos, etc);

e Identificar o nivel ou mudar as perfusées em curso e todas as drenagens, de modo a
iniciar a monitoriza¢éo do balango hidrico;

e Efectuar a transferéncia de todos os sistemas de soros e do debitdbmetro de urina (se
existir);

e Efectuar uma cuidada observacao fisica do doente (avaliacao inicial);

e Fazer uma apresentacdo da equipa, quando o doente se encontra consciente;

e Colaborar com o médico na execucédo de procedimentos técnicos.

Outros procedimentos para além dos enunciados poderdo revelar-se necessarios, de acordo
com a situagéo especifica do doente.
A organizagdo do processo do doente cabe a secretaria da unidade ou, na sua auséncia, ao
enfermeiro responséavel pelo doente.
Na admisséo, sdo também efectuadas zaragatoas das fossas nasais e perineo, para despiste
da presenca de MRSA (Staphylococcus aureus resistente a meticilina), repetindo-se este

controlo semanalmente, em data afixada na folha de vigilancia e terapéutica do doente.
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HISTORIA E FUNCIONAMENTO DO CODU

O primeiro CODU surgiu em Lisboa, no ano de 1987, permitindo a medicalizacdo do entao
existente Numero Nacional de Socorro, passando a triagem telefénica a ser efectuada por
médicos especializados, que procediam ao aconselhamento médico e a selecgédo dos meios a
enviar para o local. Inicialmente, este atendimento cobria apenas a area abrangida pelos TLP
de Lisboa, sendo as chamadas reencaminhadas da Central 115 de Lisboa, sedeada no
Comando Distrital da PSP (responséavel pelo accionamento de meios) (Mateus, 2007).

O CODU-MAR foi criado em 1989, com instalacdes no CODU Lisboa, tendo como missao a
prestacao de apoio a todo o tipo de embarcac8es nacionais ou estrangeiras, que se encontrem
na area de influéncia do territorio portugués ou que contactem este meio, procedendo a triagem
telefénica, aconselhamento médico a situacdes de emergéncia (fornecendo indicacdes sobre
cuidados a prestar ou terapéutica a administrar) e, sempre que a situacao se justificar (devido a
gravidade da ocorréncia ou ineficdcia das medidas efectuadas), accionamento de meios de
socorro para evacuacgao do doente (Mateus, 2007).

O CODU Porto foi criado em 1991 e, quatro anos mais tarde, procedeu-se a criagdo do CODU
Coimbra.

A partir do ano de 1996, este servigo passou a ser assegurado por Operadores de Central, que
possuiam formacdo especifica nas areas de atendimento de chamadas e accionamento de
meios, sendo coadjuvados por médicos (com formacgdo especificas na area de regulacdo da
Central). Deste modo assegurou-se a unido em um s6 meio da medicaliza¢cdo no transporte,
triagem telefonica e accionamento de meios de socorro e transporte, a funcionar durante as 24
horas do dia.

Finalmente, o CODU Algarve foi criado no ano 2000.

A admisséo de enfermeiros no CODU ocorreu no ano de 2008, com o objectivo de colaborar na
recepcao de dados transmitidos, essencialmente, pelos Enfermeiros das ambulancias SIV.

O CODU é o elo da cadeia de socorro para onde sdo encaminhados os pedidos de socorro na
area da saude, recebidos através do 112 (Numero Nacional de Emergéncia). Tem como
missdo avaliar os pedidos de socorro, determinando, através de protocolos de actuacdo, 0s
recursos humanos e materiais a enviar para o local, no mais curto espaco de tempo possivel,
gerindo uma vasta rede de meios de socorro (ambulancias, viaturas médicas de emergéncia e
reanimacdao, helicopteros, motas, postos médicos avangados e veiculos de intervengcdo em
catastrofe). A decis@o do tipo de meios a enviar - medicalizados ou nao-medicalizados - tem
em conta um conjunto de factores, entre 0s quais: situacao clinica da vitima, meios disponiveis
em cada momento e distancia as unidades de saude.

Cabe ao CODU a escolha da unidade hospitalar de acolhimento, mediante critérios geograficos
e recursos/valéncias adequadas a cada situacdo. Para além disso, cabe-lhe ainda a funcéo de
acompanhar permanentemente as equipas a operar no terreno, estabelecendo, sempre que
necessario o contacto prévio com a unidade hospitalar que ira receber o doente, de acordo

com os dados clinicos que vado sendo recebidos. Para tal, dispde de um amplo conjunto de



equipamentos informaticos e de telecomunicac¢des, que permitem coordenar de forma rapida e
eficaz os meios ao seu dispor.
As principais fungdes do CODU sintetizam-se em:

e Triagem e avaliacdo de pedidos de socorro recebidos através do numero 112;

e Activagdo/envio dos meios adequados;

e Acompanhamento dos profissionais no terreno;

e Contacto com as unidades de saulde;

e Apoio/tranquilizacdo/orientacdo dos doentes e seus familiares (Mateus, 2007).
No CODU encontram-se varios profissionais de emergéncia médica a exercer funcdes:
operadores de atendimento, operadores de accionamento, médicos e enfermeiros.
O operador de atendimento da central é o responsavel pelo atendimento das chamadas,
realizando a triagem dos pedidos de socorro recebidos, efectuando um diagndstico da
situagdo, hierarquizando prioridades e efectuando o adequado aconselhamento telefonico,
actuando de acordo com protocolos existentes; toda a informacdo recolhida é registada em
formato informético (Mateus, 2007).
Cabe-lhe:

¢ “Efectuar, sob orientacdo médica, o atendimento das chamadas de socorro,
realizando a respectiva triagem e aconselhamento telefénico, segundo os
protocolos estabelecidos [de acordo com o acrénimo SISA — sintoma principal,
inicio dos sintomas, sinais e sintomas associados e antecedentes pessoais];

¢ Registar os dados colhidos em cada pedido de socorro na ficha de atendimento,
confirmando se todos os itens estdo correctamente preenchidos;

e Acompanhar o accionamento dos meios de socorro [cabe-lhe propor um meio de
socorro, que, de acordo com a proposta efectuada, tera ou ndo que ser
validada pelo médico regulador], comunicando ao operador da é&rea de
accionamento as informacdes relevantes a transmitir as tripulacdes das
viaturas activadas para uma dada ocorréncia;

e Efectuar, por solicitacdo do médico regulador, outras fun¢fes inerentes ao
funcionamento do CODU, tais como, apoio na formagdo de estagiarios e
acompanhamento de visitas de estudo;

e Informar o operador responséavel de turno sobre as anomalias detectadas, tendo
em vista a sua atempada resolucéo;

e Transmitir ao elemento que o substitui, no final de cada turno, as ocorréncias,
bem como a situagao operacional do servigo, no momento.” (INEM, 2008, p. 1)

O operador de accionamento da central é responsavel pelo accionamento de recursos
materiais e humanos considerados adequados a cada ocorréncia; para além disso, cabe-lhe
também a responsabilidade de assegurar e orientar os locais de “rendez-vous” entre os
diferentes meios envolvidos, estabelecendo os respectivos planos de accionamento (Mateus,

2007).



Cabe-lhe:
¢ “Accionar os meios de socorro necessarios a cada ocorréncia, usando as plenas
potencialidades dos meios de telecomunicacdes ao seu dispor;
¢ Registar os dados referentes ao accionamento dos meios de socorro;
e Assegurar e orientar os locais de rendez-vous entre os meios desenvolvidos nas
accdes de socorro, estabelecendo os respectivos planos de accionamento;
e Agir de acordo com os procedimentos radio estipulados, de modo a obter uma
correcta gestédo da rede de Telecomunicages;
e Comunicar ao médico regulador as informag0es relativas a prestagdo do socorro;
e Comunicar ao operador responsavel de turno as anomalias surgidas na rede de
telecomunicacdes e as medidas ja tomadas para a sua correccao;
¢ Arquivar os registos da impressora;
e Manter actualizado o quadro referente as viaturas em servigo inoperacionais;
¢ Efectuar diariamente testes aos equipamentos de telecomunicagfes das viaturas
de reserva ao CODU,;
e Efectuar, por solicitagdo do médico regulador, outras fung¢des inerentes ao
funcionamento do CODU,;
e Proceder de acordo com o definido nas normas de procedimento em situagfes
de excepg¢do, bem como no manual CODU, sempre que for caso disso;
e Transmitir ao elemento que o substitui, no final de cada turno, as ocorréncias,
bem como a situagao operacional do servico, no momento.” (INEM, 2008 p. 1)
Existe também, a cada turno, um operador responsavel de turno, que coordena e apoia as
funcbes dos demais operadores, actuando também na resolugdo de anomalias nas
telecomunicages verificadas durante o seu turno (Mateus, 2007).
O Meédico regulador da central é outro elemento do CODU. Cabe-lhe a supervisdo do
atendimento dos pedidos de socorro recebidos e 0 seu encaminhamento, “gerindo os recursos
humanos e materiais disponiveis de forma a garantir a correcta aplicacdo dos cuidados de
Emergéncia Médica” (INEM, citado por Mateus, 2007, p. 133). E ele o responsavel por todas as
actividades que decorrem na central, para além de efectuar a coordenagdo entre a prestacéo
de cuidados de saude pré-hospitalares e os cuidados de saude hospitalares, podendo, sempre
gue se justifique, alterar os niveis e areas de drenagem estabelecidos, devendo assegurar a
efectiva recepcdo hospitalar do doente. Compete-lhe também coordenar os profissionais a
operar no terreno, coordenando as equipas que fazem parte das tripulacbes dos diferentes
meios (Mateus, 2007).
Ao Enfermeiro, no CODU, compete a validagdo dos procedimentos efectuados pelos
profissionais no terreno — Enfermeiros- (Ordem dos Enfermeiros, 2010), participando também
na recepcdo de dados (identificacdo dos envolvidos, sinais e sintomas, terapéutica
administrada e procedimentos efectuados, historia da doenca actual e antecedentes pessoais)

e no estabelecimento de comunicacdo entre os meios.



ANEXO V — HISTORIA, FUNCOES E EQUIPAMENTOS DAS VMER



HISTORIA, FUNCOES E EQUIPAMENTO DAS VMER

Em 1988, em Lisboa, devido ao nimero crescente de situacdes que necessitavam de cuidados
médicos no local, foi atribuida aos médicos a funcdo de prestacdo de cuidados em meio
domiciliario, processando-se a sua deslocagao para o local numa ambulancia medicalizada.
Apesar de esta solugdo se revelar bastante Util, era bastante ineficaz, uma vez que, devido as
suas grandes dimensdes, ndo se conseguia um acesso facil e célere aos locais, com todas as
consequéncias que da situagdo advinham.

Em 1989, surge, entdo, a VMIR (mais tarde VMER, sedeada no CODU Lishoa), visando a
prestacdo de cuidados em situacbes de perigo de vida eminente, com necessidade de
prestacao de cuidados médicos de emergéncia (Mateus, 2007).

Desde 1991, estas viaturas tém vindo a ser criadas com base no hospital (¢ ndo no CODU),
com tripulacdo constituida por médicos e enfermeiros que, geralmente, pertencem aos
hospitais onde estdo sedeadas.

Trata-se de um veiculo destinado ao transporte rapido de uma equipa médica (composta por
um Médico e um Enfermeiro) ao local onde se encontra o doente, dispondo de equipamento
para efectuar suporte avancado de vida em situacdes de foro médico ou traumatolégico,
actuando na dependéncia directa do CODU (Mateus, 2007).

Encontra-se equipada com meios humanos e equipamentos sofisticados que permitem a
aplicacdo de manobras de suporte avancado de vida, assegurando o socorro especializado e o
acompanhamento médico durante o transporte. Pode ser activada directamente para situacfes
de maior urgéncia/gravidade ou efectuar rendez-vous com outros meios (quando se verifica
que o meio accionado é insuficiente), proporcionando, sempre que necessério, 0
acompanhamento em ambuléncias do INEM no transporte para uma unidade hospitalar.
Sempre que haja necessidade de accionamento de uma VMER é, simultaneamente, accionada
uma ambulancia.

As suas fungbes séo (INEM, citado por Bacelos, 2009, p. 25):

¢ “Assegurar prioritariamente as fung¢des vitais, abordando as vitimas de acordo
com os protocolos VMER, genericamente, Via aérea (com controle cervical),
Ventilagdo, Circulagdo (com controle da hemorragia externamente visivel),
Disfungéo Neurolégica e Exposicao;

e Transporte da Equipa Médica ao local de ocorréncia (entende-se esta opgao
como uma extensao do Servico de Urgéncia Hospitalar & comunidade, dai,
sempre que possivel esta viatura deve ter base hospitalar);

e Transporte do equipamento de Suporte Avancado de Vida (SAV) e abordagem
do traumatizado;

¢ Meios de Comunicacéo e Coordenacgédo controlados pelo CODU local;

e Triagem a situagdes de multivitimas;



e Encaminhamento e acompanhamento até ao local mais adequado (e néo
necessariamente o mais préximo), sempre segundo indicacdo do CODU;

e Exposicdo e treino de técnicos de salde a realidade pré-hospitalar, criando
assim condicdes para a existéncia de formadores idoneos de outros
elementos, nomeadamente das ambulancias, pressupondo a necessidade de
investimento nestas Ultimas como garante dos servicos minimos a nivel

hospitalar.”

Dispde do seguinte equipamento (entre outro):

Equipamento de Telecomunica¢des composto por:

» RA&dio de telecomunicagdes da viatura e radio de telecomunicacdes portatil,

ambos em rede fechada com a central CODU-INEM

» Telemovel
Mala Médica composta por:

» Farmacos

» Fluidos de emergéncia

» Acesso0rios para preparagdo e administragdo
Monitor Desfibrilhador:

» Monitorizag&o de sinais vitais (ECG 12 lead, SpO2, TA, Capnografia)

» Auxiliar de diagnoéstico

» Desfibrilhador

» Pace-maker externo
Saco de reanimacao que contem:

» Material de intubacdo endotraqueal

» Material necessario para assegurar a via aérea

» Insuflador manual

» Material para entubacgéo géastrica
Ventilador portatil - permite a ventilacdo mecénica e automatizada do doente,
funcionando s6 com a presséo do oxigénio.
Seringa perfusora eléctrica - necessaria para dosear continuamente com precisao
alguns farmacos de emergéncia.
Garrafas de oxigénio - recipientes de Oxigénio molecular (O2) sob pressdo essenciais
em situacdes de emergéncia.
Aspirador de secrecdes - aspirador de vacuo, portétil e eléctrico.
Mala frigorifica - necessaria a conservagdo e armazenamento de alguns farmacos
(medicamentos).
Saco de trauma que contem:

» Ligaduras

» Compressas
» Desinfectantes
>

Soros de lavagem



» Lencdis estéreis

» Adesivos
e Material de imobilizacéo e transporte

» Talas de imobilizacédo de diversos tamanhos
Colete de extraccdo (KED)
Conjunto completo de colares cervicais
Imobilizador lateral de cabeca
Maca estabilizadora de vacuo (coquille)

Maca tipo scoop

YV V.V V VYV V

Maca de lona

» Plano duro pediatrico

e Sacos de reserva que contem:
» Farmacos e material diverso de reserva.
» Reserva de soros e fluidos varios.
e Outro material

» Extintor de fogo

» Capacetes de protec¢do com fonte de luz

» Fontes de luz suplementares

» Luvas cirargicas
O Médico da VMER ¢é o chefe da equipa e “o elemento responsavel, pela prestacdo dos
cuidados de Emergéncia Médica, nas ocorréncias para as quais € accionado” (Inem citado por
Mateus, 2007, p. 134). Assume a responsabilidade da triagem da situacéo clinica da vitima (ou
vitimas), instituindo as medidas terapéuticas adequadas a sua estabilizacdo, atendendo aos
protocolos de actuacdo em vigor. Transmite ao CODU os dados referentes a situacdo da
vitima, assim como os procedimentos/intervencfes efectuadas, assegurando-se que estdo
garantidas as condi¢cdes de seguranga para 0 seu transporte, que acompanha sempre que
necessario, até a unidade de sadde indicada pelo CODU. E responsavel pela orientacdo e
coordenacéo de actuacdo da equipa, atendendo sempre aos conhecimentos mais recentes e a
importancia da humanizagdo da prestagéo de cuidados em meio pré-hospitalar (Mateus, 2007).
O Enfermeiro é o elemento responsavel pela condugéo da viatura, colaborando na aplicacéo
das técnicas de emergéncia médica. Actua em equipa com o médico e com as tripulacbes de
outros meios de socorro com quem efectua rendez-vous ou que sdo chamadas a intervir

(nomeadamente o helicoptero).
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MINISTERIOS DAS FINANGAS
E DA ADMINISTRAGAO PUBLICA E DA SAUDE

Despacho Normativo n.° 46/2005

O Decreto-Lei n.° 167/2003, de 29 de Julho, aprovou
os Estatutos do Instituto Nacional de Emergéncia
Meédica, adiante designado por INEM, procedendo a
reformulacdo das respectivas atribuicoes, face a evo-
lucdo técnica e cientifica verificada na area da emer-
géncia médica, tendo também sido alterado o regime
aplicavel aos recursos humanos do INEM, pela intro-
ducdo do contrato individual de trabalho enquanto
regime geral de contratagao.

No ambito das atribui¢oes do INEM importa destacar,
de entre outras, a coordenacido do Sistema Integrado
de Emergéncia Médica, no quadro do qual se inclui
toda a actividade urgéncia/emergéncia, nomeadamente
o sistema de socorro pré-hospitalar, o transporte, a
recepcao hospitalar e a adequada referenciacdo do
doente urgente/emergente, a formacdo em emergéncia
médica, o planeamento civil e a prevengdo e a rede
de telecomunicacoes.

Para dar cumprimento a estas atribuicdes legais, o
INEM dispoe de servicos, designadamente os centros
de orientacdo de doentes urgentes (CODU), o Centro
de Informagdo Anti-Venenos (CIAV), o Servico de
Telecomunicagdes e o Servigo de Informadtica, que fun-
cionam em permanéncia, vinte e quatro horas sobre
vinte e quatro horas.

No que concerne aos recursos humanos, além dos
trabalhadores sujeitos ao regime do contrato individual
de trabalho, o Decreto-Lei n.° 167/2003, de 29 de Julho,
criou um quadro de pessoal transitorio para integracao
dos funcionérios publicos que nido optaram pelo novo
regime de trabalho, passando, assim, a coexistir no
INEM o regime da fun¢ao puiblica com o do contrato
individual de trabalho.

Neste contexto ¢ conforme previsto nos Estatutos
aprovados pelo Decreto-Lein.® 167/2003, de 29 de Julho,
o presente despacho procede a aprovacdo do Regula-
mento Interno do Pessoal do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, definindo o estatuto do respectivo
pessoal, incluindo do pessoal dirigente e niveis de
direccao.

Assim:

Nos termos conjugados do n.° 1 do artigo 12.° e da
alinea a) do n.° 4 do artigo 41.°, ambos da Lei n.° 3/2004,
de 15 de Janeiro, e do artigo 28.° dos Estatutos do
INEM, aprovados pelo Decreto-Lei n.° 167/2003, de 29
de Julho, determina-se o seguinte:

E aprovado o Regulamento Interno do Pessoal do
Instituto Nacional de Emergéncia Médica, anexo ao pre-
sente despacho e que dele faz parte integrante.

Ministérios das Finangas e da Administragao Publica
e da Saude, 19 de Setembro de 2005. — O Ministro
de Estado e das Finangas, Fernando Teixeira dos San-
tos. — Pelo Ministro da Saude, Francisco Ventura
Ramos, Secretario de Estado da Saude.

ANEXO

REGULAMENTO INTERNO DO PESSOAL DO INSTITUTO NACIONAL
DE EMERGENCIA MEDICA

CAPITULO I

Disposicoes gerais

Artigo 1.°
Ambito de aplicacio

1 — Ao pessoal do Instituto Nacional de Emergéncia
Meédica, adiante designado por INEM, aplica-se o
regime juridico do contrato individual de trabalho, nos
termos do artigo 29.° do Decreto-Lei n.° 167/2003, de
29 de Julho.

2 — Os funcionarios do INEM que nao optaram pelo
regime do contrato individual de trabalho no prazo esta-
belecido no n.° 2 do artigo 4.° do Decreto-Lei
n.° 167/2003, de 29 de Julho, integrados no quadro de
pessoal residual do INEM, nos termos do artigo 3.°
do mesmo diploma, continuam sujeitos ao regime juri-
dico da funcéo publica, sem perda de direitos, incluindo
os de promocdo e progressao na carreira, e, na parte
que lhes seja aplicavel, ao disposto no presente Regu-
lamento.

Artigo 2.°
Regimes especiais

1 — As actividades profissionais de satde, designadas
por actividades paramédicas, que compreendem a uti-
lizacao de técnicas de base cientifica com fins de pro-
mocdo da satde € aplicavel o regime do Decreto-Lei
n.° 261/93, de 24 de Julho.

2 — O regime referido no nimero anterior nao é,
porém, aplicavel as actividades exercidas, no ambito de
competéncias proprias, por profissionais com inscricao
obrigatdria em associacdes de natureza publica.

3 — Os principios gerais respeitantes ao exercicio pro-
fissional dos enfermeiros sdo os que constam do Regu-
lamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE), aprovado pelo Decreto-Lei n.° 161/96, de 4
de Setembro.

Artigo 3.°

Horario de trabalho

1 — Compete ao conselho de administracao do INEM
estabelecer o horario de trabalho do pessoal ao servico
do Instituto, dentro dos condicionalismos legais.

2 — O periodo de funcionamento de cada um dos
servicos do INEM serd fixado normalmente entre as
8 e as 20 horas, sem prejuizo do disposto no n.° 5.

3 — O periodo normal de trabalho € de oito horas
por dia.

4 — O regime de trabalho do pessoal médico e de
enfermagem é o estabelecido nos Decretos-Leis
n.* 73/90, de 6 de Marco, e 437/91, de 8 de Novembro,
respectivamente, e legislacdo complementar.

5 — Ao pessoal que presta servico nos centros de
orientacdo de doentes urgentes, no Centro de Infor-
macio Anti-Venenos, no Centro de Apoio Psicoldgico
e Intervencao em Crise, no Centro de Intervencao e
Planeamento para Situacdes de Excepcdo, no Servico
de Telecomunicacdes e no Servigo de Informatica, bem
como ao pessoal afecto as viaturas médicas de emer-
géncia e reanimacdo, as ambulancias, aos helicopteros
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e a logistica de emergéncia médica, e ainda aquele que
procede a proteccao de saude de altas individualidades,
¢ aplicavel o regime juridico previsto no Decreto-Lei
n.° 62/79, de 30 de Margo, independentemente do vin-
culo contratual que possuam.

Artigo 4.°

Regime de seguranca social

1 — Os trabalhadores do INEM beneficiam do
regime de seguranca social que se enquadre no regime
juridico-laboral que lhes seja aplicavel.

2 — Os trabalhadores referidos no nimero anterior
beneficiam do regime juridico dos acidentes de trabalho,
ou dos acidentes em servico e das doengas profissionais,
previstos na Lei n.° 100/97, de 13 de Setembro, e no
Decreto-Lei n.° 503/99, de 20 de Novembro, consoante
sejam trabalhadores em regime de contrato individual
de trabalho ou subordinados ao regime da funcgao
publica.

Artigo 5.°
Legislacao aplicavel

1— A tudo o que ndo esteja previsto no presente
Regulamento aplicam-se as regras em vigor para o con-
trato individual de trabalho na Administracdo Publica
ou o regime juridico da fungdo publica, consoante a
natureza juridica do vinculo laboral dos trabalhadores
do INEM.

2 — O regime constante do presente Regulamento
pode ser complementado por ordens de servico ema-
nadas pelo conselho de administragio do INEM, dentro
dos poderes que a lei lhe confere, ou que lhe forem
delegados.

CAPITULO II

Pessoal dirigente

Artigo 6.°

Cargos dirigentes

1 — Os cargos dirigentes do INEM constam do qua-
dro de pessoal dirigente anexo ao presente Regulamento
e que dele faz parte integrante.

2 —Sao considerados dirigentes intermédios do
1.° grau:

a) Os directores de departamento;
b) Os directores regionais;

¢) Os subdirectores regionais;

d) Os directores de gabinete.

3 —Sao considerados dirigentes intermédios do
2.° grau:

a) Os coordenadores de servico;
b) Os coordenadores de centro;
¢) Os responsaveis de unidade.

Artigo 7.°
Regime

1 — Ao pessoal dirigente referido no artigo anterior
aplica-se o disposto no artigo 6.° da Lei n.° 23/2004,
de 22 de Junho.

2 — O recrutamento do pessoal previsto neste artigo
deve obedecer aos principios constantes do n.° 3 do
artigo 34.° da Lei n.° 3/2004, de 15 de Janeiro.

Artigo 8.°

Remuneracao

1—Sem prejuizo do direito de opgdo pela remu-
neracao correspondente a categoria de origem quando
se trate de pessoal com vinculo a fungio publica, os
cargos dirigentes sao equiparados, para efeitos remu-
neratdrios, ao previsto na Lei n.° 2/2004, de 15 de
Janeiro, nos seguintes termos:

a) Director de departamento e director regional
equiparados a dirigente superior do 2.° grau;

b) Director de gabinete e subdirector regional
equiparados a dirigente intermédio do 1.° grau;

¢) Coordenador de servico equiparado a dirigente
intermédio do 2.° grau;

d) Coordenador de centro equiparado a dirigente
intermédio do 2.° grau, deduzida a percentagem
de 20 %.

2 — O responsavel de unidade € equiparado, para
efeitos remuneratorios, a chefe de seccao.

CAPITULO III
Trabalhadores do INEM

Artigo 9.°

Ambito pessoal e territorial de aplicacao

1 — O presente Regulamento aplica-se aos trabalha-
dores do INEM, bem como aos que nele venham a
desempenhar fungdes em regime de requisicdo ou de
comissao de servico, nos termos do artigo 31.° do Decre-
to-Lei n.° 167/2003, de 29 de Julho.

2 — O presente Regulamento aplica-se em todo o
territorio nacional e, ainda, com as devidas adaptacdes,
no estrangeiro, quando existirem trabalhadores do
INEM ocasional e temporariamente ai deslocados.

SECCAO I

Recrutamento, selecgao e ingresso dos trabalhadores

Artigo 10.°

Conceitos

Para efeitos do presente Regulamento, entende-se
por:

a) «Recrutamento» o conjunto de procedimentos
de prospeccao de candidatos a ocupagao de
qualquer posto de trabalho, mediante a prévia
definicdo dos requisitos para o seu preenchi-
mento;

b) «Selec¢ao» o conjunto de operacdes posteriores
ao recrutamento e destinados a escolher, de
entre os candidatos a ocupacdo de um posto
de trabalho, aquele que se apresenta mais apto
a preenché-lo.
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Artigo 11.°
Objectivos

O recrutamento e a selecgao dos trabalhadores tém
em vista a prossecucao dos seguintes objectivos:

a) Correcta adequacio dos efectivos humanos aos
planos de actividades anuais e plurianuais;

b) Objectividade no estabelecimento das condigoes
de acesso a cada um dos postos de trabalho
e nos procedimentos subsequentes para o seu
preenchimento efectivo;

c¢) Preenchimento dos diversos postos de trabalho
por candidatos que reinam os requisitos con-
siderados adequados ao desempenho das fun-
¢oes que os integram.

Artigo 12.°
Principios gerais

O recrutamento e a seleccdo dos trabalhadores
fazem-se de acordo com os principios previstos no n.° 3
do artigo 34.° da Lei n.° 3/2004, de 15 de Janeiro, no
artigo 5.° da Lei n.° 23/2004, de 22 de Junho, e no
artigo 33.° do Decreto-Lei n.° 167/2003, de 29 de Julho,
bem como pela:

a) Prévia definicdo do posto de trabalho a preen-
cher e do perfil do candidato apto a desem-
penhar as funcdes que integram esse posto;

b) Preferéncia ao recrutamento interno, desde que
existam trabalhadores no INEM que retinam
os requisitos adequados.

Artigo 13.°

Processo de seleccao

O processo de seleccdo dos candidatos com vista a
celebracdo de contrato individual de trabalho com o
INEM regula-se pelos principios gerais que regem a
actividade administrativa e obedece aos seguintes prin-
cipios:

a) Publicitacdo da oferta de trabalho em jornal
nacional e jornal regional da 4rea onde se pre-
tende que o trabalhador exerga a sua actividade;

b) Indicacdo da actividade que o trabalhador vai
exercer e dos requisitos exigidos para a sua pra-
tica de acordo com os conteudos das carreiras
constantes do anexo II anexo ao presente Regu-
lamento e que dele faz parte integrante;

¢) A selecgdo dos candidatos ¢é feita através de
avaliagdo curricular por uma comissao consti-
tuida por pessoas com formagdo na area do
recrutamento, a qual pode seguir-se entrevista
individual ou de grupo e ou prestagao de provas;

d) A decisdao compete ao conselho de administra-
¢ao, mediante proposta fundamentada da
comissao referida na alinea anterior;

e) A decisio do conselho de administragdo &
impugnavel nos termos gerais do direito.

Artigo 14.°

Lugar de ingresso

1 — O ingresso do trabalhador faz-se, em regra, no
escalao mais baixo da categoria de base da respectiva
carreira.

2 — Excepcionalmente, e por deliberacao fundamen-
tada do conselho de administracio, o ingresso pode ser
feito em escalao ou categoria diferentes do previsto no
numero anterior, atendendo a especificidade das fun-
¢Oes a exercer e a experiéncia ou qualificacdo profis-
sional do candidato devidamente comprovadas.

Artigo 15.°

Lugar de ingresso do pessoal que opte pela celebracao
de contrato individual de trabalho

1 — O pessoal do INEM vinculado a fungao publica
que tenha optado pela celebracdo de contrato individual
de trabalho nos termos do disposto no artigo 4.° do
Decreto-Lei n.° 167/2003, de 29 de Julho, € integrado
de acordo com as seguintes regras:

a) Na carreira ou, na falta de coincidéncia, na car-
reira mais aproximada daquela em que estava
integrado antes de exercer o direito de opgao;

b) Na categoria correspondente a nova carreira ou,
na falta de correspondéncia, na categoria supe-
rior mais aproximada na estrutura da nova
carreira.

2— 0O tempo de servico anteriormente prestado,
quando exercido em carreira idéntica ou aproximada
daquela para que transita, é contado para efeitos de
posicionamento na categoria da respectiva carreira,
observados, para este efeito, os modulos de tempo pre-
vistos no presente Regulamento.

3 — Para efeitos do disposto no nimero anterior, o
trabalhador € colocado no primeiro escaldo da categoria
em que ingressa, sem prejuizo da colocagao em escalao
superior quando isso seja necessario para garantir o nivel
remuneratdrio que ja vinha auferindo.

Artigo 16.°
Contrato de trabalho

1 — O ingresso de trabalhadores no INEM efectua-se
através da celebracdo de contrato individual de trabalho,
com observancia de um periodo experimental.

2 — O contrato individual de trabalho reveste a forma
escrita, € assinado por ambas as partes, em duplicado,
e contém as seguintes mengoes, para além de outras
obrigatdrias por lei:

a) A identidade das partes;

b) O local de trabalho ou, na falta de um local
fixo ou predominante, a indicagido de que o tra-
balhador estd obrigado a exercer a sua activi-
dade em varios locais, bem como a sede ou o
domicilio do INEM;

¢) A carreira, a categoria e a caracterizagao suma-
ria do seu contetido funcional e o escalao em
que o trabalhador ingressa;

d) A data da celebragio do contrato e a do inicio
da produgao dos seus efeitos;

e) A duragdo do contrato, se este for sujeito a
termo certo, e a sua duragdo previsivel, se for
sujeito a termo resolutivo;

f) A duragao das férias remuneradas ou, se nao
for possivel conhecer essa duracdo, as regras
para a sua determinacao;

g) Os prazos de aviso prévio a observar pela enti-
dade patronal e pelo trabalhador para a denin-
cia ou rescisao do contrato ou, se nao for pos-
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sivel conhecer essa duracao, as regras para a
sua determinacao;

h) O valor e a periodicidade da remuneragao de
base inicial, bem como das demais prestacoes
retributivas;

i) O periodo normal de trabalho didrio e semanal,
especificando os casos em que € definido em
termos médios;

j) O instrumento de regulamentacdo colectiva
aplicavel, quando seja o caso.

3 — As mencgoes constantes das alineas f), g), /) e
i) do nimero anterior podem ser substituidas pela refe-
réncia as disposi¢oes pertinentes da lei, do presente
Regulamento ou do instrumento de regulamentacao
colectiva aplicavel.

Artigo 17.°

Periodo experimental

1 — A celebracdo de contrato de trabalho por tempo
indeterminado importa o decurso de um periodo expe-
rimental, correspondente ao periodo inicial de execucdo
do contrato, com a seguinte extensao:

a) 180 dias para os trabalhadores das carreiras
médica, de enfermagem e de técnico superior;

b) 90 dias para os trabalhadores inseridos nas res-
tantes carreiras.

2 — Para os trabalhadores contratados a termo certo
ou incerto, o periodo experimental é o que em cada
situacdo resulta do Cédigo do Trabalho.

3 — No decurso do periodo experimental, e salvo
diferente estipulacdo por escrito, qualquer das partes
pode rescindir o contrato sem aviso prévio e invocacao
de justa causa, nao havendo direito a qualquer indem-
nizacao ou reparacao.

SECCAOII

Quadro de pessoal, carreiras e categorias

Artigo 18.°

Quadro de pessoal

O quadro de pessoal do INEM sujeito ao regime de
contrato individual de trabalho é aprovado por despacho
conjunto dos Ministros de Estado e das Financas e da
Saude.

Artigo 19.°

Alteracoes aos quadros de pessoal

Compete ao conselho de administragao do INEM pro-
por os ajustamentos aos quadros de pessoal que sejam
necessarios ao cabal cumprimento das atribuicoes que
lhe estao legalmente atribuidas, nos termos previstos
no artigo anterior.

Artigo 20.°

Carreiras

Os trabalhadores do INEM encontram-se integrados
nas carreiras constantes dos anexos I € II anexos ao pre-
sente Regulamento, de acordo com as habilitagoes lite-
rarias exigiveis.

Artigo 21.°

Categorias e escaloes

As carreiras dos trabalhadores do INEM desenvol-
vem-se por categorias, comportando varios escaloes, aos
quais correspondem remuneragdes diversas, de acordo
com 0 quadro a aprovar por despacho conjunto dos
Ministros de Estado e das Finangas e da Sadde.

Artigo 22.°

Conteido funcional

O conteddo funcional das diversas carreiras e cate-
gorias que integram o quadro dos trabalhadores do
INEM ¢ o constante do anexo II anexo ao presente
Regulamento e que dele faz parte integrante.

SECCAO III

Desempenho de funcdes, avaliacao e valorizacao profissional

Artigo 23.°

Regime geral do desempenho de funcdes

Ao trabalhador compete desempenhar as fungdes que
integram a categoria que estd mencionada no contrato
de trabalho, sob a orientacdo e direcgdo do respectivo
superior hierdrquico, sem prejuizo da autonomia pro-
fissional inerente a cada carreira.

Artigo 24.°
Situacodes especiais

1 — Salvo disposi¢do em contrério, € quando o inte-
resse do INEM o exija, o conselho de administracao
ou o superior hierarquico pode, nos termos da lei, encar-
regar temporariamente o trabalhador do desempenho
de outras fungdes para as quais tenha qualificagdo e
capacidade e que tenham afinidade ou ligagao funcional
com as que integram a sua categoria, ainda que nao
compreendidas naquela.

2 — Quando as funcdes temporariamente desempe-
nhadas nos termos do nimero anterior corresponder
um tratamento mais favoravel, o trabalhador tem direito
a esse tratamento, nomeadamente no que se refere a
retribuicao.

3 — O conselho de administragdo pode, nos termos
da lei, encarregar o trabalhador de desempenhar outras
actividades para as quais tenha qualificacdo e capacidade
e que tenham afinidade ou ligagdo funcional com as
que correspondem a sua fungdo normal, ainda que nao
compreendidas na definicio da categoria respectiva.

4 — O disposto no ntimero anterior s6 ¢ aplicdvel
se 0 desempenho da funcido normal se mantiver como
actividade principal do trabalhador, ndo podendo em
caso algum as actividades exercidas acessoriamente
determinar a sua desvalorizacao profissional ou a dimi-
nuicao da sua retribuicao.

5 — Quando as actividades acessoriamente exercidas
corresponder retribuicdo mais elevada, o trabalhador
tem direito a esta e, apds seis meses de exercicio dessas
actividades, tera direito a reclassificacao, a qual s6 pode
ocorrer mediante o seu acordo.
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Artigo 25.°

Avaliacdo do desempenho

A avaliacdo do desempenho dos trabalhadores do
INEM rege-se pelo disposto no sistema integrado de
avaliacdo de desempenho da Administracao Publica.

Artigo 26.°

Valorizacao profissional

O regime da valorizagdo profissional do trabalhador
no que diz respeito a sua formagao, reclassificaco, reco-

locacdo e reconversao € objecto de regulamentacdo
especifica.

Artigo 27.°

Formacao

1 — A formacao ministrada sob responsabilidade do
conselho de administracdo do INEM tem como objectivo
prioritario a aquisicao ou actualizacio de conhecimentos
profissionais dos trabalhadores, com vista a elevacdo
do seu nivel de desempenho, individual e global, de
forma a dar cabal execugdo aos planos de actividade
do Instituto.

2 — O conselho de administracdo do INEM promove
a formacao dos seus trabalhadores, visando o seu desen-
volvimento integral nos aspectos profissional e social,
numa perspectiva de formacao permanente.

3 — Para efeitos dos nimeros anteriores, o conselho
de administracdo do INEM dotar-se-4 dos meios huma-
nos e materiais julgados adequados a prossecugdo de
uma equilibrada politica de formagao profissional.

Artigo 28.°

Programa de formacao

1 — A formacéo profissional é objecto de um pro-
grama anual definido em fung¢ao dos objectivos referidos
nos n.** 1 e 2 do artigo anterior.

2 — Para efeitos do nimero anterior, sio programa-
das, até 31 de Dezembro de cada ano, as acgoes de
formacao a desenvolver no ano seguinte.

Artigo 29.°

Accoes de formacao

1 — Aos trabalhadores que tenham de frequentar
accoes de formacao efectuadas em local diverso do seu
local habitual de trabalho sdo asseguradas as condicoes
inerentes as deslocacoes em servico.

2 — As accoes de formagao, nomeadamente as que
visem a promog¢ao na carreira, sao objecto de avaliagao,
a qual assenta em critérios gerais, sem prejuizo de even-
tuais critérios especificos que possam vir a ser casuis-
ticamente estabelecidos pela natureza de certas accoes
de formacgao.

SECCAO IV
Promocao e progressao profissional

Artigo 30.°

Promocao

1 — A promogao dos trabalhadores do INEM ¢ feita
para a categoria imediatamente superior aquela que o

trabalhador detém e é da competéncia do conselho de
administragao.

2 — A promocado depende do exercicio de fungdes
pelo menos durante trés anos na categoria imediata-
mente anterior com avaliacao de desempenho nao infe-
rior a Bom.

3 — Aos titulares de mestrado e doutoramento, desde
que o conteudo funcional destes seja de interesse para
o INEM, pode ser reduzido em 12 meses o tempo de
servi¢o exigido no nimero anterior, desde que tenha
obtido no 1.° ano de permanéncia na categoria avaliacao
de desempenho de Muito bom.

4 — Os trabalhadores do INEM podem ser promo-
vidos por mérito, com base na avaliagao do desempenho
nos termos da lei.

Artigo 31.°

Progressao

1 — A progressao nas categorias que integram as dife-
rentes carreiras faz-se por mudanca de escalao.

2 — A progressao dentro de cada categoria é efec-
tuada por avaliagdo de mérito a realizar no ambito do
sistema de avaliacdo de desempenho aplicavel aos tra-
balhadores da Administragao Publica em regime de con-
trato individual de trabalho e pressupde uma perma-
néncia minima de trés anos no escalio anterior.

3 — A progressdo nas carreiras horizontais € a pro-
mocdo nas verticais dentro de cada categoria podem
operar-se decorridos dois anos de permanéncia no esca-
lao anterior desde que a avaliacdo de desempenho nesses
anos seja classificada de Excelente.

Artigo 32.°

Tempo de servico e antiguidade

1 — Considera-se tempo de servigo efectivo o periodo
de tempo que decorre desde a data do inicio de funcoes,
ao abrigo do contrato individual de trabalho celebrado
com o INEM, até a cessacao do contrato.

2 — A antiguidade na categoria ou na carreira é apu-
rada pela contagem de todo o tempo de permanéncia
nessa categoria ou carreira, depois de descontados os
dias referentes as faltas injustificadas e os referentes
aos periodos de suspensao disciplinar ou de licenca sem
retribuicao.

SECCAO V

Prestagao de trabalho

Artigo 33.°

Regulamentacao do trabalho

O modo como devem ser exercidas as funcdes ine-
rentes a cada grupo profissional e carreira € fixado pelo
conselho de administracdo, tendo como parametros o
contrato de trabalho assinado pelo trabalhador e as nor-
mas que o regem, nomeadamente o presente Regu-
lamento.

Artigo 34.°
Local habitual de trabalho
Por local habitual de trabalho entendem-se as ins-

talacoes em que se encontra sediado o INEM e as dos
seus servigos desconcentrados.
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Artigo 35.°

Duracao do trabalho

1 — O periodo normal de trabalho nio pode exceder
oito horas por dia nem quarenta horas por semana.

2 — O periodo normal de trabalho didrio decorre
entre as 8 e as 20 horas.

3 — O trabalho didrio € interrompido para refeigcao
ou descanso por um periodo néo inferior a uma hora,
sem prejuizo dos regimes especificos que venham a ser
estabelecidos pelo conselho de administracdo, nos ter-
mos do Cédigo do Trabalho, quando tal se mostre favo-
ravel aos interesses dos trabalhadores ou se justifique
pelas condigdes particulares de trabalho de certas
actividades.

4 — Compete ao conselho de administracao deter-
minar:

a) Os ajustamentos necessarios ao regime de tra-
balho definido nos n.® 2 e 3 do presente artigo,
designadamente nos servicos que operam vinte
e quatro sobre vinte e quatro horas;

b) Outro horério de funcionamento e ou atendi-
mento diferente do definido nos nimeros ante-
riores, atendendo a especificidade de algum ou
alguns servicos do INEM,;

¢) Autorizar horérios especificos, designadamente
para trabalhadores-estudantes, nos termos da
lei aplicavel.

Artigo 36.°

Descanso semanal

O dia de descanso semanal obrigatério é o domingo
e o dia de descanso complementar o sabado, salvo para
os trabalhadores que exercam funcdes que obriguem
ao regime de prevencdo fora do horério normal de tra-
balho e os trabalhadores que exercam funcoes em regime
de turnos.

Artigo 37.°

Isencao de horario de trabalho

1 — Gozam de isencao de horério de trabalho os tra-
balhadores que exercam funcdes dirigentes, bem como
aqueles cujas funcgdes nio conferem direito a trabalho
extraordinério.

2 — Os trabalhadores que exercam funcdes de secre-
tariado do pessoal dirigente podem, obtida a sua con-
cordancia por escrito, ser isentos de horario de trabalho.

3 — Para além dos trabalhadores referidos no nimero
anterior, e também mediante prévia concordancia por
escrito, podem ser isentos de horério de trabalho os
trabalhadores que se encontrem nas seguintes situacoes:

a) Execucdo de trabalhos preparatérios ou com-
plementares que pela sua natureza s possam
ser efectuados fora dos limites dos horarios nor-
mais de trabalho;

b) Exercicio regular da actividade fora do local de
trabalho, sem controlo imediato da hierarquia.

4 — A concessao de isencido de horério de trabalho
nao dispensa o cumprimento do periodo normal de tra-
balho didrio ou semanal.

5 — O trabalho prestado para além do horario nor-
mal, em regime de iseng¢io, nao € considerado trabalho
suplementar, sem prejuizo do que seja realizado em dias
feriados ou de descanso semanal.

6 — A isengdo de hordrio aplica-se o disposto no
Cddigo do Trabalho e legislagdo complementar.

Artigo 38.°

Trabalho nocturno

Para efeitos do presente Regulamento, e sem prejuizo
do que vier a ser fixado em instrumentos de regula-
mentagao colectiva, considera-se trabalho nocturno o
previsto na lei geral.

Artigo 39.°

Retribuicao do trabalho nocturno

A retribuicdo do trabalho nocturno € a que se encon-
tra fixada nos termos da lei.

Artigo 40.°

Trabalho suplementar

1 — Considera-se trabalho suplementar todo aquele
que € prestado fora do horédrio normal de trabalho.

2 — O trabalho prestado por trabalhadores isentos
de horario de trabalho em dia normal de trabalho nao
se compreende na nocéo de trabalho suplementar.

Artigo 41.°

Excepcionalidade e obrigatoriedade

1— O recurso a trabalho suplementar tem caracter
excepcional e s6 € admitido nos casos tipificados na lei.

2 — Os trabalhadores estdo obrigados a prestagao de
trabalho suplementar, salvo quando, havendo motivos
atendiveis, expressamente solicitem a sua dispensa.

3 — Nao estdo sujeitos a obrigacdo estabelecida no
numero anterior os trabalhadores que se encontrem nas
situagoes tipificadas na respectiva lei como excepcionais.

Artigo 42.°
Limites

1 — O trabalho suplementar fica sujeito aos limites
previstos na lei.

2 — Quando o trabalho suplementar seja prestado
em casos de for¢ga maior ou quando se torne indispensavel
para prevenir ou reparar prejuizos graves para o INEM,
nio se aplicam os limites fixados na respectiva lei.

Artigo 43.°

Remuneracao

1 — O trabalho suplementar prestado em dia normal
de trabalho, bem como o prestado em dia de descanso
semanal, obrigatdrio ou complementar, e em dia feriado,
serd remunerado com os acréscimos previstos na lei.

2 — Nao ¢ exigivel o pagamento de trabalho suple-
mentar cuja prestacdo ndo tenha sido prévia e expres-
samente determinada pelo respectivo superior hierar-
quico.
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Artigo 44.°

Descanso compensatorio

A prestacao de trabalho suplementar em dia util, em
dia de descanso semanal complementar e em dia feriado
confere aos trabalhadores o direito a um descanso com-
pensatério nos termos e condicOes previstos na lei.

Artigo 45.°

Trabalho por turnos

Considera-se trabalho por turnos qualquer modo de
organizacao do trabalho em equipa em que os traba-
lhadores ocupem sucessivamente os mesmos postos de
trabalho, a um determinado ritmo, incluindo o ritmo
rotativo, que pode ser do tipo continuo ou descontinuo,
0 que implica que os trabalhadores podem executar o
trabalho a horas diferentes no decurso de um dado
periodo de dias ou semanas.

Artigo 46.°
Organizacao

1— Os turnos devem, na medida do possivel, ser
organizados de acordo com os interesses € as prefe-
réncias manifestados pelos trabalhadores.

2 — O trabalhador s6 pode ser mudado de turno ap6s
o dia de descanso semanal.

3 — Os turnos no regime de laboragdo continua e
dos trabalhadores que assegurem servigos que nao pos-
sam ser interrompidos devem ser organizados de modo
que aos trabalhadores de cada turno seja concedido,
pelo menos, um dia de descanso em cada periodo de
sete dias, sem prejuizo do periodo excedente de des-
canso a que o trabalhador tenha direito.

Artigo 47.°
Registo

E obrigatéria a realizagio de um registo separado
dos trabalhadores incluidos em cada turno.

Artigo 48.°
Regime

Em tudo o que néo se encontre previsto no presente
Regulamento € aplicidvel o disposto no Cddigo do
Trabalho.

Artigo 49.°

Trabalho a tempo parcial

1 — Considera-se trabalho a tempo parcial o que cor-
responde a um periodo normal de trabalho semanal
igual ou inferior a 75 % do praticado a tempo completo
numa situagdo comparavel.

2 — O limite percentual a que se alude no nimero
anterior pode ser elevado por via de instrumentos de
regulamentagao colectiva.

3 — As situacOes de trabalhadores a tempo parcial
e de trabalhadores a tempo completo sdo comparéaveis
quando prestam o mesmo ou idéntico tipo de trabalho.

Artigo 50.°

Forma de contrato a tempo parcial

1— O contrato de trabalho a tempo parcial deve
revestir a forma escrita, nele constando expressamente
o ndmero de horas semanais e o hordrio de trabalho.

2 — Quando o periodo normal de trabalho nao seja
igual em cada semana, é considerada a respectiva média
num periodo de quatro meses.

Artigo 51.°
Regime juridico

1— Ao trabalho a tempo parcial sdo aplicaveis as
disposicoes que resultam do presente Regulamento, dos
instrumentos de regulamentagao colectiva que venham
a ser celebrados e do Codigo do Trabalho que, pela
sua natureza, nao implique a prestacdo de trabalho a
tempo completo, ndo podendo, em qualquer caso, ser
aplicado aos trabalhadores a tempo parcial um trata-
mento menos favoravel que aquele outro dispensado
aos trabalhadores a tempo completo numa situacao com-
parével, salvo quando a diferenca de tratamentos seja
justificada por razdes objectivas.

2 — As razOes objectivas atendiveis nos termos do
numero anterior sao definidas por instrumentos de regu-
lamentacao colectiva de trabalho.

Artigo 52.°

Alteracao do tempo de trabalho

1 — O trabalhador a tempo parcial pode passar a tra-
balhar a tempo completo, ou o inverso, a titulo definitivo
ou por periodo determinado, mediante acordo escrito
com o conselho de administracao do INEM.

2 — Quando a passagem a tempo completo para tra-
balho a tempo parcial, nos termos do nimero anterior,
se verificar por periodo determinado, até ao méximo
de trés anos, o trabalhador tem direito a retomar a pres-
tacao de trabalho a tempo completo.

Artigo 53.°

Periodos de trabalho

O trabalho a tempo parcial pode, salvo estipulagao
em contrdrio, ser prestado em todos ou alguns dias da
semana, sem prejuizo do descanso semanal, devendo
o numero de dias de trabalho ser fixado por acordo.

Artigo 54.°

Remuneracao

1 — O trabalhador a tempo parcial tem direito a
remuneracao auferida pelos trabalhadores a tempo com-
pleto numa situacdo comparavel, em proporg¢ao do res-
pectivo periodo normal de trabalho semanal.

2 — O trabalhador a tempo parcial tem direito as
mesmas prestacoes retributivas auferidas pelos traba-
lhadores a tempo completo numa situacdo comparavel,
sempre em propor¢ao do respectivo periodo normal de
trabalho semanal, sem prejuizo, quando mais favoravel,
do que resultar de instrumentos de regulamentagao
colectiva.



N.° 201 — 19 de Outubro de 2005

DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-B

6103

3 — O trabalhador a tempo parcial tem direito ao
subsidio de refeigdo, excepto quando a sua prestacao
de trabalho seja inferior a cinco horas, sendo entao cal-
culado em propor¢ao do respectivo periodo normal de
trabalho semanal.

SECCAO VI

Férias e faltas e licengas

Artigo 55.°
Férias

Os trabalhadores do INEM estédo sujeitos ao regime
de férias e faltas previsto no Cddigo do Trabalho.

Artigo 56.°

Licenca sem retribuicao

O conselho de administragio do INEM pode con-
ceder aos trabalhadores que o solicitem licenga sem
retribuicdo, que se rege pelas correspondentes dispo-
sicoes do Cddigo do Trabalho.

Artigo 57.°

Suspensao por impedimento prolongado
respeitante aos trabalhadores

1 — Quando o trabalhador esteja temporariamente
impedido por facto que nao lhe seja imputével e o impe-
dimento se prolongue por mais de um més, o contrato
de trabalho considera-se suspenso.

2 — A suspensdo do contrato prevista no presente
artigo rege-se pelas correspondentes disposi¢oes do
Cddigo do Trabalho.

SECCAO VII
Retribuicao e cessacao do trabalho

Artigo 58.°

Remuneracao

1 — Considera-se remuneragao, nos termos do pre-
sente Regulamento, a remuneragao a que o trabalhador
tem direito como contrapartida da prestagdo de tra-
balho.

2 — A remuneragao € integrada pela remuneragao
de base, correspondente a respectiva categoria, a que
acrescem os montantes devidos a titulo de subsidios de
férias e de Natal, ambos de valor igual a remuneracao
de base.

3 — A remuneragao € paga até ao ultimo dia do més
a que respeita.

4 — O conselho de administracdo do INEM entrega
aos trabalhadores documento comprovativo e discrimi-
nado da remuneracgio.

5 — A remuneragio € processada por transferéncia
bancaria.

Artigo 59.°
Remuneracées e sua actualizacao

1 — A tabela remuneratéria aplicavel aos trabalha-
dores do INEM ¢€ a constante do quadro a aprovar por

despacho conjunto dos Ministros de Estado e das Finan-
cas e da Satde, sem prejuizo do que vier a ser fixado
em instrumento de regulamentacio colectiva.

2 — A tabela remuneratdria, sem prejuizo do que vier
a ser fixado em instrumento de regulamentagio colec-
tiva, é actualizada anualmente de acordo com a per-
centagem que vier a ser fixada para a funcao publica.

Artigo 60.°

Descontos

1 — A determinagao dos valores liquidos das remu-
neracoes efectua-se mediante a dedugao dos descontos
obrigatdrios a reter na fonte, calculados exclusivamente
na base da retribuicao iliquida individual.

2 — Para todos os efeitos legais, designadamente o
da aposentacao, as dedugdes devidas pelo pessoal inci-
dirdo sobre a totalidade da remuneracao correspondente
aos cargos e funcdes exercidos no INEM.

Artigo 61.°

Abono para falhas

Aos trabalhadores que exercam as funcdes de tesou-
reiro € atribuido um subsidio mensal para falhas, cor-
respondente a 10% da remuneragdo de ingresso no
grupo administrativo previsto no quadro a aprovar por
despacho conjunto dos Ministros de Estado e das Finan-
cas e da Saudde.

Artigo 62.°

Cessacao da prestacao de trabalho

As causas da cessagao do contrato individual de tra-
balho regem-se pelas correspondentes disposi¢oes do
Cddigo do Trabalho.

ANEXO I

Condicoes de ingresso e contetdo funcional
genérico das carreiras

1 — HabilitacOes para ingresso nas carreiras:

1.1 — Carreira médica — licenciatura em Medicina e
posse do grau de assistente das carreiras médicas;

1.2 — Carreiras de enfermagem e de técnico supe-
rior — licenciatura em area de formagao adequada ao
contetdo funcional do posto de trabalho a preencher;

1.3 — Carreira de informética — 12.° ano na area de
informética e ou curso técnico-profissional na area de
informatica;

1.4 — Carreira técnico-profissional — adequado
curso tecnoldgico, cursos das escolas profissionais, curso
das escolas especializadas de ensino artistico, ou outro
curso que confira certificado de qualificacdo profissional
de nivel 111, definida pela Decisdao n.° 85/368/CEE, do
Conselho das Comunidades Europeias, de 16 de Julho,
ou escolaridade obrigatdria e experiéncia adequada no
exercicio da funcao;

1.5 — Carreira de técnico administrativo — 11.° ano
de escolaridade ou equivalente;

1.6 — Carreira operativa — formacao especifica num
oficio, arte ou profissao;

1.7 — Carreiras de fiel de armazém, de motorista, de
auxiliar e de telefonista — escolaridade obrigatdria;
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1.8 — Carreira de técnico de telecomunicacoes de
emergéncia — curso técnico-profissional adequado e ou
9.° ano de escolaridade (até ao final de 2005)/12.° ano
de escolaridade (a partir de 2006);

1.9 — Carreira de técnico operador de telecomuni-
cacoes de emergéncia— 9.° ano de escolaridade (até
ao final de 2005)/12.° ano de escolaridade (a partir de
2006);

1.10 — Carreira de técnico de ambuldncia de emer-
géncia — curso de tripulante de ambulancia de socorro
¢ 9.° ano de escolaridade (até ao final de 2005)/12.° ano
de escolaridade (a partir de 2006).

2 — Conteudo funcional genérico das carreiras:

2.1 — Carreiras médica e de enfermagem — legisla-
¢ao especifica destes grupos profissionais — Decretos-
-Leis n.%% 73/90, de 6 de Marco, e 437/91, de 8 de Novem-
bro, respectivamente, e legislagao complementar;

2.2 — Carreira de técnico superior (funcdes de con-

cepgao):

Fungdes consultivas de natureza cientifico-técnica
exigindo um elevado grau de qualificacdo, de
responsabilidade, iniciativa e autonomia, assim
como um dominio total de area de especializagao
que permita a interligacdo de varios quadrantes
e dominios de actividade, tendo em vista a pre-
paracao da tomada de decisoes;

Funcoes técnicas de ambito geral ou especializado,
executadas com autonomia e responsabilidade,
requerendo uma especializacio e formacao
basica do nivel da licenciatura.

2.3 — Carreira de informatica (fungdes de execucdo) —
fungdes de natureza executiva de aplicacdo técnica com
base no conhecimento ou adaptacao de métodos e processos
enquadrados em directivas bem definidas, exigindo
conhecimentos técnicos, tedricos e praticos obtidos atra-
vés das habilitacdes exigidas para ingresso nesta carreira;

2.4 — Carreira de técnico administrativo (fungoes de
execuc¢do) — funcdes de natureza executiva, enquadra-
das em instrugoes gerais e procedimentos bem definidos,
com certo grau de complexidade, relativos a uma ou
mais areas de actividade administrativa, designadamente
contabilidade, pessoal, economato e patriménio, secre-
taria, arquivo, expediente e dactilografia;

2.5 — Carreira técnico-profissional (fungdes de exe-
cugdo) — fungdes de natureza executiva, diversificadas,
totalmente determinadas, exigindo conhecimentos de
ordem pratica susceptiveis de serem apreendidos no pré-
prio local de trabalho num curto espago de tempo;

2.6 — Carreira operativa (funcdes de execu-
¢do) — funcdes de natureza executiva de caracter
manual ou mecénico, com graus de complexidade varid-
veis, enquadradas em instrugdes gerais bem definidas,
exigindo formacéo especifica num oficio, arte ou pro-
fissdo e implicando normalmente esforgo fisico;

2.7 — Carreiras de fiel de armazém, motorista, auxi-
liar e telefonista (funcdes de execucdo) — fungdes de
natureza executiva simples, diversificadas, totalmente
determinadas, implicando normalmente esforco fisico
e exigindo conhecimentos de ordem prética susceptiveis
de serem apreendidos no préprio local de trabalho num
curto espago de tempo;

2.8 — Carreira de técnico de telecomunicagdes de
emergéncia (funcdes de execucdo) — funcdes de natu-
reza executiva relacionadas com a manutengao, veri-
ficacao e reparacao de sistemas de telecomunicacoes
de emergéncia e respectivas fontes directas de ali-
mentacao;

2.9 — Carreira de técnico operador de telecomuni-
cacoes de emergéncia (fungdes de execugdo) — fungdes
de natureza executiva, enquadradas por pessoal médico
e exigindo formacao especifica, de atendimento de cha-
madas de socorro e consequente accionamento de
meios.

2.10 — Carreira de técnico de ambuladncia de emer-
géncia (funcdes de execucdo) — funcdes de natureza
executiva, exigindo formacao especifica, de prestacao
de socorro pré-hospitalar ndo medicalizado, transporte
de doentes urgentes e condugao de viaturas de emer-
géncia.

ANEXO II
Conteudo funcional especifico das carreiras e categorias

I — Carreira médica
Conteudo funcional:

a) Actuar ao nivel do sistema de socorro pré-hos-
pitalar na vertente medicalizada;

b) Referenciacdo e transporte de doente urgente/
emergente;

¢) Exercicio de fungdes de orientagdo, triagem e
accionamento de doentes urgentes/emergentes
de acordo com os protocolos estabelecidos;

d) Participar em planos de emergéncia;

e) Actuar em situagdes de excepcdo/catastrofe,
bem como em missdes humanitarias, quer nacio-
nais quer internacionais, prestar apoio a eventos
de risco e proceder ao acompanhamento de altas
individualidades;

f) Exercicio de fungdes de formagéao e investigacao
no ambito da medicina de emergéncia;

g) Participar em reunides, grupos de trabalho,
comissdes e juris de concurso, quando desig-
nado;

h) Responsabilizar-se por unidades funcionais,
quando solicitado;

i) Emitir pareceres técnico-cientificos;

j) Colaborar com os 6rgaos directivos em matéria
de planeamento de actividade.

Habilitagoes literarias:

a) Possuir licenciatura em Medicina;
b) Grau de assistente das carreiras médicas.

II — Carreira de enfermagem
Conteuddo funcional:

a) Realizar ou colaborar na realizacdo de estudos
sobre problemas de enfermagem, visando a
melhoria dos cuidados;

b) Colaborar na formacao;

¢) Actuar ao nivel do sistema de socorro pré-hos-
pitalar na vertente medicalizada;

d) Referenciagdo e transporte de doente urgente/
emergente;
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e) Participar em reunides, grupos de trabalho,
comissOes e juris de concurso, quando desig-
nado;

f) Colaborar com os 6rgaos directivos em matéria
de planeamento de actividade;

g) Participar em planos de emergéncia;

h) Actuar em situacoes de excepgdo/catastrofe,
bem como em missdes humanitarias, quer nacio-
nais, quer internacionais, prestar apoio a even-
tos de risco e proceder ao acompanhamento de
altas individualidades.

Habilitagoes literarias — licenciatura em Enferma-
gem.

III — Carreira de técnico superior
Conteuddo funcional:

a) Fungdes técnicas de ambito geral ou especia-
lizado, executadas com autonomia e responsa-
bilidade, tendo em vista informar a decisao
superior, e ainda fungdes consultivas de natu-
reza cientifico-técnica;

b) Participar em reunides, grupos de trabalho,
comissdes e juris de concurso, quando desig-
nado;

¢) Colaborar com os 6rgaos directivos em matéria
de planeamento de actividades;

d) Dar formacéio interna.

Habilitacoes literarias — licenciatura adequada.

IV — Carreira de informatica

Contetdo funcional:
1 — O técnico de informética desempenha funcdes
numa das seguintes areas funcionais:

a) Infra-estruturas tecnoldgicas;
b) Engenharia de software.

2 — As tarefas inerentes a area de infra-estruturas
tecnoldgicas sdo, predominantemente, as seguintes:

a) Instalar componentes de hardware e software,
designadamente de sistemas servidores, dispo-
sitivos de comunicacOes, estacOes de trabalho,
periféricos e suporte ldgico utilitario, assegu-
rando a respectiva manutengao e actualizacao;

b) Gerar e documentar as configuracdes e orga-
nizar e manter actualizado o arquivo dos
manuais de instalacao, operacgao e utilizacao dos
sistemas e suportes ldgicos de base;

¢) Planificar a exploragao, parametrizar e accionar
o funcionamento, controlo e operacdo dos sis-
temas, computadores, periféricos e dispositivos
de comunicagoes instalados, atribuir, optimizar
e desafectar os recursos, identificar as anomalias
e desencadear as ac¢oes de regularizacdo reque-
ridas;

d) Zelar pelo cumprimento das normas de segu-
ranga fisica e l6gica e pela manutengio do equi-
pamento e dos suportes de informagao e desen-
cadear e controlar os procedimentos regulares
de salvaguarda da informacdo, nomeadamente
copias de seguranga, de proteccdo da integri-
dade e de recuperacdo da informacao;

e) Apoiar os utilizadores finais na operagdo dos
equipamentos € no diagndstico e resolu¢ao dos
respectivos problemas.

3 — As tarefas inerentes a area de engenharia de soft-
ware sdo, predominantemente, as seguintes:

a) Projectar, desenvolver, instalar e modificar pro-
gramas e aplicagdes informéticos, em conformidade
com as exigéncias dos sistemas de informagao
definidos, com recurso aos suportes logicos, fer-
ramentas e linguagens apropriados;

b) Instalar, configurar e assegurar a integracdo e
teste de componentes, programas € produtos
aplicacionais disponiveis no mercado;

¢) Elaborar procedimentos e programas especifi-
cos para a correcta utilizagdo dos sistemas ope-
rativos e adaptacao de suportes logicos de base,
de forma a optimizar o desempenho e facilitar
a operagao dos equipamentos e das aplicagoes;

d) Desenvolver e efectuar testes unitarios e de inte-
gragdo dos programas e das aplicacoes, de forma
a garantir o seu correcto funcionamento e rea-
lizar a respectiva documentag¢ao e manutencao;

e) Colaborar na formagao e prestar apoio aos uti-
lizadores na programacgio e execugido de proce-
dimentos pontuais de interrogagao de ficheiros
e bases de dados, na organizagao e manutengao
de pastas de arquivo e na opera¢ao dos produtos
e aplicacoes de microinformatica disponivelis.

Habilitagoes literarias — 12.° ano na area de infor-
matica e ou curso técnico-profissional na area de
informética.

V — Carreira de técnico administrativo
Conteudo funcional:

a) Exercer funcdes de natureza executiva, enqua-
dradas em instrucdes gerais e procedimentos
bem definidos, com certo grau de complexidade,
relativas a uma ou mais dreas de actividade
administrativa, designadamente gestdo finan-
ceira, gestao de recursos humanos, aprovisio-
namento e patriménio, arquivo, expediente e
processamento de texto;

b) Conferir e controlar documentagao de prestagao
de contas e dos correspondentes valores, rea-
lizando pagamentos, cobrancas e outras tarefas
complementares.

Habilitagoes literarias — 11.° ano de escolaridade.

VI — Carreira técnico-profissional

Contetdo funcional — exercicio de func¢des de natu-
reza executiva, de aplicacao técnica, com base no esta-
belecimento ou adopcao de métodos e processos enqua-
drados em directivas bem definidas.

Habilitagoes literarias — escolaridade minima obri-
gatoria.

VII — Carreira operativa

Conteudo funcional:

a) Executar, acompanhar ou fiscalizar trabalhos de
reparagao, beneficiagdo ou conservacao de ins-
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talagoes ou equipamentos em matéria da sua
competéncia profissional;

b) Assegurar a interligagdo com empresas de pres-
tacoes de servicos de manutencao e assisténcia.

Habilitagoes literarias — escolaridade minima obri-
gatoria.

VIII — Carreira de fiel de armazém

N

Contetdo funcional — proceder a recep¢ao e arru-
macao de todo o material entrado em armazém, regis-
ta-lo, responsabilizar-se pelos bens confiados a sua
guarda e fazer a entrega nos sectores respectivos, de
harmonia com a orientacao que foi transmitida.

Habilitagoes literarias — escolaridade minima obri-
gatdria.

IX — Carreira de motorista

Conteddo funcional — conduzir veiculos para trans-
porte de passageiros e ou materiais e, no caso destes,
zelar pela sua correcta arrumacéo, acondicionamento,
descarga e entrega e cuidar da manutencdo da viatura
que lhe for distribuida nos termos regulamentares,
podendo, quando necessario, utilizando a viatura, fazer
a entrega de correio, mensagens ou pequenos volumes
de acordo com as determinagoes dadas.

Habilitagoes literarias — escolaridade minima obri-
gatoria.

X — Carreira de auxiliar

Contetido funcional — executar o transporte e
entrega de expediente, encomendas e outro material,
reproduzir documentos, acompanhar visitantes aos
locais pretendidos e efectuar outros servicos de que seja
incumbido.

Habilitagoes literarias — escolaridade minima obri-
gatoria.

XI — Carreira de telefonista

Contetdo funcional — estabelecer ligacoes telefonicas e
accionar outro equipamento de comunicacdes existentes
na central, prestar, de acordo com as determinacdes
dadas, informagoes simples e registar 0 movimento de
chamadas, podendo ainda, quando necessario e tal se
justifique, exercer funcdes de atendimento de pessoal.

Habilitagoes literarias — escolaridade minima obri-
gatoria.

XII — Carreira de técnico de telecomunicacdes de emergéncia

Contetdo funcional — o pessoal da carreira de téc-
nico de telecomunicacdes de emergéncia aplica métodos
de natureza técnica nas areas de electrénica e teleco-
municacdes, competindo-lhe, nomeadamente:

a) O estudo, desenvolvimento e instalagao de redes
de telecomunicagoes;

b) A anilise e detecgio de avarias nos equipamen-
tos de redes de telecomunicacoes;

¢) A manutencido e reparacdo em bancada dos
equipamentos das redes com utilizacao de apa-
relhos de teste e de medida e de precisao;

d) A utilizagdo de aplicacdes informaticas e de
suporte a exploracao das redes;

e) Assegurar a conservagao e operacionalidade dos
equipamentos electrénicos de teste e medida;

f) Coadjuvar os técnicos superiores no exercicio
das fung¢des da sua competéncia;

g) Executar procedimentos de acordo com as dis-
posi¢oes legais e regulamentares aplicaveis;

h) Desempenhar outras fungdes que, na esfera da
sua competéncia, lhe sejam superiormente
determinadas.

Habilitagoes literarias — até ao final do ano de 2005,
possuir o 9.° ano de escolaridade e ou curso técnico-
-profissional adequado. A partir do ano de 2006, 12.° ano
de escolaridade e ou curso técnico-profissional ade-
quado.

XIII — Carreira de técnico operador de telecomunicacoes
de emergéncia

Conteudo funcional:
Na area de atendimento compete-lhe:

a) Efectuar, sob orientacio médica, o aten-
dimento das chamadas de socorro, reali-
zando a respectiva triagem e aconselha-
mento telefoénico, segundo os protocolos
estabelecidos;

b) Registar os dados colhidos em cada pedido
de socorro na ficha de atendimento, con-
firmando se todos os itens estdo correc-
tamente preenchidos;

¢) Acompanhar o accionamento dos meios de
socorro, comunicando ao operador da area
de accionamento as informagoes relevantes
a transmitir as tripulacOes das viaturas acti-
vadas para uma dada ocorréncia;

d) Efectuar, por solicitacio do médico regu-
lador, outras fungbes inerentes ao funcio-
namento do CODU, tais como, apoio na
formacdo de estagidrios e acompanha-
mento de visitas de estudo;

e) Informar o operador responsavel de turno
sobre as anomalias detectadas, tendo em
vista a sua atempada resoluc¢ao;

f) Transmitir ao elemento que o substitui, no
final de cada turno, as ocorréncias, bem
como a situagao operacional do servico, no
momento;

Na area de accionamento compete-lhe:

a) Accionar os meios de socorro necessarios
a cada ocorréncia, usando as plenas poten-
cialidades dos meios de telecomunicacoes
ao seu dispor;

b) Registar os dados referentes ao acciona-
mento dos meios de socorro;

c) Assegurar e orientar os locais de rendez-
vous entre os meios desenvolvidos nas
accoes de socorro, estabelecendo os res-
pectivos planos de accionamento;

d) Agir de acordo com os procedimentos
radio estipulados, de modo a obter uma
correcta gestao da rede de telecomuni-
cagoes;

e) Comunicar ao médico regulador as infor-
macoes relativas a prestacdo do socorro;
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f) Comunicar ao operador responsavel de (Em euros)
turno as anomalias surgidas na rede de tele- ’

. - . ., Niamero Despesas
comunicagdes e as medidas ji tomadas Cargo de | Vencimento de Total
para asua Correcgéo; lugares representagiao

g) Arquivar os registos da impressora;
h) Manter actualizado o quadro referente as Soorgenagor <c116 servico 1f13 %‘9‘;?,3‘51 ﬁg,zg %ggg,i&
: : : : L oordenador de centro s K K
. viaturas €M SCIVICO MOperacionais; . Responsavel de unidade 4 1458,94 - 1458,94
i) Efectuar diariamente testes aos equipa-

mentos de telecomunicacoes das viaturas
de reserva ao CODU;

j) Efectuar, por solicitacdo do médico regu-
lador, outras fungbes inerentes ao funcio-
namento do CODU;

) Proceder de acordo com o definido nas
normas de procedimento em situagdes de
excepgao, bem como no manual CODU,
sempre que for caso disso;

m) Transmitir ao elemento que o substitui, no
final de cada turno, as ocorréncias, bem
como a situagao operacional do servico, no
momento.

Habilitagoes literarias — até ao final do ano de 2005,
possuir 0 9.° ano de escolaridade. A partir do ano de
2006, 12.° ano de escolaridade.

XIV — Carreira de técnico de ambulancia de emergéncia
Conteudo funcional:

a) Prestagao de socorro pré-hospitalar na vertente
nao medicalizada;

b) Proceder ao transporte de doentes urgentes/
emergentes;

¢) Condugio de ambulancia de emergéncia;

d) Colaborar activamente com o socorro pré-hos-
pitalar na vertente medicalizada;

e) Proceder aos registos da actividade exercida
conforme normas em vigor;

f) Operar os sistemas de informagdo e telecomu-
nicagdes que equipam as ambuldncias de emer-
géncia;

g) Colaborar na formacdo em emergéncia médica
sempre que for solicitado;

h) Cumprir as normas de procedimento em vigor
para as tripulagoes de ambulancia de emergén-
cia e para a emergéncia médica pré-hospitalar
em geral;

i) Tripular outras viaturas de emergéncia médica
pré-hospitalar.

Habilitacoes literarias — curso de tripulante de
ambulancia de socorro e 9.° de escolaridade (até ao
final de 2005)/12.° ano de escolaridade (a partir de 2006).

ANEXO III

Quadro do pessoal dirigente

(Em euros)
Nimero Despesas
Cargo de Vencimento de Total
lugares representagiao
Director de departamento 7 2 932,42 555,74 3 488,16
Director regional ...... 4 2932,42 555,74 3488,16
Subdirector regional ... 4 2 759,93 296,99 3 056,92
Director de gabinete ... 4 2 759,93 296,99 3 056,92

MINISTERIOS DO AMBIENTE, DO ORDENAMENTO
DO TERRITORIO E DO DESENVOLVIMENTO RE-
GIONAL E DA AGRICULTURA, DO DESENVOLVI-
MENTO RURAL E DAS PESCAS.

Portaria n.° 1073/2005

de 19 de Outubro

Com fundamento no disposto no n.° 3 do artigo 164.°
do Decreto-Lei n.° 202/2004, de 18 de Agosto, € no
artigo 25.° e no n.° 1 do artigo 114.° do Decreto-Lei
n.° 227-B/2000, de 15 de Setembro, com as alteracoes
introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 338/2001, de 26 de
Dezembro, e de acordo com o disposto na alinea c)
do n.° 1 do n.° 5.° da Portaria n.° 1391/2002, de 25
de Outubro, alterada pela Portaria n.° 45/2004, de 14
de Janeiro:

Manda o Governo, pelos Ministros do Ambiente, do
Ordenamento do Territério e do Desenvolvimento
Regional e da Agricultura, do Desenvolvimento Rural
e das Pescas, o seguinte:

1.° Pela presente portaria € criada a zona de caca
municipal de Aveiro/Vouga (processo n.° 4069-DGRF),
pelo periodo de seis anos, e transferida a sua gestdo
para o Clube de Caca e Pesca de Aveiro/Vouga, com
o nimero de pessoa colectiva 504719327, com sede na
Lota de Pesca de Aveiro, edificio n.° 2, 3800-210 Aveiro.

2.° Passam a integrar esta zona de caga os terrenos
cinegéticos cujos limites constam da planta anexa a pre-
sente portaria e que dela faz parte integrante, sitos nas
freguesias de Vera Cruz, Cacia, Esgueira, Gloria, Eixo
e Oliveirinha, municipio de Aveiro, com a 4rea de
9351 ha.

3.° De acordo com o estabelecido no artigo 16.° do
Decreto-Lei n.° 227-B/2000, de 15 de Setembro, com
as alteracoes introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 338/2001,
de 26 de Dezembro, os critérios de proporcionalidade
de acesso dos cacadores a esta zona de caga compreen-
dem as seguintes percentagens:

a) 50% relativamente aos cacadores referidos na
alinea a) do citado artigo 16.%;

b) 10% relativamente aos cacadores referidos na
alinea b) do citado artigo 16.%;

¢) 20% relativamente aos cagadores referidos na
alinea c) do citado artigo 16.°;

d) 20% aos demais cacadores, conforme é referido
na alinea d) do citado artigo 16.°

4.° As regras de funcionamento da zona de caca muni-
cipal ndo constantes desta portaria serdo divulgadas pela
entidade gestora nos locais do costume e, pelo menos,
num jornal de expansao nacional.

5.° As restantes condigdes de transferéncia de gestao
encontram-se definidas no plano de gestao.
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INDICACOES RENAIS E NAO RENAIS PARA INICIAR TERAPEUTICA DEPURATIVA
EXTRACORPORAL

As indicacdes renais para iniciar terapéutica depurativa extracorporal incluem:

e Oligaria ndo obstrutiva ou anria;

e Alterages ionicas;

e Hipercaliémia;

e Hiperfosfatémia;

¢ Insuficiéncia renal aguda no contexto de faléncia mdultipla de 6rgéos.
As indicacdes nao renais para iniciar terapéutica depurativa extracorporal incluem:

e Edema de um érgao (pulmé&o);

e Sépsis;

¢ Insuficiéncia hepética;

e Edema cerebral;

e Acidose lactica;

¢ Insuficiéncia cardiaca congestiva;

e Sobredosagem de estupefacientes.
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TECNICAS DEPURATIVAS EXTRACORPORAIS

Os filtros utilizados nas técnicas de depuracdo renal continua permitem a ultrafiltracdo do
plasma ou a dialise dos solutos. Sdo geralmente consideradas trés técnicas depurativas
extracorporais:

e Ultrafiltracdo: € uma técnica depurativa extracorporal, em que a agua, electrélitos e
outros solutos sdo removidos do doente por conveccao. A logica da ultrafiltracdo esta
no uso de um hemofiltro de alta permeabilidade para a agua e solutos, mas
impermeavel as proteinas plasmaticas e elementos sanguineos, exercendo uma
funcdo semelhante a do glomérulo renal. O sangue flui através do hemofiltro havendo
um gradiente de pressao transmembranéria (PTM) entre o compartimento sanguineo e
0 compartimento do ultrafiltrado, levando a 4gua do plasma a ser filtrada através de
uma membrana porosa permeavel. A medida que a &agua cruza a membrana,
transporta por conveccdo electrélitos e pequenas e médias moléculas (até 20000-
30000 Dalton) através da membrana.

e Hemofiltracdo: a hemofiltracdo combina a ultrafiltracdo com a reposi¢éo de fluidos. O
soluto de reposicdo contém electrélitos mas ndo contém outras pequenas moléculas,
removendo substancias de baixo peso molecular, tais como ureia, creatinina, etc. O
ultrafiltrado é infundido na linha de influxo (pré-diluicdo) ou na linha de fluxo de saida
do hemofiltro (p6s-diluicdo) sendo preferivel usar a linha venosa (pré-diluicéo) para
evitar a hemoconcentragdo excessiva dentro do hemofiltro. Conseguem-se remover 10-
30 | de ligquidos e solutos por diaresultando a perda de peso da diferenca entre o
volume do ultrafiltrado e o volume do liquido reposto.

e Didlise: consiste na remocédo de particulas através dum gradiente de concentragao
(difusdo). A difusdo ocorre entre 0 compartimento de maior concentracao (tipicamente
0 sangue/plasma) e o0 compartimento de menor concentragéo (tipicamente o dializado).

As técnicas arteriovenosas tém vindo a ser progressivamente substituidas pelas técnicas
venovenosas, que necessitam duma bomba de sangue. A bomba utilizada na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalentes do Hospital de Braga é a Prisma. Trata-se de um sistema
integrado continuo para a gestdo de fluidos e para a terapia automética de substituicao renal.
Nesta, quatro bombas mantém a circulacdo (do sangue, do dialisante, da solucéo de reposi¢cao
e do efluente). Uma seringa automatizada assegura a anti-coagulacédo continua ou intermitente.
Os fluxos de sangue, de solucao de reposicao e dialisante sdo introduzidos pelo enfermeiro, de
acordo com a prescricdo médica (Anexo 3). A bomba de efluente, controlada por balancas,
assegura um balanco automatico dos fluidos, garantindo exactidao nos fluxos.

Os principais métodos de depuracgédo renal utilizados na Unidade de Cuidados Intensivos séao
(os mais utilizados séo CVVH ou CVVHD):

e SCUF - Ultrafiltragdo continua lenta — técnica em que o UF é inferior a 5ml/min
(300ml/h). Permite tratar a sobrecarga simples de fluidos quando ndo é considerada

necessaria hemofiltracéo ou dialise.



e HFVVC - Hemofiltracdo venovenosa continua — técnica em que o UF é superior a 5
ml/min (300mli/h) utilizando um soluto de reposicéo. Podera ser insuficiente nos caos
de insuficiéncia renal grave ou hipercatabolismo.

¢ HDVVC - Dialise venovenosa continua

e HDFVVC - Hemodiafiltragdo venovenosa continua — técnica que combina a
hemofiltracao (ultrafiltrac&o e liquido de reposicdo) e a didlise.

Sao usados, geralmente, cateteres de duplo limen, num vaso de grande calibre (veias

jugulares, subclavias ou femurais - preferencialmente).



ANEXO IX — INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO DOENTE SUBMETIDO A TECNICAS DE SUBSTITUICAO

RENAL



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO DOENTE SUBMETIDO A TECNICAS DE

SUBSTITUICAO RENAL

As intervencdes de enfermagem a desenvolver incluem (Urden, Stacy & Lough, 2008):

Vigiar o local de inser¢éo do cateter;

Usar técnica asséptica na sua manipulacao;

Vigiar o aspecto do efluente (devera ser limpido);

Pesar diariamente o doente;

Monitorizar e registar cuidadosamente o balanco hidrico, comunicando ao médico os
achados significativos;

Manter as restriges de liquidos prescritas;

Monitorizar e registar os sinais vitais, vigiando indicadores de défice de volume de
liquidos (tensao arterial sistélica <100 mm Hg, taquicardia e taquipneia);

Vigiar o aparecimento de edemas;

Assegurar as taxas prescritas de ultrafiltracéo e de infusdo dos volumes de reposicéo;

Vigiar aparecimento de complica¢des no circuito ou na bomba.



ANEXO X — LEI N° 22/2007, DE 29 DE JUNHO
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ASSEMBLEIA DA REPUBLICA

Lei n.° 22/2007
de 29 de Junho

Transpde parcialmente para a ordem juridica nacional a Directiva
n.° 2004/23/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 31 de
Marco, alterando a Lei n.° 12/93, de 22 de Abril, relativa a
colheita e transplante de drgaos e tecidos de origem humana.

A Assembleia da Republica decreta, nos termos da
alinea c¢) do artigo 161.° da Constituicdo, o seguinte:

Artigo 1.°
Objecto

A presente lei transpde parcialmente para a ordem
juridica nacional a Directiva n.° 2004/23/CE, do Parla-
mento Europeu e do Conselho, de 31 de Marco, relativa
ao estabelecimento de normas de qualidade e seguranga
em relagdo a dadiva, colheita, andlise, processamento,
preservacdo, armazenamento e distribuicao de tecidos
e células de origem humana, na parte respeitante a dadiva
e colheita de tecidos e células de origem humana.

Artigo 2.°
Alteracao a Lei n.° 12/93, de 22 de Abril

Os artigos 1.9, 2.9, 3.°, 4.2, 5.2, 6.2, 8.2, 9.2, 11.°, 13.°
e 15.°da Lei n.° 12/93, de 22 de Abril, relativa a colheita
e transplante de 6rgaos e tecidos de origem humana,
passam a ter a seguinte redacgao:

«AI"[igO 1.°
[...]

1 — A presente lei aplica-se aos actos que tenham
por objecto a dadiva ou colheita de drgdos, tecidos
e células de origem humana, para fins terapéuticos
ou de transplante, bem como as prdprias intervencoes
de transplante.

L —

2 —Em relacdo aos estrangeiros sem residéncia
permanente em Portugal, o regime juridico dos actos
previstos no n.° 1 do artigo 1.° rege-se pelo seu esta-
tuto pessoal.

3 — Os centros de colheita e os centros de trans-
plante sdo autorizados pelo Ministro da Satude e estao
sujeitos a avaliagdo periddica das suas actividades e
resultados.

4 — Os centros de colheita e os centros de trans-
plante ja em funcionamento nio carecem da auto-
rizacdo prevista no nimero anterior, devendo, porém,
submeter-se a referida avalia¢ao periddica.
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Artigo 4.°
[...]

1 — (Anterior corpo do artigo.)

2 — Os centros de colheita e de transplante garan-
tem a rastreabilidade dos drgaos e tecidos, em termos
a regulamentar.

Artigo 5.°
[...]

1 — A dédiva de Orgaos, tecidos e células, para
fins terapéuticos ou de transplante, ndo pode, em
nenhuma circunstancia, ser remunerada, sendo proi-
bida a sua comercializacao.

2 — (Revogado.)

3 — Os agentes dos actos referidos no n.° 1 do
artigo 1.° e os estabelecimentos autorizados a realizar
transplantes de 6rgaos, tecidos e células podem rece-
ber uma remuneracdo, Unica e exclusivamente pelo
servigo prestado, nao podendo o céalculo desta remu-
neragao atribuir qualquer valor aos 6rgaos, tecidos
ou células colhidos ou transplantados.

Artigo 6.°
[...]

1 — Sem prejuizo do disposto nos nimeros seguin-
tes, sao admissiveis a dadiva e colheita em vida de
Orgaos, tecidos e células para fins terapéuticos ou
de transplante.

2 — A colheita de 6rgaos e tecidos de uma pessoa
viva s6 pode ser feita no interesse terapéutico do
receptor e desde que nao esteja disponivel qualquer
6rgao ou tecido adequado colhido de dador post mor-
tem e ndo exista outro método terapéutico alternativo
de eficacia comparavel.

3 — No caso de dadiva e colheita de 6rgios ou
tecidos nio regeneravelis, a respectiva admissibilidade
fica dependente de parecer favoravel, emitido pela
Entidade de Verificacao da Admissibilidade da
Colheita para Transplante (EVA).

4 — Sao sempre proibidas a dddiva e a colheita
de orgdos ou de tecidos niao regenerdaveis quando
envolvam menores ou outros incapazes.

5 — A déddiva e a colheita de 6rgdos, de tecidos
ou de células regenerdveis que envolvam menores ou
outros incapazes s6 podem ser efectuadas quando se
verifiquem os seguintes requisitos cumulativos:

a) Inexisténcia de dador capaz compativel;

b) O receptor ser irmao ou irma do dador;

c) A dadiva ser necessaria a preservagdo da vida
do receptor.

6 — A dadiva e a colheita de 6rgaos ou tecidos
nao regeneraveis, que envolvam estrangeiros sem resi-
déncia permanente em Portugal, s6 podem ser feitas
mediante autorizagio judicial.

7 — Sao sempre proibidas a dddiva e a colheita
de 6rgaos, de tecidos ou de células quando, com ele-
vado grau de probabilidade, envolvam a diminuicao
grave e permanente da integridade fisica ou da satude
do dador.

Artigo 8.°
[...]

1 — O consentimento do dador e do receptor deve
ser livre, esclarecido, informado e inequivoco e o
dador pode identificar o beneficiério.
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2 — O consentimento do dador e do receptor é
prestado perante:

a) Um médico designado pelo director clinico do
estabelecimento onde a colheita se realize, quando
se trate de transplante de Orgaos, tecidos e células
regeneraveis;

b) Um médico designado pelo director clinico do
estabelecimento onde a colheita se realize e que nao
pertenga a equipa de transplante, quando se trate
de transplante de O6rgaos, tecidos e células nao
regeneraveis.

3 — Tratando-se de dadores menores, o consen-
timento deve ser prestado pelos pais, desde que ndo
inibidos do exercicio do poder paternal, ou, em caso
de inibi¢ao ou falta de ambos, pelo tribunal.

4 — A dadiva e colheita de 6rgaos, tecidos e células
de menores com capacidade de entendimento e de
manifestacdo de vontade carecem também da con-
cordancia destes.

6 — O consentimento do dador ou de quem legal-
mente o represente € sempre prestado por escrito,
sendo livremente revogavel.

Artigo 9.°
[...]

1 — O dador tem direito a assisténcia médica até
ao completo restabelecimento.

2 — Sem prejuizo do disposto no n.° 1 do artigo 5.°,
o dador tem direito a ser indemnizado pelos danos
sofridos no decurso do processo de didiva e colheita,
independentemente de culpa, nomeadamente pelas
despesas decorrentes da doagao.

3 — Cabe aos estabelecimentos referidos no n.° 1
do artigo 3.° assegurar os direitos referidos nos n.** 1
e 2 do presente artigo.

4 — Os estabelecimentos mencionados no n.° 1 do
artigo 3.° devem celebrar um contrato de seguro a
favor do dador e suportar os respectivos encargos.

Artigo 11.°

2 — O Governo fica autorizado, precedendo pare-
cer da Comissao Nacional de Proteccao de Dados,
a regular a organizacio e¢ o funcionamento do
RENNDA e a emissao de um cartao individual, no
qual se fara mencdo da qualidade de ndo dador.

B

5—Um dos exemplares do auto fica arquivado
no estabelecimento em que se efectiva a colheita e

z
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Artigo 15.°
[...]

1— O Governo deve promover campanhas de
informacdo sobre o significado, em termos de soli-
dariedade, politica de saide e meios terapéuticos, da
colheita de 6rgaos, tecidos e células e da realizacao
de transplantes.

2 e »

Artigo 3.°
Aditamento a Lei n.° 12/93, de 22 de Abril

Sao aditados a Lei n.° 12/93, de 22 de Abril, os arti-

gos 1.°-A e 6.°-A, com a seguinte redac¢éo:

«Artigo 1.°-A

Definicoes
Para efeitos da presente lei, entende-se por:

a) «Orgiao» uma parte diferenciada e vital do corpo
humano, constituida por varios tecidos, que mantém
de modo largamente auténomo a sua estrutura, vas-
cularizagdo e capacidade de desenvolver funcoes
fisiologicas;

b) «Tecido» todas as partes constitutivas do corpo
humano formadas por células;

¢) «Células» as células individuais ou um conjunto
de células de origem humana, ndo ligadas entre si
por qualquer tipo de tecido conjuntivo;

d) «Dador» qualquer fonte humana, viva ou morta,
de 6rgaos, tecidos e células de origem humana;

e) «Dadiva» qualquer doagdo de 6rgdos, tecidos
e células de origem humana, destinados a aplicacdes
no corpo humano;

f) «Colheita» um processo em que sao disponibi-
lizados o6rgaos, tecidos e células de origem humana.

Artigo 6.°-A

Entidade de Verificacdo da Admissibilidade
da Colheita para Transplante

1 — A Entidade de Verificagdo da Admissibilidade
da Colheita para Transplante (EVA) € o organismo
a quem cabe a emissdo de parecer vinculativo em
caso de dadiva e colheita em vida de 6rgaos, tecidos
ou células para fins terap€uticos ou de transplante.

2 — A EVA é criada, em cada estabelecimento hos-
pitalar onde se realize a colheita, por despacho do
Ministro da Saude, sob proposta conjunta do respec-
tivo conselho de administragao e da Organizacao Por-
tuguesa de Transplantacao.

3 — A EVA funciona na dependéncia e como sec-
¢do da Comissao de Etica para a Satde do estabe-
lecimento hospitalar onde se realize a colheita.»

Artigo 4.°
Disposicées transitorias

Até a entrada em funcionamento da EVA em cada

o outro € remetido, para efeitos de estatistica, ao  estabelecimento hospitalar onde se realize a colheita,
servico competente do Ministério da Sadde. mantém-se em vigor o artigo 6.° da Lei n.° 12/93, de
O — 22 de Abril, na sua redacgio origindria.
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Artigo 5.°

Norma revogatoria

E revogado o n.° 2 do artigo 5.° da Lei n.° 12/93,
de 22 de Abril, na sua redacg¢ao origindria.

Artigo 6.°
Republicacao

E republicada, em anexo, que é parte integrante da
presente lei, a Lei n.° 12/93, de 22 de Abril, com a
redaccao actual.

Aprovada em 26 de Abril de 2007.

O Presidente da Assembleia da Republica, Jaime
Gama.

Promulgada em 8 de Junho de 2007.
Publique-se.
O Presidente da Republica, ANIBAL CAVACO SILVA.

Referendada em 12 de Junho de 2007.

O Primeiro-Ministro, José Socrates Carvalho Pinto de
Sousa.

ANEXO

Republicacao da Lei n.° 12/93, de 22 de Abril — Colheita
e transplante de 6rgaos, tecidos e células de origem humana

CAPITULO I
Disposicoes gerais

Artigo 1.°

Ambito material de aplicacio

1 — A presente lei aplica-se aos actos que tenham
por objecto a dadiva ou colheita de 6rgdos, tecidos e
células de origem humana, para fins terapéuticos ou
de transplante, bem como as préprias intervencoes de
transplante.

2 — A transfusdo de sangue, a dadiva de 6vulos e
de esperma e a transferéncia e manipulagao de embrides
sdo objecto de legislagao especial.

3 — Sao igualmente objecto de legislagao especial a
dadiva e a colheita de 6rgaos para fins de investigacao
cientifica.

Artigo 1.°-A
Definicées
Para efeitos da presente lei, entende-se por:

a) «Orgio» uma parte diferenciada e vital do corpo
humano, constituida por varios tecidos, que mantém de
modo largamente auténomo a sua estrutura, vascula-
rizacao e capacidade de desenvolver funcoes fisiologicas;

b) «Tecido» todas as partes constitutivas do corpo
humano formadas por células;

¢) «Células» as células individuais ou um conjunto
de células de origem humana, nao ligadas entre si por
qualquer tipo de tecido conjuntivo;

d) «Dador» qualquer fonte humana, viva ou morta,
de 6rgaos, tecidos e células de origem humana;

e) «Déadiva» qualquer doagdo de Orgdos, tecidos e
células de origem humana, destinados a aplicagdes no
corpo humano;

Didrio da Republica, 1.* série — N.° 124 — 29 de Junho de 2007

f) «Colheita» um processo em que sdo disponibili-
zados Orgaos, tecidos e células de origem humana.

Artigo 2.°
Ambito pessoal de aplicacao

1 — A presente lei aplica-se a cidadaos nacionais e
a apatridas e estrangeiros residentes em Portugal.

2 — Em relagdo aos estrangeiros sem residéncia per-
manente em Portugal, o regime juridico dos actos pre-
vistos no n.° 1 do artigo 1.° rege-se pelo seu estatuto
pessoal.

Artigo 3.°
Estabelecimentos autorizados e pessoas qualificadas

1 — Os actos referidos no artigo 1.°, n.° 1, sé podem
ser efectuados sob a responsabilidade e directa vigilancia
médica, de acordo com as respectivas leges artis € em
estabelecimentos hospitalares publicos ou privados.

2 — Podem ainda ser feitas colheitas de tecidos para
fins terapé€uticos no decurso de autdpsia nos institutos
de medicina legal.

3 — Os centros de colheita e os centros de transplante
sao autorizados pelo Ministro da Saide e estdo sujeitos
a avaliac@o periddica das suas actividades e resultados.

4 — Os centros de colheita e os centros de transplante
ja em funcionamento ndo carecem da autorizacao pre-
vista no nimero anterior, devendo, porém, submeter-se
a referida avaliacao periddica.

Artigo 4.°
Confidencialidade

1 — Salvo o consentimento de quem de direito, € proi-
bido revelar a identidade do dador ou do receptor de
Orgao ou tecido.

2 — Os centros de colheita e de transplante garantem
a rastreabilidade dos 6rgdos e tecidos, em termos a
regulamentar.

Artigo 5.°
Gratuitidade

1 — A dadiva de drgaos, tecidos e células, para fins
terapéuticos ou de transplante, ndo pode, em nenhuma
circunstancia, ser remunerada, sendo proibida a sua
comercializacgao.

2 — (Revogado.)

3—Os agentes dos actos referidos no n.° 1 do
artigo 1.° e os estabelecimentos autorizados a realizar
transplantes de 6rgaos, tecidos e células podem receber
uma remuneragao unica e exclusivamente pelo servigo
prestado, ndo podendo o célculo desta remuneracéo atri-
buir qualquer valor aos 6rgdos, tecidos ou células colhi-
dos ou transplantados.

CAPITULO IT

Da colheita em vida

Artigo 6.°
Admissibilidade

1 — Sem prejuizo do disposto nos nimeros seguintes,
sao admissiveis a dadiva e colheita em vida de 6rgaos,
tecidos ou células para fins terapéuticos ou de trans-
plante.
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2 — A colheita de 6rgaos e tecidos de uma pessoa
viva sO pode ser feita no interesse terapéutico do recep-
tor e desde que néo esteja disponivel qualquer 6rgao
ou tecido adequado colhido de dador post mortem e
nao exista outro método terapéutico alternativo de efi-
cacia comparavel.

3 — No caso de dadiva e colheita de 6rgaos ou tecidos
nao regenerdveis, a respectiva admissibilidade fica
dependente de parecer favorédvel, emitido pela Entidade
de Verificacdo da Admissibilidade da Colheita para
Transplante (EVA).

4 — Sao sempre proibidas a dadiva e a colheita de
Orgaos ou de tecidos nao regeneraveis quando envolvam
menores ou outros incapazes.

5 — A dadiva e a colheita de 6rgaos, de tecidos ou
de células regenerdveis que envolvam menores ou outros
incapazes s podem ser efectuadas quando se verifiquem
0s seguintes requisitos cumulativos:

a) Inexisténcia de dador capaz compativel;

b) O receptor ser irmao ou irma do dador;

¢) A dadiva ser necessaria a preservacao da vida do
receptor.

6 — A dédiva e a colheita de 6rgaos ou tecidos nao
regeneraveis, que envolvam estrangeiros sem residéncia
permanente em Portugal, sé podem ser feitas mediante
autorizagao judicial.

7 — Sao sempre proibidas a dadiva e a colheita de
Orgaos, de tecidos ou de células quando, com elevado
grau de probabilidade, envolvam a diminuicdo grave e
permanente da integridade fisica ou da saidde do dador.

Artigo 6.°-A

Entidade de Verificacao da Admissibilidade
da Colheita para Transplante

1 — A Entidade de Verificacio da Admissibilidade
da Colheita para Transplante (EVA) € o organismo a
quem cabe a emissdo de parecer vinculativo em caso
de dadiva e colheita em vida de 6rgaos, tecidos ou células
para fins terapéuticos ou de transplante.

2— A EVA ¢ criada, em cada estabelecimento hos-
pitalar onde se realize a colheita, por despacho do Minis-
tro da Saude, sob proposta conjunta do respectivo con-
selho de administracdo e da Organizacdo Portuguesa
de Transplantagao.

3 — A EVA funciona na dependéncia e como secgao
da Comissao de Etica para a Satide do estabelecimento
hospitalar onde se realize a colheita.

Artigo 7.°

Informacao

O médico deve informar, de modo leal, adequado
e inteligivel, o dador e o receptor dos riscos possiveis,
das consequéncias da dadiva e do tratamento e dos seus
efeitos secundarios, bem como dos cuidados a observar
ulteriormente.

Artigo 8.°
Consentimento

1— O consentimento do dador e do receptor deve
ser livre, esclarecido, informado e inequivoco e o dador
pode identificar o beneficidrio.
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2 — O consentimento do dador e do receptor é pres-
tado perante:

a) Um médico designado pelo director clinico do esta-
belecimento onde a colheita se realize, quando se trate
de transplante de Orgaos, tecidos ou células regene-
raveis;

b) Um médico designado pelo director clinico do esta-
belecimento onde a colheita se realize e que nio per-
tenca a equipa de transplante, quando se trate de trans-
plante de 6rgdos, tecidos ou células niao regeneraveis.

3 — Tratando-se de dadores menores, o consenti-
mento deve ser prestado pelos pais, desde que nao ini-
bidos do exercicio do poder paternal, ou, em caso de
inibicao ou falta de ambos, pelo tribunal.

4 — A dadiva e colheita de 6rgaos, tecidos ou células
de menores com capacidade de entendimento e de mani-
festacdo de vontade carecem também da concordancia
destes.

5 — A colheita em maiores incapazes por razdes de
anomalia psiquica s0 pode ser feita mediante autori-
zacdo judicial.

6 — O consentimento do dador ou de quem legal-
mente o represente ¢ sempre prestado por escrito, sendo
livremente revogavel.

Artigo 9.°

Direito a assisténcia e indemnizacao

1 — O dador tem direito a assisténcia médica até ao
completo restabelecimento.

2 — Sem prejuizo do disposto no n.° 1 do artigo 5.°,
o dador tem direito a ser indemnizado pelos danos sofri-
dos no decurso do processo de dadiva e colheita, inde-
pendentemente de culpa, nomeadamente pelas despesas
decorrentes da doacao.

3 — Cabe aos estabelecimentos referidos no n.° 1 do
artigo 3.° assegurar os direitos referidos nos n.> 1 e
2 do presente artigo.

4 — Os estabelecimentos mencionados no n.° 1 do
artigo 3.° devem celebrar um contrato de seguro a favor
do dador e suportar os respectivos encargos.

CAPITULO III

Da colheita em cadaveres

Artigo 10.°

Potenciais dadores

1 — Sao considerados como potenciais dadores post
mortem todos os cidadaos nacionais € os apatridas e
estrangeiros residentes em Portugal que ndo tenham
manifestado junto do Ministério da Saude a sua qua-
lidade de nédo dadores.

2 — Quando a indisponibilidade para a dadiva for
limitada a certos 6rgaos ou tecidos ou a certos fins,
devem as restrigOes ser expressamente indicadas nos res-
pectivos registos e cartio.

3 — A indisponibilidade para a diddiva dos menores
e dos incapazes € manifestada, para efeitos de registo,
pelos respectivos representantes legais e pode também
ser expressa pelos menores com capacidade de enten-
dimento e manifestacao de vontade.
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Artigo 11.°

Registo Nacional

1—E criado o Registo Nacional de niao Dadores
(RENNDA), informatizado, para registo de todos aque-
les que hajam manifestado, junto do Ministério da
Satde, a sua qualidade de nao dadores.

2 — O Governo fica autorizado, precedendo parecer
da Comissao Nacional de Proteccao de Dados, a regular
a organizagio e o funcionamento do RENNDA e a emis-
sdo de um cartao individual, no qual se fard mencao
da qualidade de ndo dador.

3— O RENNDA deve ser regulamentado e iniciar
a sua actividade até 1 de Outubro de 1993.

Artigo 12.°

Certificacao da morte

1 — Cabe a Ordem dos Médicos, ouvido o Conselho
Nacional da Etica para as Ciéncias da Vida, enunciar
e manter actualizado, de acordo com 0s progressos cien-
tificos que venham a registar-se, o conjunto de critérios
e regras de semiologia médico-legal idoneos para a veri-
ficacao da morte cerebral.

2 — O bastonério deve comunicar ao Ministério da
Saude o texto aprovado pela Ordem dos Médicos
fixando os critérios e regras referidos no nimero ante-
rior, para publicagdo na 1.* série do Didrio da Repuiblica.

3 — A primeira publicacao deve ser feita até 1 de
Outubro de 1993.

Artigo 13.°

Formalidades de certificacao

N

1— Os médicos que procederem a colheita devem
lavrar, em duplicado, auto de que constem a identidade
do falecido, o dia e a hora da verificagao do 6bito, a
mencao da consulta ao RENNDA e do cartdo individual,
havendo-o, e da falta de oposicdo a colheita, os 6rgaos
ou tecidos recolhidos e o respectivo destino.

2 — Na verificacao da morte nao deve intervir médico
que integre a equipa de transplante.

3 — A colheita deve ser realizada por uma equipa
médica autorizada pelo director clinico do estabeleci-
mento onde se realizar.

4 — O auto a que se refere o n.° 1 devera ser assinado
pelos médicos intervenientes e pelo director clinico do
estabelecimento.

5 — Um dos exemplares do auto fica arquivado no
estabelecimento em que se efectiva a colheita e o outro
¢ remetido, para efeitos de estatistica, ao servico com-
petente do Ministério da Saude.

6 — Quando nao tiver sido possivel identificar o cada-
ver, presume-se a ndo oposi¢ao a dadiva se outra coisa
nao resultar dos elementos circunstanciais.

Artigo 14.°

Cuidados a observar na execucao da colheita

1 — Na execucdo da colheita devem evitar-se muti-
lagdes ou dissecacOes ndo estritamente indispensaveis
a recolha e utilizagdo de tecidos ou Orgios e as que
possam prejudicar a realizacdo de autdpsia, quando a
ela houver lugar.

2 — O facto de a morte se ter verificado em condigoes
que imponham a realizacdo de autdpsia médico-legal
nao obsta a efectivacdo da colheita, devendo, contudo,
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o médico relatar por escrito toda e qualquer observacao
que possa ser ttil a fim de completar o relatério daquela.

CAPITULO IV

Disposicoes complementares

Artigo 15.°

Campanha de informacao

1 — O Governo deve promover campanhas de infor-
macao sobre o significado, em termos de solidariedade,
politica de saide e meios terapéuticos, da colheita de
Orgaos, tecidos e células e da realizacao de transplantes.

2 — A campanha de informacdo deve elucidar igual-
mente sobre a possibilidade de se manifestar a indis-
ponibilidade para a dadiva post mortem, sobre a exis-
téncia do Registo Nacional dessas decisdes e sobre a
emissao e uso do cartdo individual em que essa mencao
¢ feita.

Artigo 16.°
Responsabilidade

Os infractores das disposicoes desta lei incorrem em
responsabilidade civil, penal e disciplinar, nos termos
gerais de direito.

Artigo 17.°

Norma revogatoria

E revogado o Decreto-Lei n.° 553/76, de 13 de Julho.

Artigo 18.°

Entrada em vigor

1 — Os artigos 11.° e 12.° da presente lei entram em
vigor nos termos gerais.

2 — As restantes disposigoes desta lei entram em
vigor no dia seguinte ao da publicagdo na 1.2 série do
Didrio da Republica dos critérios e regras a que se refere
o artigo 12.° e da comunicagdo do Ministro da Sadde
declarando a entrada em funcionamento do RENNDA.

MINISTERIO DA DEFESA NACIONAL

Decreto Regulamentar n.° 71/2007
de 29 de Junho

A Lei Organica do Exército, aprovada pelo Decre-
to-Lei n.° 61/2006, de 21 de Margo, prevé que o vice-
-chefe do Estado-Maior do Exército dispoe de um gabi-
nete para o seu apoio pessoal e tem na sua dependéncia
directa a Direcgao de Histéria e Cultura Militar e o
Centro de Finangas Geral.

Estabelece a referida Lei Organica que a organizacao
e as competéncias dos 6rgaos que constituem o Exército
sao fixadas por decreto regulamentar.

A presente regulamentacio, como resultado do pro-
cesso de transformacdo do Exército, operado através
da Lei Organica do Exército, aprovada pelo Decreto-Lei
n.° 61/2006, de 21 de Marco, ndo invalida a necessidade
de alteracoes adicionais na respectiva estrutura de
comando e na estrutura base ja definidas. Tais alteracoes
decorrerdo do programa de reestruturacdo em curso,
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MINISTERIO DO PLANEAMENTO
E DA ADMINISTRAGAO DO TERRITORIO

Decreto-Lei n.° 243/94
de 26 de Setembro

A experiéncia colhida com a execugdo do 1.° Qua-
dro Comunitdrio de Apoio demonstrou a necessidade
de introduzir alguns aperfeicoamentos em termos de or-
ganizagdo dos servigos aos quais cabe a sua gestdo.

E o que sucede, designadamente, com a Direcgdo-
-Geral do Desenvolvimento Regional, cuja missdo es-
pecifica requer a concessdo de autonomia administra-
tiva e financeira, por forma a permitir a utilizagdo dos
mecanismos inerentes ao reconhecimento desta autono-
mia, mantendo embora a forma de direccdo-geral.

Por outro lado, a aprovacdo do Decreto-Lei
n.° 81/94, de 10 de Margo, obriga & adaptacio das
atribuicdes ¢ da orgdnica do referido servico.

Assim:

Nos termos da alinea @) do n.° 1 do artigo 201.° da
Constitui¢do, o Governo decreta o seguinte:

Artigo unico. Os artigos 20.°, 21.° e 22.° do
Decreto-Lei n.° 130/86, de 7 de Junho, com as altera-
¢Oes introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 265/92, de 24
de Novembro, passam a ter a seguinte redacgdo:

Art. 20.° — 1 — A DGDR ¢ o servigo dotado
de autonomia administrativa e financeira incum-
bido do estudo e execugdo da politica de desen-
volvimento regional, da coordenagdo das interven-
¢Oes dos fundos estruturais comunitarios e da
preparacao e execug¢do das ac¢des co-financiadas
pelo Fundo Europeu de Desenvolvimento Regio-
nal (FEDER) e pelo Fundo de Coesao.

2 — A autonomia financeira prevista no numero
anterior cessa com a conclusdo da execugdo do
2.° Quadro Comunitdrio de Apoio.

Art. 21,0 e e e

/) Assegurar as negociagOes, a gestdo e o
acompanhamento da execug¢do das acgdes
financiadas pelos fundos estruturais comu-
nitdrios e pelo Fundo de Coesdo, de
acordo com as orientagdes do Governo;

2) Exercer as fung¢des de interlocutor do FE-
DER e do Fundo de Coesdo, quer a nivel
nacional, quer junto da Comunidade Eu-
ropeia;

h) Participar no processo de controlo da apli-
cagdo dos recursos do FEDER e do Fundo
de Coesao;

7) Promover a avaliagdo do impacte e dos
efeitos das intervengdes operacionais finan-
ciadas pelos fundos estruturais comunita-
rios e pelo Fundo de Coesdo, em estreita
articulagdo com os departamentos mais di-
rectamente envolvidos;

J) Assegurar a representacdo do Ministério do
Planeamento ¢ da Administragdo do Ter-
ritério na Comissdo Interministerial para os
Assuntos Comunitdrios, no dmbito do de-

senvolvimento regional e fundos estrutu-
rais;

/) Promover a cooperagdo com entidades na-
cionais, internacionais e estrangeiras no do-
minio das suas atribuigGes.

Art. 22.° — 1 — ...

a) Nucleo de Politicas Regionais;

b) Direc¢do de Servigos de Equipamentos So-
ciais e Infra-Estruturas;

¢) Direccdo de Servigos das Actividades Eco-
némicas;

d) Direcgdo de Servigos de Iniciativas Regio-
nais;

e) Direccdo de Servigos do Fundo de Coesdo;

J) Direcgdo de Servigos de Acompanhamento
e Avaliagdo;

2) Direccdo de Servigos de Informagdo e Con-
trolo.

2 e i

3 — A comissdo de fiscalizagio da DGDR ¢
composta por trés membros, nomeados pelo Mi-
nistro das Finangas, um dos quais, obrigatoria-
mente, revisor oficial de contas.

4 — Compete a comissdo de fiscalizagdo:

a) Acompanhar o funcionamento da DGDR
e o cumprimento das leis e regulamentos
que lhe sdo aplicaveis;

b) Examinar periodicamente a situagdo finan-
ceira e econdmica da DGDR e proceder a
verificacdo dos valores patrimoniais;

¢) Emitir pareceres sobre os or¢amentos, re-
latério e contas da DGDR, bem como so-
bre a execu¢do orgamental, para fins do
controlo mensal;

d) Emitir parecer sobre qualquer outro as-
sunto que lhe seja submetido pelo director-
-geral;

e) Participar &s entidades competentes as ir-
regularidades que detectar.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 4 de
Agosto de 1994. — Anibal Antdnio Cavaco Silva —
Norberto Emilio Sequeira da Rosa — Jodo Antdnio
Romdo Pereira Reis.

Promulgado em 5 de Setembro de 1994.

Publique-se.
O Presidente da Repiblica, MARIO SOARES.
Referendado em 8 de Setembro de 1994,

O Primeiro-Ministro, Anibal Antdnio Cavaco Silva.

MINISTERIO DA SAUDE

Decreto-Lei n.° 244/94
de 26 de Setembro

Ao instituir o novo regime de dadiva de tecidos ou
orgdos de origem humana para fins de diagnostico ou
terapéuticos, a Lei n.° 12/93, de 22 de Abril, previu
expressamente a existéncia de um Registo Nacional de
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ndo Dadores, bem como a emissdo de um cartio indi-
vidual de ndo dador.

Importa, em consequéncia, regulamentar tais meca-
nismos, a fim de viabilizar um eficaz direito de oposi-
¢d0 A dadiva que assegure e dé consisténcia ao primado
da vontade e da consciéncia individual nesta matéria.

Tratando-se de um direito procedimentalmente de-
pendente, urge a institucionalizagdo de mecanismos que,
pela sua simplicidade e eficdcia, estejam ao alcance de
todos aqueles cujas convicgbes determinam a sua in-
disponibilidade para a dadiva post mortem de 6rgaos
ou tecidos.

Atentas as dificuldades de prova que as consultas ao
Registo Nacional de ndo Dadores podem suscitar,
consagram-s¢ a obrigatoriedade do registo e arquivo de
tais consultas, bem como do respectivo teor, por pe-
riodo temporalmente delimitado.

Foi ouvida a Comissdo Nacional de Protecgdo de Da-
dos Pessoais Informatizados.

Assim:

No desenvolvimento do regime juridico estabelecido
pela Lei n.° 12/93, de 22 de Abril, e nos termos das
alineas a@) e ¢) do n.° 1 do artigo 201.° da Constitui-
¢do, o Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.°

Objecto

O presente diploma visa regular a organizagdo e o
funcionamento do Registo Nacional de ndo Dadores
(RENNDA) ¢ a emissdo do respectivo cartdo individual.

Artigo 2.°

Manifestacio da indisponibilidade para a dédiva

1 — A total ou parcial indisponibilidade para a da-
diva post mortem de certos 6rgdos ou tecidos ou para
a afectagdo desses 6rgaos ou tecidos a certos fins é ma-
nifestada junto do Ministério da Satde, através da ins-
crigdio no RENNDA mediante o preenchimento ade-
quado pelos seus titulares ou representantes legais de
impresso tipo, em triplicado.

2 — O modelo do impresso tipo a que se faz refe-
réncia no nimero anterior é aprovado por despacho do
Ministro da Saude.

Artigo 3.°
Inscricio no RENNDA

1 — A inscri¢do no RENNDA ¢ realizada através da
apresentacdo, pelo interessado ou por quem o repre-
sente, em qualquer centro de saide ou extensdo, do im-
presso a que se refere o artigo anterior.

2 — O preenchimento do impresso é controlado, no
momento da sua apresentacdo, pelo funciondrio rece-
bedor, através do confronto do teor das declaragdes de
identidade constantes do impresso com o documento
comprovativo da sua identidade ou titularidade.

3 — A recepgdo do impresso é confirmada pela en-
trega imediata de uma céOpia que ateste a entrada do
formulario nos servigos competentes, assinada de modo
legivel pelo funciondrio ou agente responsivel,

efectuando-se de imediato as diligéncias necessarias para
o processamento automéatico do mesmo no RENNDA.

4 — A inscricdo no RENNDA produz efeitos decor-
ridos quatro dias uteis apds a recep¢do do impresso.

Artigo 4.°

Finalidade do ficheiro

O ficheiro automatizado do RENNDA tem por fi-
nalidade organizar e manter actualizada, quanto aos ci-
daddos nacionais, apatridas e estrangeiros residentes em
Portugal, a informagdo relativa 3 indisponibilidade para
a colheita de O6rgdos ou tecidos.

Artigo 5.°

Dados recolhidos e modo de recolha

1 — Os dados pessoais recolhidos para tratamento
automatizado, referentes a todos os cidaddos inscritos
no RENNDA, nos termos do presente diploma, sdo o
nome, morada, naturalidade e nacionalidade, data de
nascimento, sexo, numero ¢ data do bilhete de identi-
dade ou cédula pessoal e drgdos, tecidos ou fins que
ndo sdo objecto de doagao.

2 — A alteragdo 3 indisponibilidade para a dadiva,
bem como a actualizagdo e recolha dos dados referi-
dos no numero anterior, sdo realizadas através do
preenchimento, pelos titulares ou seus representantes le-
gais, do impresso referido no artigo 2.°

Artigo 6.°

Finalidade dos dados

Os dados pessoais constantes do ficheiro automati-
zado destinam-se A verificacdo, antes de iniciada a co-
lheita, por parte das entidades que nos termos da lei
aplicavel procedem a colheita post mortem de tecidos
ou drgaos, da existéncia de oposi¢do ou de restrigdes
4 dadiva.

Artigo 7.°

Comunicaciio dos dados

1 — Através da ligagdo ininterrupta ao sistema in-
formatico do RENNDA ¢ autorizada aos centros de
histocompatibilidade, aos gabinetes de coordenagdo de
colheitas de Orgdos e transplantagdo e aos institutos de
medicina legal a consulta dos dados referidos no ar-
tigo 5.°

2 — No caso de nido ser possivel a consulta nos ter-
mos do nimero anterior, os dados referidos no ar-
tigo 5.° podem ser comunicados as entidades referidas
através de telecdpia.

Artigo 8.°
Seguran¢a da informagio

O responsavel pelo ficheiro automatizado e as enti-
dades autorizadas a aceder ao ficheiro, nos termos do
artigo anterior, adoptardo as medidas técnicas neces-
sarias para garantir que a informa¢do ndo possa ser
obtida indevidamente ou usada para outros fins que
ndo os consentidos no presente diploma.
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Artigo 9.°
Conservagiio dos dados

Os dados pessoais sdo conservados durante os 10
anos subsequentes ao falecimento do titular do registo.

Artigo 10.°

Direito & informacdio e acesso aos dados

1 — Qualquer pessoa tem direito a conhecer o con-
teddo do registo ou registos do ficheiro automatizado
do RENNDA que lhe digam respeito.

2 — Sem prejuizo das condigdes que sejam fixadas
nos termos da alinea f) do n.° 1 do artigo 8.° da Lei
n.° 10/91, de 29 de Abril, a reproducéo exacta dos re-
gistos a que se refere o niimero anterior, com a indi-
cacdo do significado de quaisquer cédigos e abreviatu-
ras deles constantes, é fornecida gratuitamente, a
solicitagdo dos respectivos titulares ou representantes
legais.

Artigo 11.°
Correcgdes de eventuais inexactiddes

Qualquer pessoa tem o direito de exigir a correc¢do
de eventuais inexactiddes, a supressdo de dados inde-
vidamente registados e o completamento das omissdes,
nos termos previstos nos artigos 30.° e 31.° da Lei
n.° 10/91, de 29 de Abril.

Artigo 12.°

Entidade responsidvel

A entidade responsdvel pelo ficheiro automatizado
do RENNDA ¢ o Instituto de Gestdo Informética e Fi-
nanceira da Saude.

Artigo 13.°
Confidencialidade

1 — Todos aqueles que no exercicio das suas fun-
¢Oes tomem conhecimento dos dados pessoais constan-
tes do RENNDA ficam obrigados a observar sigilo pro-
fissional, mesmo apds o termo das respectivas fungdes.

2 — A violagdo do dever a que se refere 0 nimero
anterior constitui ilicito disciplinar e civil.

Artigo 14.°

Emissiio do cartdo

1 — A todos os cidaddos que se tenham inscrito no
RENNDA, nos termos do presente diploma, é forne-
cido um cartdo individual de ndo dador, conforme mo-
delo aprovado por despacho do Ministro da Saude.

2 — O Instituto de Gestdo Informdtica e Financeira
da Saude emite e envia ao destinatdrio o cartdo indivi-
dual de ndo dador no prazo médximo de 30 dias conta-
dos da recepcdo do impresso de oposigdo & dddiva.

3 — O cartdo contém os elementos de identificagdio
das pessoas a que respeite.

4 — No caso de a indisponibilidade da doag8o ser
limitada apenas a certos 6rgdos ou tecidos ou a certos
fins deve constar do cartdo a indicacdo destas restri-
¢des.

Artigo 15.°
Consulta so0 RENNDA

1 — Os estabelecimentos hospitalares piblicos ou pri-
vados que, nos termos da lei aplicdvel, procedem & co-
Iheita post mortem de tecidos ou érgdos devem, antes
de iniciada a colheita, verificar, através dos gabinetes
de coordenagdo de colheitas de 6rgdos e transplanta-
¢do e dos centros de histocompatibilidade, a existéncia
de oposicdo ou de restricdes & dddiva constantes do
RENNDA.

2 — Para efeitos do disposto no niimero anterior, os
gabinetes de coordenaco de colheitas de orgdos e
transplantagfio e os centros de histocompatibilidade es-
téo directamente ligados ao ficheiro automatizado do
RENNDA.

3 — A colheita de tecidos pelos institutos de medi-
cina legal, nos termos da lei aplicdvel, sé pode ser rea-
lizada apés verificacdo da ndo oposicio & mesma, atra-
vés de consulta do RENNDA.

Artigo 16.°
Oposiciio

Sem prejuizo do disposto no artigo anterior, a opo-
sicdo 4 dddiva pode ser provada pela cdpia a que se
refere o n.° 3 do artigo 3.° ou pelo cartio de nido da-
dor, desde que exibidos ou encontrados no espélio do
falecido, antes de iniciada a colheita.

Artigo 17.°
Certificagio da consulta a0 RENNDA

As consultas ao sistema informdatico do RENNDA
ficam registadas em suporte magnético em termos que
permitam fazer prova de que a consulta foi efectuada,
bem como do respectivo teor.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 14
de Julho de 1994, — Anibal Anténio Cavaco Silva —
Alvaro José Brilhante Laborinho Licio — Adalberto
Paulo da Fonseca Mendo — Luls Manuel Gongalves
Marques Mendes.

Promulgado em 16 de Agosto de 1994,
Publique-se.
O Presidente da Repiblica, MARIO SOARES.
Referendado em 22 de Agosto de 1994.

O Primeiro-Ministro, Anibal Antdnio Cavaco Silva.

MINISTERIO DO MAR

Decreto-Lel n.° 245/94
de 28 de Setembro
Portugal aderiu & Conveng#io Internacional sobre a

Arqueacio dos Navios, 1969, pelo Decreto do Governo
n.° 4/87, de 15 de Janeiro.
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MINISTERIOS DAS FINANGAS
E DO EMPREGO E DA SEGURANGA SOCIAL

Despacho Normativo n.° 712/94

Considerando que os servigos de informatica do Cen-
tro Nacional de Pensdes dispdem de um equipamento de
grande porte do tipo mainframe que assegura a gestdo
do banco de dados dos beneficidrios da seguranga social
e serve de suporte 4 atribuicdo dos beneficios diferidos,
bem como ao processamento mensal das pensdes;

Ouvidos, ao abrigo do n.° 2 do artigo 4.° do
Decreto-Lei n.° 23/91, de 11 de Janeiro, o Instituto
de Informatica do Ministério das Finangas, a Direcgdo-
-Geral da Administragdo Publica e a Direc¢do-Geral de
Apoio Técnico a Gestdo sobre o reconhecimento dos
servigos de informdtica do Centro Nacional de Pensdes
como servigo de informdtica de grande dimensdo e
tendo os seus pareceres sido favoraveis aquele reconhe-
cimento, em virtude de tal equipamento reunir as ca-
racteristicas referidas na alinea @) do n.° 1 do artigo 4.°
do indicado diploma legal:

Determina-se o seguinte:

Nos termos do n.° 2 do Decreto-Lei n.° 23/91, de
11 de Janeiro, é atribuida aos servigos de informatica
do Centro Nacional de Pensdes a designa¢do de ser-
vi¢o de informadtica de grande dimensio.

Ministérios das Finangas ¢ do Emprego e da Segu-
ranga Social, 26 de Agosto de 1994. — O Secretdrio de
Estado do Orgamento, Norberto Emilio Sequeira da
Rosa. — O Secretario de Estado da Seguranga Social,
José Frederico de Lemos Salter Cid.

Despacho Normativo n.° 713/94

Considerando que, com a entrada em vigor do De-
creto Regulamentar n.° 36/93, de 21 de Outubro, ces-
sou automaticamente a comissdo de servico em que
Lourengo de Campos Lopes vinha exercendo o cargo
de chefe de divisdo no extinto Centro Regional de Se-
guran¢a Social de Lisboa e que 0 mesmo redine os re-
quisitos necessdrios para o provimento na categoria de
assessor;

Considerando o disposto na primitiva redac¢do do
n.° 2 do artigo 18.° do Decreto-Lei n.° 323/89, de 26
de Setembro, mantida transitoriamente em vigor pelo
artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 34/93, de 13 de Feve-
reiro, e o disposto nos n.”* 6 ¢ 8 do mesmo artigo 18.°,
na redac¢do dada pelo artigo 1.° do citado Decreto-
-Lei n.° 34/93, de 13 de Fevereiro;

E considerando, ainda, o disposto no artigo 29.° do
Decreto-Lei n.° 260/93, de 23 de Julho:

Determina-se o seguinte:

1 — E criado no quadro de pessoal do Centro Re-
gional de Seguranga Social de Lisboa e Vale do Tejo,
aprovado pela Portaria n.° 1056/93, de 21 de Outu-
bro, um lugar de assessor da carreira técnica superior,
a extinguir quando vagar.

2 — A criagdo do lugar referido no nimero anterior
produz efeitos a 26 de Outubro de 1993.

Ministérios das Finangas ¢ do Emprego e da Segu-
ranc¢a Social, 20 de Setembro de 1994. — Pelo Minis-
tro das Finangas, Norberto Emilio Sequeira da Rosa,
Secretdrio de Estado do Or¢amento. — Pelo Ministro
do Emprego e da Seguranga Social, José Frederico de
Lemos Salter Cid, Secretario de Estado da Seguranga
Social.

MINISTERIO DA SAUDE

Declaragdo da Ordem dos Médicos prevista no ar-
tigo 12.° da Lei n.° 12/93, de 22 de Abril.

Conselho Nacional Executivo

Critérios de morte cerebral

A certificagdo de morte cerebral requer a demons-
tragdo da cessacdo das fungdes do tronco cerebral e da
sua irreversibilidade.

| — Condigées prévias

Para o estabelecimento do diagnéstico de morte ce-
rebral é necessdrio que se verifiquem as seguintes con-
digdes:

1) Conhecimento da causa e irreversibilidade da
situagdo clinica;

2) Estado de coma com auséncia de resposta mo-
tora a estimulagdo dolorosa na area dos pares
cranianos;

3) Auséncia de respeiracdo espontinea;

4) Constatacdo de estabilidade hemodinimica e da
auséncia de hipotermia, alteragdes enddcrino-
-metabdlicas, agentes depressores do sistema
nervoso central e ou de agentes bloqueadores
neuromusculares, que possam ser responsabili-
zados pela supressdo das fungbes referidas nos
numeros anteriores.

Il — Regras de semiologia

1 — O diagnostico de morte cerebral implica a au-
séncia na totalidade dos seguintes reflexos do tronco
cerebral:

a) Reflexos fotomotores com pupilas de didmetro
fixo;

b) Reflexos oculocefélicos;

¢) Reflexos oculovestibulares;

d) Reflexos corneopalpebrais;

e) Reflexo faringeo.

2 — Realizagdo da prova de apneia confirmativa da
auséncia de respiracdo espontinea.

Il — Metodologia

A verificagdo da morte cerebral requer:

1) Realizagdo de, no minimo, dois conjuntos de
provas com intervalo adequado a situagdo cli-
nica ¢ i idade;

2) Realizagdo de exames complementares de diag-
ndstico, sempre que for considerado necessario;

3) A execucdo das provas de morte cerebral por
dois médicos especialistas (em neurologia, neu-
rocirurgia ou com experiéncia de cuidados in-
tensivos);

4) Nenhum dos médicos que executa as provas po-
dera pertencer a equipas envolvidas no trans-
plante de 6rgdos ou tecidos e pelo menos um
ndo deverd pertencer a unidade ou servigo em
que o doente esteja internado.

1 de Setembro de 1994. — O Presidente da Ordem
dos Médicos, Carlos Alberto de Santana Maia.



ANEXO XIlI — PROCEDIMENTO TROMBOLISE COM ALTEPLASE (ACTIVADOR TECIDULAR DO

PLASMINOGENIO) EM TROMBOEMBOLISMO PULMONAR NO SU



TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

O tromboembolismo pulmonar constitui uma forma de embolia pulmonar em que um ou mais
trombos, provenientes, na maioria dos casos, do sistema venoso, embolizam para a circulagédo
arterial pulmonar, causando a sua interrup¢éo. A maioria dos émbolos tem origem nos vasos
da coxa e pélvis, devido a situagdes de trombose venosa profunda.

Trata-se de uma patologia comum, com elevada prevaléncia, mas de dificil diagndstico,
condicionando elevados indice de morbilidade e mortalidade, dependendo a sua evolucdo e
progndstico da rapidez no diagndstico e intervencdes terapéuticas efectuadas.

Os sintomas incluem dispneia, dor toracica (pleuritica e retroesternal), tosse, diaforese,
hemoptises e sincope; os sinais encontrados incluem taquipneia (maior ou igual a 20 ciclos
respiratérios/minuto), taquicardia (maior ou igual a 100 batimentos/minuto), cianose e febre.

A trombolise encontra-se, actualmente, indicada em situa¢des de tromboembolismo pulmonar
agudo macico com choque cardiogénico (quando nao se verificam contra-indicag8es absolutas
para a sua utilizacdo). A sua utilizacdo em situacdes de tromboembolismo pulmonar agudo
submaci¢co, em doentes hemodinamicamente estaveis € discutivel, optando-se, geralmente,

pelo tratamento com heparina de baixo peso molecular.



TROMBOLISE COM ALTEPLASE (ACTIVADOR TECIDULAR DO PLASMINOGENIO) EM
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR NO SU

Critérios de Referéncia:

Ambito: A aplicar no Servico de Urgéncia.

DefinicGes: Trombolise: efeito produzido pela administracdo de agente que promove a

degradacédo do trombo.

Responsabilidades: Compete aos Directores dos Servicos de Urgéncia e Medicina Interna e

ao Enfermeiro-Chefe do Servico de Urgéncia a implementag&o deste procedimento.

Descricdo: No atendimento de um doente com tromboembolismo pulmonar, apds o
diagndstico, devera ser contactado o Especialista em Medicina Interna, informando-o da

situacao clinica concreta.

Na sua presenca, apds se efectuar o diagnéstico e havendo indicacdo para trombdlise, o

doente deve ser encaminhado imediatamente para a sala de emergéncia.

Intervencgbes de Enfermagem no periodo pré-trombodlise:

e Executar uma anamnese cuidada, nomeadamente com o0 doente ou
familia/acompanhante, sempre que possivel,

e Pesquisar contra-indicacdes para fibrindlise;

e Monitorizacdo do doente: tracado de electrocardiograma, sinais vitais e oximetria
periférica;

e Disponibilizar duas vias de acesso venosa (uma delas sera utilizada exclusivamente
para administracdo de alteplase);

¢ Colheita de sangue para estudo analitico: tubos 1, 2 e 3 e tipagem;

e Administrar oxigénio na dose prescrita;

e Avaliar o estado fisico do doente, procurando lesBGes externas potencialmente

sangrantes;



e Fazer compressao nos locais de puncdo venosa e realizar penso compressivo nos
locais de puncéo arterial;

e Administrar analgesia, se prescrita;

e Explicar o procedimento ao doente/familia, sempre que possivel e de acordo com o seu
grau de compreensao;

e Preparar e administrar a terapéutica fibrinolitica prescrita: em doentes com mais de 65
kg, perfusdo de alteplase (rtPA) na dose de 100 mg, sendo 10% da dose administrada
num bélus de 1 a 2 minutos e a restante dose em 90 minutos (a dose total ndo devera
exceder 1,5 mg/Kg, em doentes com peso corporal inferior a 65 Kg);

A terapéutica encontra-se disponivel sob a forma de p6 e solvente para solugao
injectavel e perfusdo; a sua reconstituicdo devera ser executada utilizando técnica
asséptica, utilizando a totalidade do solvente fornecido, de que resulta uma solucéo
com a concentracdo de 1mg/ml, que devera ser utilizada de imediato. A solucédo
preparada tem estabilidade de 8 horas, quando conservada a temperatura ambiente e
de 24 horas, quando conservada entre 2°-8°C; em qualquer um dos casos, devera ser

mantida na embalagem original, para proteccéo da luz.

Actuacao no periodo de trombdlise e pds-trombodlise:

e Monitorizar continuamente 0s sinais vitais, procedendo a avaliacdo de tensao arterial
de acordo com o seguinte padrdo: a cada 15 minutos nas primeiras duas horas, a cada
30 minutos nas seis horas seguintes e, posteriormente, a cada 60 minutos;

e Vigiar o aparecimento de efeitos secundérios (0 mais comum é a hemorragia, que pode
ocorrer a nivel intracraniano, trato urogenital, gastrointestinal, hemorragias superficiais,
gengivorragias e epistaxis; reac¢des anafilaticas, embolizacdo trombotica, hemorragia
dos 6rgdos parenquimatosos e oftalmologicos, crises convulsivas, hipotensdo e
aumento da temperatura corporal);

e Vigiar o aparecimento de hemorragias externas;

e Monitorizar sinais de hemorragia, nomeadamente cefaleias intensas, hipertenséo
arterial aguda, nauseas e vomitos;

e Executar compresséo local ou aplicar gelo, em situacbes de pequenas hemorragias
locais;

e Suspender a perfusdo em caso de hemorragia sistémica;

e Administrar terapéutica antifibrinolitica ou factores de coagulagdo prescritos, em casos
de hemorragia grave ou sobredosagem;

e Monitorizar o estado de consciéncia (altera¢cdes no seu estado podem traduzir um
acidente vascular cerebral hemorragico);

e Monitorizar sinais vitais, nomeadamente avaliacdo de tenséo arterial no membro oposto

ao da perfusdo, atendendo as situagbes de hipertensdo (tensdo arterial sistolica



superior a 180 mm Hg ou tensado arterial diastdlica superior a 105 mm HG) ou de
hipotensao;

e Efectuar colheitas de sangue, segundo a prescricdo, nomeadamente para controlo de
aPTT (estudo de coagulagdo): 90 minutos apds o inicio da perfusédo e 6 horas apos o
seu término;

e Vigiar o aparecimento de sinais e sintomas de reaccdo alérgica (febre, exantema
cuténeo, broncospasmo);

e Evitar algaliacdo até pelo menos 30 minutos apds o término da perfuséo;

e Evitar colocar sonda nasogastrica, cateter venoso central, cateter arterial ou rigido nas
primeiras 24 horas;

e Evitar a administracdo de injectaveis intra-musculares;

¢ Iniciar administracdo de heparina de acordo com a prescri¢do médica (de acordo com o
valor de aPTT, geralmente quando se atinge o dobro dos valores de referéncia ou

menos).

Terminada a intervencédo e estando o doente estabilizado, proceder-se-a de imediato a sua

transferéncia, com o devido acompanhamento e monitorizag&o, para o respectivo servigo.

Contra-indicagdes ao uso da trombodlise
Absolutas:

¢ Hemorragia activa ou doenga hemorragica conhecida;

e Hemorragia interna nas trés semanas anteriores;

e Acidente vascular cerebral hemorragico prévio;

e Traumatismo craneo-encefdlico ou cirurgia cerebral nos seis meses anteriores;

e Antecedentes de acidente vascular cerebral, deméncia ou lesdo do sistema nervoso
central nos doze meses anteriores;

¢ Neoplasia intracraniana;

e Suspeita de disseccao da aorta;

¢ Reanimacao cérdio-respiratoria traumatica nas seis semanas anteriores.

Relativas:

e Tuberculose pulmonar cavitada em fase activa;
e Ulcera péptica activa;

e Pancreatite aguda;

¢ Doenca hepatica em fase avancada;

e Endocardite infecciosa;



Trombos intra-cardiacos;

Cirurgia major, traumatismo ou hemorragia nas trés semanas anteriores;

Terapéutica com anti-coagulantes orais;

Gravidez ou primeira semana do puerpério;

Tratamento com estreptoquinase nos dois anos anteriores (risco de reac¢ao alérgica);
Puncéo de vaso ndo compressivel nas duas semanas anteriores;

Acidente isquémico transitério nos seis meses anteriores;

Hipertensdo arterial ndo controlada (tensdo arterial sistélica superior a 180 mm Hg/
tensdo arterial diastdlica superior a 100 mm Hg);

Retinopatia diabética.



ANEXO XIV — ESTUDO DE CASO — O DOENTE COM PNEUMONIA
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a atencdo particular contida no «cuidar» nunca
pode ser sendo Unica. Ndo é preestabelecida nem
programéavel nem pode ser repetida de individuo para
individuo. Deve ser sempre pensada, repensada,

criada.”

(Hesbeen, 2000)
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0 - INTRODUCAO

A Enfermagem evolui como ciéncia sempre que apoia a pratica de cuidados nas actividades
cientificas que se desenvolvem em paralelo. De facto, a responsabilidade ética e social do
Enfermeiro perante o individuo e a sociedade levam a que os cuidados prestados devam
situar-se na vanguarda dos conhecimentos e necessidades dos individuos e sociedade a cada
momento.

Embora sejam frequentemente vistas como coisas distintas, a teoria e a pratica cruzam-se e
sobrepdem-se na prestacdo de cuidados de Enfermagem, nomeadamente através de uma
pratica de cuidados reflexiva, através da qual o Enfermeiro é capaz de identificar o
conhecimento relevante na pratica, efectuar uma revisdo sistematica desse conhecimento e
compreendé-lo (individualmente ou em grupo) através da reflexao efectuada antes, durante ou
depois da acgdo (Fernandez, 1998). E através desta reflexdo critica que o Enfermeiro pode
aperfeicoar as suas capacidades e conhecimentos profissionais, para além de estar menos
exposto aos constrangimentos de rotinas, rituais ou teorias estabelecidas, possibilitando
também o crescimento profissional.

Foi com esse objectivo de crescimento profissional em vista que me dediquei a elaboragéo
deste estudo de caso, uma vez que reconheco que, frequentemente, na prestacédo de
cuidados, se privilegia a accdo em detrimento da reflexdo, pelo que se justifica realizar o
estudo numa perspectiva de repensar a pratica de cuidados, neste caso especifico a um
doente com pneumonia.

Este estudo de caso foi desenvolvido no decorrer do estagio desenvolvido entre 2 de
Dezembro de 2009 e 31 de Janeiro de 2010 na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do
Hospital de Braga, no ambito do Mestrado em Enfermagem com especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, do Instituto de Ciéncias da Saude do Porto, da Universidade
Catélica Portuguesa.

Nele sera abordada a tematica da pneumonia adquirida na comunidade, uma vez que se trata
de uma entidade com elevada incidéncia (representa cerca de 2,8% de todos os internamentos
hospitalares) e que adquire um largo espectro de apresentacdes, que vdo desde uma rapida
melhoria até a morte nhum curto espago de tempo (Morgado & Rolo, 2005); para além disso,
este caso despertou particular interesse por se tratar de uma pneumonia complicada, havendo,
inicialmente, suspeita de infecgdo pelo virus H1IN1, num individuo jovem, com disfuncdes
varias que levaram ao seu internamento na Unidade de Cuidados Intensivos.

O estudo de caso constitui um tipo de estudo descritivo, que visa caracterizar um fenomeno
pelo qual alguém se interessa. Trata-se da realizagcdo de uma investigagao aprofundada de um
individuo, familia, grupo ou organizacdo, de modo a responder as questdes sobre as quais
existe pouco ou nenhum controlo (em ciéncias de enfermagem, a unidade de andlise recai
frequentemente em individuos com problemas de saude particulares). Constitui um tipo de

estudo particularmente Gtil quando se pretende verificar uma teoria, estudar um caso



reconhecidamente Unico ou especial (uma doenca rara, por exemplo) ou analisar uma relagcdo
de causalidade entre fenémenos e intervencfes (Duhamel & Fortin, 1999).
Com a elaboracéo deste estudo pretendo atingir alguns objectivos, que se dividem em gerais e
especificos.
O objectivo geral que pretendo atingir é:
e Aprofundar conhecimentos acerca da actuacdo do enfermeiro perante o doente com
pneumonia internado numa Unidade de Cuidados Intensivos.
Os objectivos especificos a atingir séo:
e Descrever a etiopatogenia da pneumonia adquirida na comunidade;
¢ Definir os diagnosticos de enfermagem, segundo a CIPE, relativas a esta situagao;
e Definir as intervencdes a desenvolver, segundo a CIPE, relativas aos diagndsticos
enumerados;

e Desenvolver competéncias na utilizacédo de linguagem da CIPE.



1 - FUNDAMENTACAO TEORICA

Pneumonia é um termo bastante genérico, que se refere a inflamacdo e consolidacdo do
parénguima pulmonar. Divide-se, na actualidade, em trés tipos, com bastantes diferencas entre
si quanto a etiologia, aspectos epidemioldgicos e clinicos, diagnostico e intervencéo terapéutica
(Travis, Beasley & Rubin, 2006):
e Pneumonia adquirida na comunidade — adquirida em ambiente extra-hospitalar, por
individuos sem disturbios primarios do sistema imunolégico;
e Pneumonia nosocomial — infeccdo disseminada por microrganismo adquiridos em
ambiente hospitalar, em individuos particularmente sensiveis;
e Pneumonia oportunista — que se desenvolve em individuos com comprometimento do
sistema imunoldgico.
A pneumonia adquirida na comunidade constitui a principal causa de morte devido a infeccdo
no mundo ocidental, com um ndmero superior a 20 internamentos por ano, em cada mil
habitantes, apesar da disponibilidade crescente de antimicrobianos e vacinas eficazes, para
além de quimioprofilaxia antigripal. Tal ocorréncia deve-se ao numero crescente de individuos
em risco de contrair a doenca, tais como idosos ou pessoas com co-morbilidades multiplas
(Osuna, et al., 2006). Em Portugal, embora ndo exista um nimero exacto, estima-se uma
incidéncia de 50000 a 100000 casos anualmente, nimero este com tendéncia para aumentar.
A mortalidade situa-se entre 1 e 3%, aumentando para 6 a 24% em doentes hospitalizados e
para 22 a 57% em Unidades de Cuidados Intensivos.
A pneumonia adquirida na comunidade pode adquirir uma forma pouco grave e com uma
evolucdo benigna ou, pelo contrario, ser extremamente rapida e fatal, particularmente em
idosos ou individuos com co-morbilidades véarias (por exemplo, diabetes mellitus, doenca
cardiovascular ou neuroldgica, neoplasia, insuficiéncia renal ou hepatica crénica, doenca

pulmonar obstrutiva crénica ou doenca estrutural pulmonar) (Morgado & Rolo, 2005).

1.1- ETIOLOGIA

Ainda que se recorra a mdltiplos meios de diagnostico, o agente etiolégico permanece
desconhecido em 40 a 60% dos casos. Admite-se, contudo, que apenas um pegueno ndmero
de agentes seja responsavel pela maioria dos casos da doenca.

O Streptococcus pneumoniae é 0 agente patogénico mais frequente, sendo responsavel por 40
a 50% das pneumonias. Em segundo lugar, surge o Haemophilus influenzae, na ordem dos
15%, sendo particularmente importante em individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica.
Os microrganismos atipicos sdo responsaveis por 15 a 35% das pneumonias, incluindo-se
neste grupo Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophilla e Chlamidiae pneumoniae,
como os mais frequentemente encontrados. Em Portugal, verifica-se uma importancia

crescente de bactérias do tipo Legionella, associada a determinados factores de risco, tais



como estadia recente em hotel, manutencdo recente de canalizacbes, exposicao a ar
condicionado contaminado, insuficiéncia hepatica ou renal, diabetes ou neoplasia metastizada.
Por outro lado, os bacilos entéricos Gram-negativos, tais como Escherichia Coli, Klebsiella,
Proteus e Enterobacter encontram-se, usualmente, associados a residentes em lares de
terceira idade, outras co-morbilidades e tratamento recente com antibiéticos. Casos mais
graves de pneumonia, associados a Pseudomonas aeruginosa, sao mais raros. Infeccdes
virais, principalmente devidas a influenza, adenovirus, sincicial respiratério, para-influenza ou
coronavirus, sdo comuns, atingindo uma percentagem de cerca de 12% da totalidade de
pneumonias. Numa percentagem ainda significativa, entre 2 a 5%, encontra-se uma infec¢céo
polimicrobiana ou mista (bactéria e um agente atipico ou viral) (Morgado & Rolo, 2005).
Existem também algumas relacdes causais Uteis, que deverdo ser identificadas,
nomeadamente o contacto préximo com aves, em que uma pneumonia por Chlamydia psittaci
€ bastante provavel ou contacto com gado ou gatas gravidas, em que o0 agente etiolégico serd,
muito provavelmente, Coxiella burnetti.

Existe também uma importante relagdo entre factores especificos do hospedeiro e o provavel
agente etiolégico. Desse modo, em doentes com histéria de alcoolismo, o agente sera,
geralmente, Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae ou anaerdbios (pneumonia de
aspiracdo); em casos de alteracdo de estado de consciéncia, o agente serd, provavelmente,
anaerobio (aspiragdo), assim como em casos de obstrucdo das vias aéreas por corpo estranho;
em doentes fumadores ou com doenca pulmonar obstrutiva cronica, o agente devera ser
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ou Moraxella catarrallis; em caso de
toxicodependéncia endovenosa, 0 agente sera, provavelmente, Staphilococcus ou anaerébio
(por aspiracao); em doentes com HIV positivo, 0 agente devera ser Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Pneumocystis jirovecii ou Mycobacterium tuberculosis e, finalmente,
nos casos de doenca pulmonar estrutural (fibrose quistica ou bronquiectasias, por exemplo),
encontra-se, habitualmente, Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas cepacia ou
Staphylococcus aureus.

A incidéncia sazonal é também bastante importante, uma vez que a maioria das pneumonias
ocorre nos meses frios: o Streptococcus pneumoniae é mais frequente nos meses de Inverno e
inicio de Primavera, enquanto a Legionella é mais frequente no final do Verdo e inicio do
Outono (Paula, 2007).

A investigacdo etiolégica ndo é recomendada, habitualmente, em doentes em ambulatério.
Contudo, quando se trata de um doente internado, recomenda-se a realizacdo de duas ou trés
hemoculturas sucessivas em locais diferentes, preferencialmente antes da instituicdo de
antibioterapia e realizacdo de toracocentese, quando se verifica a existéncia de derrame
pleural. A andlise bacteriolégica de expectoracdo tem reduzido valor na determinagdo da
etiologia da pneumonia, uma vez que os achados, frequentemente, em nada estédo
relacionados com a etiologia da doenca, estando apenas indicada em doentes com suspeita de
infeccdo por microrganismos com valor diagnostico (Mycobacterium tuberculosis, Legionella

pneumophila ou Pneumocystis carinni) ou na presenca de co-morbilidades com maior



propenséo a resisténcia (Morgado & Rolo, 2005). E importante frisar que, mesmo em hospitais

bastante especializados, o diagndstico etiolégico da pneumonia dificilmente ultrapassa os 40%.

1.2 — APRESENTACAO CLINICA

A apresentacdo clinica da pneumonia é bastante variavel. Contudo, a tosse € um sintoma
presente na maioria dos doentes. De igual modo, também a dispneia, dor pleuritica e
expectoracdo sdo frequentemente encontradas, assim como hemoptises. Outras
manifestacbes nao respiratérias incluem febre, calafrios, mal-estar geral, anorexia, artralgias,
mialgias, cefaleias, dor abdominal e diarreia. Incontinéncia urinaria ou confusdo mental sédo
sinais frequentes em doentes idosos (Paula, 2007). Nestes, 0s sinais e sintomas séao,
geralmente, discretos, podendo apenas verificar-se taquipneia associadas a alteragbes de
consciéncia ou comportamento e descompensacdo de morbilidades prévias, como a
insuficiéncia cardiaca.

Habitualmente, o quadro classico de pneumonia aguda encontra-se associado a pneumonia
pneumocdcica. Trata-se de uma situagdo comummente associada aos meses frios, com inicio
subito, associado a febre elevada, calafrios e dor pleuritica, com tosse produtiva, ainda que néao
de imediato, imagem radiolégica de condensagdo pulomonar e, em termos laboratoriais,
verifica-se geralmente, leucocitose elevada, com neutrofilia. Em termos auscultatérios, verifica-
se diminuicdo do murmdurio vesicular, com respiracdo soprada e fervores, associada a uma
reducdo da expansdo torécica e sub-macicez a percussdo (Paula, 2007). A divisdo em
pneumonias tipica e atipica tem vindo a cair em desuso, pelo que ndo irei abordar essa

tematica.

1.3 - CoMPLICACOES

Existem vérias complicagbes das pneumonias, mas importa destacar o derrame pleural
metapneumanico, uma vez que representa uma complicacdo bastante comum (em cerca de
46% dos doentes internados), mas que, geralmente, se resolve através de antibioterapia. A
evolucdo para empiema é relativamente comum, pelo que se opta, com frequéncia, pela
realizacdo de toracocentese.

Os abcessos pulmonares sdo raros, surgindo, habitualmente, em doentes com histéria de
alcoolismo, debilitados ou apés aspiracao, respondendo bem a antibioterapia, ainda que isso
signifique um tratamento mais prolongado.

Uma outra complicagdo grave, ainda que rara, € a disseminagdo generalizada da infecgéo,

originando um quadro de sépsis.



1.4 — DIAGNOSTICO

O diagnéstico de pneumonia baseia-se, essencialmente, na anamnese e exame objectivo,
complementado com raio-X toracico (bastante Util no estabelecimento de diagnostico e de
evolugdo posterior, visualizando-se um quadro de condensagcdo sob a forma de
broncopneumonia, pneumonia lobar ou intersticial). A realizagdo de ecografia podera ser Util na
investigacdo de derrame pouco visivel através da radiografia convencional; por outro lado, a
tomografia axial computorizada reserva-se apenas a casos muito especificos.

Habitualmente, realiza-se também uma oximetria de pulso, gasimetria arterial, hemograma

completo, bioquimica geral e determinacdo de PCR (proteina c-reactiva).

1.4.1 — DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Habitualmente, este diagndstico reserva-se aos doentes internados.

Em termos de exames microbiolégicos, opta-se por realizacdo de hemoculturas (duas ou trés,
em locais diferentes) e andlise de liquido pleural, preferencialmente antes do inicio de
antibioterapia; o isolamento de microrganismos nestes fluidos (geralmente estéreis) constitui
diagndstico.

A andlise de expectoracao apresenta uma alta inespecificidade, devido a presenca de flora
comensal que €, frequentemente isolada e que néo esta relacionada com o agente etioldgico
envolvido; para além disso, é importante ressalvar que muitos dos doentes ndo apresentam
expectoracdo, pelo menos num quadro inicial.

As serologias sdo também reservadas para casos especiais, uma vez que s6 podem ser
pedidas para microrganismos bastante especificos, baseando-se no aumento de quatro vezes

ou mais do titulo inicial de anticorpos.

1.5 - GRAVIDADE

Existem varios indices para predi¢do de gravidade das pneumonias (como por exemplo, o PSI-
20 — Pneumonia Severity Index — 20, que permite fazer uma predicdo da morbilidade e
mortalidade de doentes com pneumonia adquirida na comunidade, através da inclusdo numa
de cinco categorias, de acordo com a pontuacgdo atribuida), baseando-se na soma de pontos
atribuidos aos varios critérios. Serdo esses critérios que irei, em seguida, expor (Paula, 2007):
e |dade> 65 anos;
e Sexo;
e Co-morbilidades:
» DPOC (doenca pulmonar obstrutiva cronica);
» Neoplasia;

> Diabetes mellitus;



Insuficiéncia renal crénica;
Insuficiéncia cardiaca congestiva;
Doenca hepatica crénica; Alcoolismo crénico;

Desnutricao;

YV V V V V

Esplenomegalia;
» Doenca cerebrovascular.
e Hospitalizagdo no ano anterior;
e Toxicodependéncia endovenosa;
e Achados no exame fisico:
» Taquipneia >30 ciclos/minuto;
Presséo sistolica <90 mm Hg e/ou diastolica <60 mm Hg;
Frequéncia cardiaca >125 bpm;
Febre> 40 °C ou hipotermia <35 °C;

YV V VYV V

Confusdo mental ou alteragdo do estado de consciéncia;
> Evidéncia de infeccéo extra-pulmonar.
e Achados laboratoriais:
» Leucocitose >30000/ml ou leucopenia <4000/ml;
PaO, <60 mm Hg ou PaCO,>50 mm Hg (em ar ambiente);
Creatinina sérica >1,2 mg/dl ou ureia>20 mg/dl;

Hemoglobina <9g/dL ou hematécrito <30%;

YV V VYV V

Acidose metabdlica com pH <7,35;
» Coagulopatia.

e Achados radiolégicos:
» Cavitacao;
» Envolvimento multi-lobar;

» Derrame pleural.

1.6 — ABORDAGEM TERAPEUTICA

Atendendo & dificuldade em identificar o agente etioldégico envolvido (0 que permitiria uma
terapéutica direccionada para o agente em causa — estreito espectro de ac¢éo) e atendendo a
rapida evolugdo que a doenca pode ter, mesmo em casos moderados da doenga, a instituicdo
de terapéutica precoce € considerada essencial para um bom progndstico. A terapéutica de
suporte constitui, claro esta, também uma importante parte do tratamento, definida de acordo
com o quadro apresentado pelo doente e pode incluir medidas de correccdo de alteracdes
hidroelectroliticas e metabdlicas, nutricionais, hipoxémia, hiperpirexia, etc (Morgado & Rolo,
2005).

A antibioterapia empirica a iniciar deve sempre cobrir Streptococcus pneumoniae e 0s agentes
atipicos, atendendo também ao local de tratamento (ambulatério, enfermaria ou unidade de

cuidados intensivos) e a presenca de factores modificadores que condicionam o risco de



infeccdo por microrganismos especificos (por exemplo um risco acrescido de infeccdo por
Streptococcus pneumoniae resistente a antibidticos, nomeadamente & penicilina, em idosos;
terapéutica com beta-lactamicos nos trés meses anteriores; alcoolismo; doenca
imunossupressora; corticoterapia; co-morbilidades médicas; risco acrescido de infeccdo por
bacilos entéricos Gram-negativos em residentes em lares de terceira idade; co-morbilidades
médicas e antibioterapia recente; risco acrescido de infeccdo por Pseudomonas aeruginosa
nas situacdes de doencga estrutural pulmonar; corticoterapia ou antibioterapia de largo espectro
por um periodo superior a sete dias; malnutrigdo e DPOC grave) (Morgado & Rolo, 2005).

As correcces terapéuticas deverao ser efectuadas no periodo de 3 a 5 dias, durante os quais
ja se deverd obter uma resposta positiva, assim como 0s resultados dos exames
bacteriol6gicos efectuados. Nos doentes internados, o inicio de terapéutica €, geralmente,
parentérico, devendo a passagem para via oral efectuar-se o mais rapidamente possivel
(menor custo e duracdo do internamento, maior conforto para o doente, menor risco de
complicagBes), assim que a resposta clinica o permita, atendendo a determinados critérios, tais
como apirexia superior a 24 horas, frequéncia cardiaca inferior a 100 bpm, eupneia em
repouso, hidratacdo normal, auséncia ou melhoria da hipoxemia, auséncia de bacteriemia,
diminuicdo de leucocitose, tendéncia para normalizagdo de PCR, via oral viavel e auséncia de
infeccdo por Legionella spp, Staphylococcus e Gram-negativos (Morgado & Rolo, 2005).

A duracdo da terapéutica deve atender a presenca de co-morbilidades, presenca de
bacteriemia, avaliacdo inicial e gravidade/evolu¢éo da doenca e caracteristicas especificas dos
medicamentos, sendo, nos casos menos graves, de cerca de 7 a 10 dias. As pneumonias
devidas a Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia pneumoniae poderao justificar um tratamento
entre 10 a 14 dias e 0s casos mais graves de pneumonia devido a Legionella pneumophilla

poderdo acarretar um tratamento até 21 dias.

1.7 — INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

As intervencbes de Enfermagem no doente com pneumonia incluem a optimizacdo da
oxigenacao e da ventilacdo, a prevencao da transmissado da infec¢do, proporcionar conforto e
suporte emocional e vigiar possiveis complicacdes.

A optimizacdo da oxigenacao e ventilacdo é efectuada através de posicionamentos adequados,
de modo a optimizar o equilibrio ventilagdo/perfusdo, prevencao da dessaturacdo (realizar
apenas os procedimentos necessarios, hiperoxigenar o doente antes de aspirar, proporcionar
repouso entre procedimentos e minimizar o consumo de oxigénio) e promoc¢ao da eliminagdo
de secrecbes (através de hidratacdo sistémica adequada, humidificagdo do oxigénio
suplementar, promocao do reflexo de tosse e aspiracdo) (Urden, Stacy & Lough, 2008).

A prevencdo da transmissdo de infeccdo efectua-se de modo a interromper o ciclo de
transmissdo de infeccdo (entre doentes, entre doente e prestador de cuidados e entre

prestador de cuidados e doente), nomeadamente através de medidas de isolamento, utilizagao



de materiais descartaveis, utilizacdo de técnica asséptica nos procedimentos que assim o

exijam e através de uma correcta higiene das maos.

As medidas de isolamento dividem-se em basicas e dependentes da via de transmisséo (via

aérea, goticulas e contacto — directo ou indirecto):

Medidas de isolamento basicas — incluem-se todas as medidas a implementar em
todos os doentes, independentemente do seu diagndstico, quando se prevé o contacto
com sangue e fluidos orgénicos, secrecfes e excrecdes (excepto suor) e solucbes de
continuidade da pele e membranas mucosas. Incluem lavagem ou higienizacdo das
maos; uso de equipamento de proteccao individual (EPI), que inclui luvas, bata ou
avental e mascaras, 6culos ou mascara com viseira; controlo ambiental, que inclui a
higienizagdo de superficies e manuseamento e processamento de equipamento, 0
manuseamento de téxteis e roupas e a colocacdo de doentes; a salude e seguranca
dos profissionais, que inclui a vacinacdo e a prevencdo de acidentes com
cortoperfurantes; higiene respiratoria/etiqueta respiratéria e praticas de injeccdo
segura, que consistem em recomendacgfes aplicaveis no uso de agulhas, dispositivos
de administracdo sem agulha e sistemas de administracéo IV (Lino, 2009).
Medidas dependentes da via de transmissdo — utilizam-se em doentes que necessitam
de precauces especificas, para prevenir a transmissdo de infeccdo e dependem da
via de transmissédo implicada, em adicdo as medidas de isolamento basicas.
Quando se trata da via aérea (em que a infeccdo é causada por particulas com
tamanho inferior a 5 microns, que podem ser arrastados por correntes de convecgao
para, potencialmente qualquer lugar), dever-se-ao aplicar as seguintes medidas:

» Quarto individual, com pressdo negativa e porta fechada; Proteccéo
respiratoria (Respirador P1/P2 para os profissionais e visitas);
Transportar o doente com mascara cirirgica;
Avisar os profissionais do local do exame para as precau¢des a seguir;

Informar a familia/visitas dos cuidados a ter antes e depois de entrar no quarto;

YV V VYV V

O numero de visitas deve ser reduzido, e interdito a criangas;

» Fazer contencéo na fonte com individualizagdo de material.
Quando se trata de goticula (em que a infeccao é causada por particulas com tamanho
superior a 5 microns, originadas durante a tosse, espirro, ou fala e alguns
procedimentos geradores de aerossois, como aspiracdo de secregdes, broncoscopia
ou cinesiterapia respiratdria, envolvendo o contacto dessas goticulas com as mucosas
do nariz, boca ou conjuntiva ocular), as precau¢des adicionais incluem (Lino, 2009):

» Quarto individual (se possivel); quando tal ndo for possivel, manter distancia

minima de 1 metro, podendo a porta permanecer aberta;

» Usar méascara e proteccao ocular se permanecer a menos de 1 metro do
doente e em procedimentos potencialmente geradores de salpicos de sangue,
fluidos corporais, secrecdes ou excrecdes;

» Fazer contencao na fonte com individualiza¢@o de material.



>
>
>

Transportar 0 doente com mascara cirargica;
Avisar os profissionais do local do exame para as precaucdes a seguir;

Educacao do doente e familia.

Quando se trata de transmisséo por contacto (directo — envolve contacto pele a pele,

com transferéncia de um individuo infectado ou colonizado a um hospedeiro

susceptivel ou indirecto — através do contacto de um hospedeiro susceptivel com um

objecto contaminado), dever-se-8o aplicar as seguintes precauc¢fes adicionais (Lino,

2009):

>
>

>
>

Quarto individual (ou com outro doente infectado pelo mesmo microrganismo);
Luvas e lavagem das maos (sempre que se entra no quarto e se cuida do
doente);

Uso de bata (quando se prevé um contacto proximo com o doente, com
superficies ou objectos utilizados pelo doente, caso o doente esteja
incontinente ou se a drenagem da ferida ndo esta protegida);

O equipamento “nao critico” deve ser exclusivo do doente; o restante deve ser
limpo e desinfectado adequadamente antes de ser utilizado noutro doente;
Educacéo ao doente e familia;

Contengéo na fonte.

As possiveis complicacdes a que o Enfermeiro deverd estar atento incluem encefalopatia,

disritmias cardiacas, tromboembolismo venoso, hemorragia gastrointestinal e agravamento da

funcé@o pulmonar.



2 - ESTUDO DE CASO

O Senhor X, técnico de telecomunicacdes, de 43 anos, veio transferido de um hospital da area
de influéncia a 16 de Janeiro de 2010, com o diagndstico de pneumonia grave e quadro de
sépsis, com disfungcdo multi-organica — hematoldgica e respiratéria. Ndo possuia antecedentes
patolégicos conhecidos, assim como habitos tabagicos, tendo a esposa referido um consumo
moderado de &lcool as refei¢des.

Na semana anterior ao internamento, apresentara sintomatologia gripal com agravamento
progressivo, que o levara ao Hospital de Barcelos a 15 de Janeiro, onde foi internado.

O diagnéstico de internamento foi pneumonia bilateral e insuficiéncia respiratéria do tipo I,
tendo realizado raio-X e TAC que revelaram “presenca de opacidade dispersa em vidro
despolido (...) sugestivo de processo infeccioso de etiologia viral’. Encontrava-se, nessa altura,
febril, vigil e orientado, sem SDR aparente, normotenso e taquicardico, com valor de SpO, 94%
em ar ambiente. O estudo analitico revelava pancitopenia, aumento de GGT, TGO, CK e tempo
de protrombina. Foram efectuadas colheitas para H1IN1 e rastreio séptico (sem resultados a
data de transferéncia, mas, posteriormente, negativas), iniciou oxigenoterapia e terapéutica
com piperacilina+tazobactam, oseltamivir e broncodilatadores.

Por agravamento do seu estado, com aumento marcado de dificuldade respiratéria, foi intubado
no modo de volume controlado em Barcelos e transferido para o Hospital de Braga a 16 de
Janeiro.

A chegada, o doente vinha ventilado em volume controlado, que ¢ um modo ventilatério que
fornece um volume corrente pré-estabelecido, quando o doente inicia um esforgo inspiratorio
ou independentemente do esfor¢co do doente se for atingido o limite de tempo pré-estabelecido,
diminuindo o esforco respiratério e melhorando a ventilagédo alveolar, podendo a sensibilidade
da maquina ser ajustada de modo a evitar a hiperventilagdo quando o ritmo respiratério
aumenta por uma ansiedade moderada ou por factores neuroldgicos (Urden, Stacy & Lough,
2008). A ventilacdo mecanica foi mantida até 22 de Janeiro, altura em que o doente foi
extubado, iniciando oxigenoterapia por méscara de Venturi.

Na admissdo foi colocada sonda nasogéstrica em drenagem, tendo iniciado alimentacao
entérica a 17 de Janeiro.

Ainda na admisséo foram colocados cateter arterial e cateter venoso central, tendo este Ultimo
sido removido a 23 de Janeiro.

O doente foi transferido para o hospital de origem a 25 de Janeiro.

2.1 — DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM, SEGUNDO A CIPE

“O que nao formos capazes de nomear, ndo seremos capazes de controlar, financiar, ensinar,

investigar ou introduzir nas decisdes politicas.” (Lang, 1992, Cit. por Taxa & Reigada, 2006)



No Hospital de Braga encontra-se implementado o SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem), que tem na sua base a CIPE (Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem).

Esta classificacdo surgiu, pela primeira vez, em 1996, tendo surgido, entretanto novas e
aperfeicoadas versdes. A sua importancia reside, essencialmente, no facto de fornecer uma
terminologia para a préatica de enfermagem que funciona como um modelo unificador, no qual
os vocabularios e classificagcbes existentes podem ser cruzados, permitindo a comparacao de
dados de enfermagem. Os seus objectivos incluem, entdo, o estabelecimento de uma
linguagem comum, a possibilidade de descrever os cuidados de enfermagem, a comparacéo
de dados de enfermagem, a demonstracédo das tendéncias em enfermagem e o estimulo a
investigacdo (Taxa & Reigada, 2006).

E composta por fenémenos de Enfermagem (aspecto da salde relevante para a pratica de
enfermagem), diagnosticos de Enfermagem (designacéo atribuida pelo enfermeiro a decisédo
sobre um fenédmeno de Enfermagem que representa o foco das suas intervengdes) acgbes de
Enfermagem (accéo realizada em resposta a um diagnostico de Enfermagem, tendo em vista
produzir ganhos em saude sensiveis aos cuidados de Enfermagem) e resultados sensiveis aos
cuidados de Enfermagem (medicdo ou condicdo de um diagndstico de Enfermagem a
intervalos de tempo, apés implementar as interven¢des de Enfermagem) (Taxa & Reigada.,
2006).

O processo de enfermagem é o método utilizado pelos enfermeiros para a promog¢édo do
pensamento preciso e disciplinado. Trata-se de um método que possui cinco fases, que
permitem a tomada de decisdo clinica e resolucdo de problemas através do planeamento dos
cuidados a prestar. As fases sédo (Urden, Stacy & Lough, 2008):

e Colheita de dados — colheita da histéria clinica de enfermagem, realizada através de
entrevista, observacéo e medicéo;

e Apreciacdo - identificacdo dos problemas reais e potenciais do doente, realizada
através da revisdo de dados, atribuicdo de um significado a estes dados, com base na
teoria e investigacao conhecidas e emisséo de juizos;

e Planeamento - identificacdo de prioridades, objectivos a atingir e intervengbes de
enfermagem a implementar, através da analise das diferentes alternativas;

e Implementagdo — aplicacdo do que foi anteriormente planeado, através do uso de
competéncias técnicas e relacionais na prestacdo de cuidados, incluindo também a
propria organizacao dos cuidados de enfermagem;

e Avaliacdo — comparacédo entre resultados obtidos e esperado e eventual reformulacéo
do plano de cuidados, efectuada através de uma apreciacdo e reapreciacdo continua
dos resultados alcancados e das alteracdes verificadas, comparando-o com o0s
objectivos inicialmente propostos.

Trata-se de um método de tomada de decisdo clinica ciclico, uma vez que devido a sua
reavaliagdo continua “o processo de enfermagem incorpora um arco de feedback que mantém

o controlo de qualidade dos outputs de tomada de decisdo” (Urden, Stacy & Lough, 2008).



Existem semelhancas entre o processo de enfermagem e os métodos de resolucdo de

problemas, uma vez que ambos possuem uma forma sistematica e organizada de aproximacéao

aos problemas, mas diferem entre si pelo facto de o processo de enfermagem ser continuo e

nao algo episadico.

Procedendo a andlise do plano de cuidados do doente, podemos verificar que foram

levantados os seguintes diagnosticos:

Risco de aspiracgéo (inicio a 16/01/2010);

Membrana mucosa alterada: boca (inicio a 16/01/2010);

Alto risco de Ulcera de presséo (inicio a 16/01/2010);

Risco de pé equino (inicio a 16/01/2010);

Risco de obstipacéo (inicio a 16/01/2010);

Dependéncia no autocuidado: higiene, em grau elevado (inicio a 16/01/2010);
Dependéncia no autocuidado: uso do sanitario, em grau elevado (inicio a 16/01/2010);
Posicionar-se dependente, em grau elevado (inicio a 16/01/2010);

Risco de Ulcera cérnea (inicio a 16/01/2010);

Expectorar ineficaz, em grau elevado (inicio a 16/01/2010);

Aprendizagem de habilidades para tossir no expectorar ndo demonstrado (inicio a
22/01/2010);

Conhecimento sobre técnica de tosse no expectorar ndo demonstrado (inicio a
22/01/2010);

Expectorar ineficaz, em grau elevado (inicio a 18/01/2010).

De modo a tornar mais facilmente compreensivel, passarei a definir cada termo utilizado, de

acordo com a CIPE, na sua versao Beta 2 (Conselho Internacional de Enfermeiras, 2002):

Risco — “Um fendmeno de enfermagem para o qual existe um risco € um Fenémeno de
Enfermagem que tem como caracteristicas especificas: Estima-se que um fenémeno
de enfermagem indesejavel ocorra numa determinada probabilidade.”

Alto risco de — “Um fendmeno de enfermagem para o qual existe um alto risco € um
fenémeno de enfermagem que tem como caracteristicas especificas: Estima-se que
um fenédmeno de enfermagem indesejavel ocorra com uma probabilidade entre 60-80.”
Alterado — “Um fendmeno de enfermagem avaliado como Alterado é um fenémeno de
enfermagem avaliado em relagdo a Alteracdo, com as caracteristicas especificas:
afirmacao de que alguma coisa se alterou, modificou ou ajustou.”

Dependente em grau elevado — “Um fendmeno de enfermagem em relagdo ao qual
alguém é avaliado como Dependente, em grau elevado, é um fenémeno de
enfermagem Dependente com as caracteristicas especificas: afirmacdo de que alguém
estda dependente de alguém ou de alguma coisa para ajuda ou suporte e a
manifestagdo das caracteristicas clinicas relevantes que lhe estdo associadas €
considerada substancial.”

Ineficaz em grau elevado — Um fendmeno de enfermagem ¢é avaliado como Ineficaz,

em grau elevado, é um fendmeno de enfermagem ineficaz com as caracteristicas



especificas: afirmacdo de que o resultado desejado ndo estd a ser produzido
consistentemente e com sucesso e a manifestacdo das caracteristicas clinicas
relevantes que lhe estdo associadas é considerada substancial.”

N&o demonstrado — “Um fendmeno de enfermagem avaliado como Nao Demonstrado é
um fendmeno de enfermagem avaliado em relacdo a Demonstragcdo com as
caracteristicas especificas: negacdo de que um fendmeno de enfermagem seja
evidenciado como um comportamento publicamente observavel.”

Aspiracdo — “Aspiracdo é um tipo de Limpeza das Vias Aéreas com as caracteristicas
especificas: inalacdo de substancias provenientes do exterior ou do estdbmago para as
vias aéreas inferiores.”

Ulcera de Pressdo — “Ulcera de Pressdo é um tipo de Ulcera com as seguintes
caracteristicas especificas: inflamacao ou ferida sobre as proeminéncias 6sseas devido
a compressao e friccdo da pele entre o 0sso e a superficie subjacente, em que o0s
estadios sao graduados segundo a gravidade; lesdo superficial (Glcera de presséo de
grau 1) que evolui para uma situacdo de flictenas ou solucdo de continuidade
superficial (Ulcera de pressdo de grau 2); solu¢do de continuidade da pele com perda
de toda a sua espessura e drenagem sanguinolenta (Glcera de pressédo de grau 3)
progredindo para Ulcera profunda tipo cratera, com exposicado da fascia e do tecido
conjuntivo, musculo ou o0sso (Ulcera de pressao de grau 4).”

Membrana Mucosa — “Mucosa é um tipo de Tegumento com as caracteristicas
especificas: camadas de revestimento natural, sem queratina, na superficie interior do
corpo; incluem as mucosas da boca, nariz, vagina, tubo digestivo, vias respiratorias e
tracto genito-urinario; as mucosas protegem as estruturas subjacentes, segregam
muco que lubrifica as estruturas associadas, absorvem agua, sais e outros solutos.”

Pé equino — “Pé Equino é um tipo de Movimento Articular com as caracteristicas
especificas: flexdo plantar do pé, arqueamento da articulagdo do tornozelo na direcgao
do solo, pé descaido, arqueando-o e impedindo-o de tocar no chdo na tentativa da
marcha; marcha sobre os dedos do pé (o pé ndo pode ser mantido na posi¢do normal
nem em dorsiflexdo), associada a repouso prolongado na cama sem o alinhamento
adequado e a pressao sobre o pé de roupa de cama pesada.”

Obstipacdo — “Obstipagdo é um tipo de Eliminagao Intestinal com as caracteristicas
especificas: emissdo de fezes duras e moldadas, diminuicdo da frequéncia de
eliminagdo, diminuicao da quantidade de fezes, diminuicao dos ruidos intestinais, dor e
distensdo abdominal, massa abdominal palpavel, esforco para evacuar, nauseas
acompanhadas por cefaleias e diminuigao do apetite.”

Autocuidado: higiene — “Autocuidado: Higiene é um tipo de Autocuidado com as
caracteristicas especificas: encarregar-se de manter um padrdo continuo de higiene,
conservando o corpo limpo e bem arranjado, sem odor corporal, lavando regularmente
as maos, limpando as orelhas, nariz e zona perineal e mantendo a hidratacéo da pele,

de acordo com os principios de preservagao e manutengao da higiene.”



Autocuidado: Uso do Sanitario — “Autocuidado: Uso do Sanitario € um tipo de
Autocuidado com as caracteristicas especificas: levar a cabo as actividades de
eliminacdo fazendo a sua prépria higiene intima, lavar-se depois de urinar ou evacuar,
deitar fora os produtos de eliminacdo, por exemplo puxar o autoclismo de maneira
adequada, no sentido de manter o ambiente limpo e evitar a infecgao.”

Posicionar-se — “Posicionar-se € um tipo de Auto Cuidado: Actividade Fisica com as
caracteristicas especificas: mover o corpo, virando-o de um lado para o outro.”

Ulcera (na CIPE, versdo Beta 2, ndo se encontra uma definicdo para Glcera cornea) —
“Ulcera é um tipo de Tecido com as caracteristicas especificas: ferida ou leséo aberta,
perda da camada mais profunda de tecido; lesdo circunscrita semelhante a uma
cratera, com diminuicdo do aporte sanguineo a essa area; tecido de granulacédo
vermelho, necrose do tecido celular subcutaneo, odor da ferida, area dolorosa em torno
da ferida, dor, crosta de tecido inflamado e necroético, associada a um processo
inflamatério, infeccioso ou maligno.”

Expectorar — “Expectorar é um tipo de Limpeza das Vias Aéreas com as caracteristicas
especificas: expulsdo do muco, material mucopurolento ou liquidos, da traqueia,
brénquios ou pulmdes por meio da tosse ou escarro.”

Tossir — “Tossir € um tipo de Limpeza das Vias Aéreas com as caracteristicas
especificas: expulsdo subita do ar dos pulmfes apdés uma inspiracdo profunda e
encerramento da glote; reflexo de proteccao para limpar as vias aéreas associado a
irritacdo das mesmas.”

Aprendizagem de habilidades — “Aprendizagem de habilidades é um tipo de
Aprendizagem com as caracteristicas especificas: aquisicdo do dominio de actividades
praticas associada a treino, pratica e exercicio.”

Conhecimento — “Conhecimento € um tipo de Pensamento com as caracteristicas
especificas: contetdo especifico do pensamento com base em sabedoria adquirida ou

em informagéo e competéncias aprendidas; dominio e reconhecimento da informagéo.”

Aos diagnésticos de enfermagem levantados, foram associadas as seguintes intervencdes, do

tipo Executar (Conselho Internacional de Enfermeiras, 2002) -‘um tipo de Accédo de

Enfermagem com as caracteristicas especificas: desempenhar uma tarefa técnica.”:

Aspirar secrecfes pelo tubo traqueal (procedimento);

Aspirar secrecfes da cavidade oral (procedimento);

Dar banho na cama;

Drenar conteddo gastrico através de sonda nasogastrica;

Executar técnica de arrefecimento natural;

Executar tratamento ao local de insercao do cateter arterial;

Executar tratamento ao local de insercdo do cateter venoso central;
Executar tratamento ao local de insercao do cateter venoso periférico;
Lavar a boca;

Lavar os olhos com solucgéo salina;



Posicionar o doente (procedimento);

Trocar cachimbo;

Trocar filtro;

Trocar transdutor arterial;

Trocar sensor COZ2,;

Trocar cateter urindrio;

Trocar sonda nasogastrica;

Trocar traqueias do ventilador;

Alimentar a pessoa através de sonda nasogastrica;
Elevar a cabeceira da cama;

Executar higiene oral;

Trocar perfusdes;

Executar técnica de exercitagdo musculo-articular passiva;
Executar cinesiterapia respiratoria;

Aspirar secrecfes da cavidade oral;

Aspirar secrec¢des pelo tubo traqueal,

Estimular reflexo da tosse.

Foram também associadas ao plano de cuidados as seguintes intervencdes, do tipo Gerir

(Conselho Internacional de Enfermeiras, 2002) — “tipo de Acg¢do de Enfermagem com as

caracteristicas especificas: estar encarregado de, ou enquadrar, alguém ou alguma coisa”:

Manter medidas de prevenc¢do de contaminagao;

Optimizar a fralda;

Optimizar cateter arterial;

Optimizar cateter central,

Optimizar cateter urinario / algalia segundo PR0O.438.HSM.348;
Optimizar cateter venoso periférico;

Optimizar "cuff" do tubo tragqueal;

Optimizar sonda nasogastrica;

Optimizar tubo traqueal;

Optimizar ventilador por procedimento;

Optimizar mascara de oxigénio.

Do tipo Informar (Conselho Internacional de Enfermeiras, 2002) — “tipo de Acc¢do de

Enfermagem com as caracteristicas especificas: falar com alguém acerca de alguma coisa”

foram associadas as seguintes intervengoes:

Ensinar sobre a técnica de tosse;
Instruir técnica de tosse;

Treinar a técnica de tosse.



Finalmente, foram associadas ao plano de cuidados as seguintes intervencdes do tipo

Observar (Conselho Internacional de Enfermeiras, 2002) — “tipo de Ac¢ao de Enfermagem com

as caracteristicas especificas: ver e observar cuidadosamente alguém ou alguma coisa”:

Monitorizar a dor através da Escala de BPS (Behavioral Pain Scale);
Vigiar a eliminagéo urinaria;

Monitorizar Ulcera de pressao através de Escala de Braden;
Vigiar drenagem gastrica;

Vigiar a pele;

Vigiar a eliminacéo intestinal;

Vigiar a expectoracéo;

Vigiar a pele no local de insercéo do cateter arterial;

Vigiar cavidade oral;

Vigiar sinais de Ulcera de presséo;

Vigiar pele no local de inser¢céo do cateter venoso central;
Vigiar a pele no local de insercdo do cateter arterial,

Vigiar sinais inflamatorios no local de insergdo do cateter;
Vigiar pele no local de inser¢éo do cateter venoso central;
Vigiar conteudo gastrico;

Vigiar a eliminacéo urinéria;

Vigiar dor;

Vigiar reflexo de tosse.

Passarei a definir cada tipo de Accédo de Enfermagem, de acordo com a CIPE (Conselho

Internacional de Enfermeiras, 2002), de modo a facilitar a compreenséo das intervencdes

efectuadas:

e Aspirar — “Aspirar € um tipo de Succionar com as caracteristicas especificas:
succionar ou retirar uma substancia.”

e Dar banho - “Dar banho é um tipo de Executar com as caracteristicas especificas:
aplicar agua a alguma coisa, mergulhar alguma coisa em agua, pdr alguma coisa
em agua.”

e Drenar — “Drenar € um tipo de Remover com as caracteristicas especificas: extrair
liquidos.”

e Executar — “Executar € um tipo de Acgdo de Enfermagem com as caracteristicas
especificas: desempenhar uma tarefa técnica.”

e Lavar — “Lavar é um tipo de Limpar com as caracteristicas especificas: fazer com
que algo fique limpo com &gua ou outro liquido no sentido de remover substancias
indesejadas.”

e Posicionar - “Posicionar-se € um tipo de Auto Cuidado: Actividade Fisica com as

caracteristicas especificas: mover o corpo, virando-o de um lado para o outro.”



Trocar — Trocar € um tipo de Executar com as caracteristicas especificas: substituir
uma coisa por outra.”

Alimentar — “Alimentar & um tipo de Executar com as caracteristicas especificas:
dar comida a alguém.”

Elevar — “Elevar é um tipo de Posicionar com as caracteristicas especificas: erguer
ou icar todo o corpo ou partes do corpo.”

Estimular — “Estimular € um tipo de Executar com as caracteristicas especificas:
incitar ou despertar alguma coisa.”

Manter — “Manter € um tipo de Regular com as caracteristicas especificas:
conservar, reter ou continuar alguma coisa.”

Optimizar — “Optimizar € um tipo de Manter com as caracteristicas especificas:
obter o melhor resultado.”

Ensinar — “Ensinar € um tipo de Informar com as caracteristicas especificas: dar a
alguém informacgao sistematizada sobre temas relacionados com a saude.”

Instruir — “Instruir € um tipo de Ensinar com as caracteristicas especificas: dar a
alguém informacéo sistematica sobre como fazer alguma coisa.”

Treinar — “Treinar € um tipo de Instruir com as caracteristicas especificas:
desenvolver as competéncias de alguém ou o funcionamento de alguma coisa.”
Monitorizar — “Monitorizar € um tipo de Vigiar com as caracteristicas especificas:
observar alguém ou alguma coisa em ocasides repetidas e regulares.”

Vigiar — “Vigiar € um tipo de Observar com as caracteristicas especificas: manter o
escrutinio de alguém ou de alguma coisa de forma repetida e regular ao longo do

tempo.”

Os registos decorrentes das actividades de vigilancia ndo seréo transcritos, podendo ser

consultados em anexo, com as respectivas datas de inicio e de termo (Anexo 1).

Em anexo, encontram-se também as atitudes terapéuticas — dos dois primeiros dias, de

modo a ndo ser demasiado extenso (Anexo 2), assim como um levantamento de

diagnésticos e intervengdes de enfermagem (Anexo 3).

2.2 — TERAPEUTICA EFECTUADA E IMPLICACOES PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM

A terapéutica efectuada durante o internamento foi (Deglin & Vallerand, 2009):

Soro fisiolégico e glucossalino — indicado na hidratacdo e fornecimento de cloreto
de sodio e glicose em estados de caréncia e manutencdo do equilibrio hidro-
electrolitico;
» As implicagcbes para a pratica de enfermagem incluem a avaliagdo do
balangco hidrico, de sinais e sintomas de hiponatrémia (cefaleias,
taquicardia, astenia, secura das mucosas, nauseas, vomitos e cdibras) e

hipernatrémia (edemas, aumento de peso, hipertensédo, taquicardia, febre,



rubor cutaneo, alteracdes do estado de consciéncia) e dos valores de
glicemia.
Piperacilina/tazobactam 4,5 g — via endovenosa — 6/6 horas — indicado no
tratamento de infec¢des graves por microrganismos susceptiveis;

> As implicacdes para a pratica de enfermagem incluem a colheita de
especimenes para determinagdo de sensibilidade, avaliagdo do uso prévio
e reaccdes a antibidticos do tipo penicilinas ou cefalosporinas e a
monitorizacdo de sinais e sintomas de anafilaxia (exantema, prurido,
edema laringeo e sibilos), suspendendo de imediato a medicacéo,
avisando o médico e iniciando medidas de suporte.

Linezolide 600 mg — via endovenosa - 12/12 horas — indicado no tratamento de
pneumonia nosocomial e infeccbes graves da pele e tecidos moles, quando
provocadas por bactérias Gram positivas susceptiveis;

> As implicagBes para a pratica de enfermagem incluem a colheita de
especimenes para determinagdo de sensibilidade, avaliagdo do uso prévio
e reaccdes ao antibidtico e de morbilidades prévias (trombocitopenia,
anemia, hipertenséo, insuficiéncia renal ou hepatica), vigilancia de efeitos
secundarios (sinais e sintomas de pancitopenia e anafilaxia).

Levofloxacina 750 mg — via endovenosa — uma vez/dia — indicada no tratamento de
infeccbes das vias aéreas, pele e tecidos moles, osso e estruturas articulares
causadas por microrganismos sensiveis;

» As implicagbes para a pratica de enfermagem incluem a colheita de
especimenes para determinacdo de sensibilidade, monitorizacdo de
balanco hidrico (garantir aporte hidrico adequado para prevencdo de
cristaliria e vigilancia de efeitos secundarios (sinais e sintomas de
pancitopenia e anafilaxia).

Oseltamivir 150 mg — S.N.G. — 12/12 horas - indicado no tratamento de infec¢bes
causadas pelo virus Influenza A e B;

» As implicagbes para a pratica de enfermagem incluem a colheita de
especimenes para determinacédo de sensibilidade, vigiar sinais e sintomas
de insuficiéncia renal, vigiar aparecimento de efeitos secundarios, que
incluem erupcdes cuténeas, reaccdes alérgicas incluindo anafilaxia,
sindrome de Stevens-Johnson, arritmias cardiacas, convulsdo, confuséo,
agravamento de diabetes, e colite hemorragica.

Propofol 2% - via endovenosa — perfusdo continua — anestésico geral, indicado na
inducdo de anestesia geral e inicio e manutencao de sedacao prolongada;

» As implicacdes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de sinais
de hipertensdo intracraneana (contra-indicacdo a sua utilizacdo), de

hipotenséo arterial e mioclonias.



Remifentanil 5 mg/50 ml — via endovenosa — perfusdo continua — analgésico
narcético — indicado com suplemento anestésico para anestesia geral,
inducdo/manutencéo de anestesia, analgesia pré e pés-operatéria;

> As implicagbes para a pratica de enfermagem incluem vigilancia de
reaccao anafilatica, arritmias cardiacas, aumento da pressédo intracraniana,
depressao respiratéria, rigidez muscular e hipotenséo.

Insulina rapida 1 u/ml — via endovenosa — perfusdo continua — indicado no
tratamento da diabetes mellitus insulino-dependente ou no controlo da diabetes
mellitus que apresenta uma resposta inadequada aos antidiabéticos orais; stress,
gravidez ou infeccdo, causadores de um aumento temporario das necessidades de
insulina;

» As implicagdes para a préatica de enfermagem incluem o despiste de sinais
e sintomas de hipoglicemia (ansiedade, arrepios, diaforese, confuséo,
sonoléncia, polifagia, cefaleias, irritabilidade, nauseas, taquicardia,
tremores, astenia) ou de hiperglicemia (sonoléncia, pele seca e ruborizada,
hélito adogado, polidria, anorexia, astenia e polidipsia), avaliacao regular
do valor de glicemia capilar, com o consequente ajuste de dose.

Furosemida 2 mg/ml — via endovenosa — perfusdo continua — indicado no controlo
do edema secundario a insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca renal ou
hepatica, tratamento da hipertenséo e da hipercalcemia;

> As implicacbes para a pratica de enfermagem incluem a monitorizagcao de
balango hidrico, parametros hemodinamicos, presenca de edema, sinais
de desidratacdo, mucosas secas, letargia, oliguria e a vigilancia de sinais
de anorexia, nauseas e vOmitos, em doentes com administracdo
concomitante de digitalicos (a hipocaliémia devido ao uso de diuréticos
aumenta o risco de efeitos toxicos de digitalicos).

Haloperidol 15 mg/50 ml — via endovenosa — perfusdo continua — indicado no
tratamento de psicoses agudas e cronicas;

» As implicacbes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia do
estado mental do doente (orientacdo, humor e comportamento) durante a
administragdo, monitorizar a tensdo arterial (tem efeitos anti-
hipertensores), monitorizar balanco hidrico (pode provocar retencdo
urinaria), vigiar o transito intestinal (pode causar obstipagao), monitorizar a
ocorréncia de efeitos extra-piramidais (movimentos distonicos, crises
oculogiras, sindromes parkinsonicos) desde acatisia no inicio da
terapéutica até discinésias tardias apoOs terapéutica prolongada, vigiar
sinais e sintomas de sindrome maligno dos neurolépticos (rigidez dos
musculos esqueléticos, palidez, hipertermia, disfuncdo autonémica,
alteracdo do estado de consciéncia, leucocitose, aumento da fungéo

hepatica, aumento de CPK) e vigilancia de ocorréncia de arritmias.



Metilprednisolona 40 mg — via endovenosa — 12/12 horas — glucocorticéide de
accdo intermédia - indicado no tratamento de inflamacdes crénicas, doencas
alérgicas, hematolégicas, neoplasicas e auto-imunes;

> As implicagBes para a préatica de enfermagem incluem a detecgéo de sinais
de insuficiéncia supra-renal Hipotenséo, perda de peso, astenia, nauseas,
vomitos, anorexia, letargia, confusdo, agitagdo), monitorizar o balanco
hidrico, despistando a presenca de edemas ou aumento de peso
consistente, avaliacdo do crescimento (nas criancas), avaliacdo de
glicemia capilar (pode causar hiperglicemia), vigilancia de caracteristicas
das fezes, despistando presenca de sangue.

Pantoprazol 40 mg — via endovenosa — uma vez/dia — indicado no tratamento de
Ulcera péptica, esofagite de refluxo, sindrome de Zollinger Ellison, erradica¢éo
do H. pylori, em associacao ;

> As implicacdes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de sinais
e sintomas de encefalopatia (desde pequenas altera¢cdes de personalidade
e na cogni¢do, até a uma diminuicao significativa da memaria e da atencéo
e até coma, a nivel cognitivo e desde ligeiros déficits motores até
hipertonia, hiperrreflexia e sinal de Babinsky positivo, a nivel motor) e a
vigilancia de sinais de pancitopenia (sangramento, infec¢éo, palidez).

N-acetilcisteina 600 mg — via endovenosa — uma vez/dia — indicado no tratamento
de intoxicagdes por paracetamol e mucaolitico;

» As implicacBes para a pratica de enfermagem incluem a monitorizagdo da
funcd@o hepética (nos casos de intoxicacdo por paracetamol), a vigilancia
da funcdo respiratoria (quando utilizado como mucolitico), aspirando
secrecbes com frequéncia e a vigilancia do aparecimento de nauseas,
vomitos e urticéria.

Enoxaparina 40 mg — via subcutanea — uma vez/dia — heparina de baixo peso
molecular - indicado na profilaxia e tratamento de distarbios tromboembodlicos,
incluindo tromboembolismo venoso, embolia pulmonar, fibrilhagdo auricular com
embolismo, coagulopatias e tromboembolismo arterial periférico;

» As implicacbes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de
hemorragias (gengivorragias, epistaxis, equimoses, fezes tipo borra de
café, hematuria, hipotensédo), de reac¢fes anafilaticas (exantema, urticaria
e arrepios), vigilancia no local de puncdo do aparecimento de hematomas,
equimose ou inflamacéo e vigilancia de trombocitopenia.

Sene 24 mg — S.N.G. — uma vez/dia — indicado como laxante;

» As implicacbes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia do
transito intestinal (para exclusdo de obstrucdo), dores abdominais,
nauseas, colicas e diarreias, que poderdo conduzir a desequilibrio

hidroelectrolitico.



Leite de magnésia 15 ml — S.N.G. — 8/8 horas — indicado no tratamento da
obstipacéo, accdo laxante, como no tratamento de situacdes resultantes do refluxo
gastro-esofagico e da hiperacidez tais como: azia, enfartamento e indigestéo;

> As implicagbes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de sinais
e sintomas de hipermagnesémia (fraqueza muscular, alteracdes
electrocardiograficas, bradicardia, hipotensdo e sonoléncia, que podem
progredir para paragem respiratdria e bloqueio cardiaco) e vigiar sinais de
desidratacdo (causada pelas perdas nas dejecces).

Aminofilina 240 mg — via endovenosa — 12/12 horas — broncodilatador — indicado
no tratamento de obstrugGes reversiveis das vias aéreas devido a doenga
pulmonar obstrutiva crénica ou asma;

» As implicagcbes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de
pardmetros hemodindmicos, uma vez que pode causar taquicardia e
arritmias  (extrassistoles auriculares e ventriculares, taquicardia
supraventricular e fibrilhagdo ventricular), aumento da frequéncia
respiratéria, vigilancia de nauseas, vOmitos, anorexia e célicas, vigilancia
de convulsdes e tremores.

Tiamina 100 mg — via endovenosa — uma vez/dia — vitamina B1 — indicada no
tratamento das avitaminoses que podem conduzir, em casos extremos, a leséo
cerebral irreversivel;

> As implicacbes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de
vomitos, nauseas e diarreia e a vigilancia de exantema, dificuldade
respiratéria e choque.

Tiapridal 100 mg — via endovenosa — 8/8 horas — neuroléptico — indicado no
tratamento de perturbacbes do comportamento na abstinéncia alcodlica:
abstinéncia alcodlica aguda e pés-abstinéncia alcodlica;

» As implicacbes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia do
estado mental do doente (orientacdo, humor e comportamento) durante a
administragdo, monitorizar a tensdo arterial (tem efeitos anti-
hipertensores), monitorizar balan¢go hidrico (pode provocar retencdo
urindria), vigiar o transito intestinal (pode causar obstipa¢éo), monitorizar a
ocorréncia de efeitos extra-piramidais (movimentos distonicos, crises
oculogiras, sindromes parkinsonicos) desde acatisia no inicio da
terapéutica até discinésias tardias apoOs terapéutica prolongada, vigiar
sinais e sintomas de sindrome maligno dos neurolépticos (rigidez dos
musculos esqueléticos, palidez, hipertermia, disfungdo autondémica,
alteracdo do estado de consciéncia, leucocitose, aumento da fungéo
hepatica, aumento de CPK) e vigilancia de ocorréncia de arritmias.

Gluconato de célcio 1 ampola — via endovenosa — 12/12 horas — indicado no

tratamento e prevngdo de depleccdo de calcio em patologias associadas a



hipocalcemia, incluindo hiperfosfatemia; adjuvante na prevencdo da osteoporose
pds-menopausica; tratamento de intoxicacédo por alguns metais pesados;

» As implicacdes para a pratica de enfermagem incluem a monitorizacdo de
tensdo arterial, pulso e electrocardiograma, uma vez que pode originar
vasodilatagdo com consequente hipotensdo, bradicardia, arritmias e
paragem cardiaca, a vigilancia da permeabilidade do cateter (o
extravasamento provoca necrose), vigilancia de intoxicagéo por glicosideos
cardiacos e digitalicos e vigilancia de nauseas, vémitos e anorexia.

Cloreto de potéassio 7,5% 120 meq — via endovenosa (distribuido nos soros) —
indicado no tratamento ou prevencdo da depleccdo de potassio em doentes
incapazes de ingestdo oral deste electrdlito e tratamento de arritmias devidas a
toxicidade digitélica;

» As implica¢Bes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de sinais
e sintomas de hipocaliémia (arritmias, fadiga, polidria, polidipsia) e de
hipercaliémia (fadiga, fraqueza muscular, parestesias, confuséo, dispneia,
arritmias - prolongamento do segmento ST, prolongamento do segmento
QT, maior amplitude dos complexos QRS e abolicdo de ondas P),
monitorizacdo da funcéo renal e vigilancia de pulso e tensdo arterial
durante administragdo endovenosa.

Captopril 25 mg — sub-lingual — se tensao arterial sistélica superior a 160 mm Hg —
anti-hipertensor — indicado isoladamente ou em conjunto com outros anti-
hipertensores no tratamento da hipertenséo e da insuficiéncia cardiaca congestiva;

» As implicacbes para a pratica de enfermagem incluem a monitorizagdo da
tensdo arterial e pulso (pode causar hipotensdo marcada, acompanhada
de tonturas), a vigilancia de tosse (efeito secundario comum), a vigilancia
de peso e de diminuicdo de volume (edemas periféricos, crepitacdes,
dispneia), a vigilancia de proteindria (pode ocorrer durante o tratamento,
assim como sindrome nefrético) e de toleradncia (pode causar nauseas,
vomitos, diarreia, obstipagdo)

Nutrison® — S.N.G. — continuo, de acordo com tolerancia — nutricdo entérica -
indicado no tratamento dietético de patologias relacionadas com a malnutri¢éo,
sendo adequado como Unica fonte de alimentacgéo;

» As implicacbes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia da
tolerancia alimentar e a vigilancia de enfartamento, nduseas, diarreia e
aspiracéo.

Dipeptiven® 1 ampola — via endovenosa — uma vez/dia — suplemento de
aminoacidos alanina e glutamina - indicado como parte de um regime de nutricdo
parentérica intravenosa como suplemento das solu¢des de aminoacidos ou de um
regime de perfusdo contendo aminoécidos por exemplo em doentes em estados

hipercatabdlicos e/ou hipermetabdlicos;



» As implicacdes para a pratica de enfermagem incluem a monitorizacdo da
funcdo hepatica (pode causar aumento de enzimas hepdticas) e a
vigilancia do local de perfusdo (preferencialmente, um cateter venoso
central).

Albumina humana 20% 1 ampola — via endovenosa — 2 vezes/dia — derivado do
sangue e expansor de volume — indicado na expansdo do volume plasmatico e
manutencdo do débito cardiaco em situacdes associadas a défice de volume,
incluindo choque, hemorragia, queimaduras e reposicdo de albumina em
patologias associadas a baixos niveis de proteinas plasmaticas, tais como
sindrome nefrético ou doenca hepatica terminal;

> As implicagfes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de sinais
vitais, pressdo venosa central, registo de balan¢o hidrico, a vigilancia de
febre, taquicardia ou hipotensdo e a vigilancia de sinais de sobrecarga
circulatéria  (aumento da pressdo venosa central, hipertensao,
ingurgitamento jugular e dispneia) e vigilancia de urticaria e erupcgdo

cutanea.



3 - CONCLUSAO

Cada vez mais ha necessidade de adquirir novos conhecimentos teéricos e praticos, maior
capacidade de decisdo e verifica-se, também, uma necessidade crescente de registar e
comunicar mais, de modo a promover a evolugcdo da profissédo de Enfermagem, acompanhando
os avancos tecnolégicos e utilizando uma linguagem prépria e comum.

A documentacgédo da pratica de enfermagem documentam e regulam a qualidade dos cuidados
a prestar, sendo por isso essenciais para que se consolide a area de actuagdo da profissédo e
se prestem mais e melhores cuidados em tempo Util.

A elaboracéo deste estudo de caso permitiu-me reflectir sobre a pratica de cuidados ao doente
com pneumonia internado numa unidade de cuidados intensivos, para além de me possibilitar
uma maior familiarizacdo com a linguagem CIPE. Para além disso, devo também realcar que,
ndo apenas ha realizacdo deste estudo de caso, mas também durante o estagio que
desenvolvi, fui capaz de valorizar a importancia da existéncia de uma linguagem comum no
registo das actividades de enfermagem, devido a todas as suas vantagens como a
uniformidade de critérios, a continuidade de cuidados, uma mais facil compreensdo dos
resultados e ganhos em saude do individuo obtidos e, principalmente, o facto de proporcionar
uma documentagéo consistente dos cuidados de enfermagem.

ApOs a elaboracdo deste estudo, considero que 0s objectivos inicialmente propostos foram
atingidos, pese embora as limitacdes de tempo inerentes ao estagio.
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5 - ANEXOS



5.1 - ANEXO 1 — REGISTO DE VIGILANCIAS



ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA
UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE//MISTO
Folha de Vigilancia das Ultimas 24h

Periodo: 16 Jan 2010 a 23 Jan 2010
Parametro Data
Monitorizar a dor através da 16-01
Escala de BPS (Behavioral
Pain Scale) 17-01
18-01
19-01
20-01
21-01
22-01

42
41
40
39
38
37
36
35
34

Outros Parametros

Registado em Enf°

N

OTAS GERAIS
16-Jan 04:59

17-Jan 08:18
22-Jan 21:43

SEDACAO

Vigiar a eliminacdo urinéria

21-Jan Manha

16-Jan 04:57

16-Jan 13:23

16-Jan 18:15

17-Jan 08:14

17-Jan 15:09
17-Jan 20:54

hora
10:00
10:00
10:00
10:00
10:00
10:00
10:00

00:00 17:00

Proc®:

Cama:

Valor Pardmetro hora

6

A W W b W W

Temperatura Corporal

Internado em:

Data

Emitido em: 23 Janeiro 2010

16 Janeiro 2010 01:32

Valor

Obs. Turno: Deu entrada no servico vindo do Hospital de Barcelos com o diagnostico de Pneumonia, com entubagao
endotraqueal e com ventilagdo mecanica.

Obs. Turno: foi voltado a colocar em dectbito dorsal, pelas 4h, sem intercorrencias.

Obs. Turno: Executado técnica de tosse assistida mecanica.

N&o Realizado por: Suspendeu sedacéo.

Cor Amarelo citrino

Aspecto Limpido

Cor Amarelo escuro

Aspecto Limpido

Cor Amarelo escuro

Aspecto Limpido

Cor Amarelo citrino

Aspecto Limpido
Aspecto Limpido

Cor Amarelo escuro

Aspecto Limpido
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ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA Proc®:
UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE//MISTO

Folha de Vigilancia das Ultimas 24h Cama:
16 Jan 2010 a 23 Jan 2010

Periodo:

Outros Parametros

Registado em Enf°

18-Jan 01:05

Vigiar drenagem gastrica
16-Jan 04:57
16-Jan 13:23

16-Jan 21:27
17-Jan 08:13

17-Jan 14:01

Vigiar a pele
16-Jan 04:59
16-Jan 13:26
16-Jan 18:17
17-Jan 08:16
17-Jan 15:10
Vigiar a eliminacdo intestinal
16-Jan 04:59
16-Jan 13:27

16-Jan 18:17
17-Jan 08:17

17-Jan 15:10
17-Jan 20:54

18-Jan 01:07
18-Jan 13:51
18-Jan 18:18
19-Jan 08:00
19-Jan 15:58
19-Jan 19:33
20-Jan 06:55
20-Jan 13:18

20-Jan 17:56

21-Jan 08:05

21-Jan 14:43
21-Jan 20:04

22-Jan 08:04
22-Jan 15:02

22-Jan 20:47

22-Jan 23:58
23-Jan 11:31

Vigiar a expectoracao
16-Jan 04:58

16-Jan 13:25

16-Jan 18:17

00:00 17:00

Cor Amarelo citrino

aspecto acastanhado

drenagem de caracteristicas hematicas.
sem drenado

drenagem de caracteristicas hematicas.

Esverdeada.

normal

sem sinais inflamatorios
pele integra

pele integra

Normal.

Quantidade Sem dejeccbes
Quantidade Sem dejeccbes
sem dejecdes

Quantidade Sem dejeccbes
Quantidade Sem dejeccbes
Quantidade Sem dejeccbes
Quantidade Sem dejeccbes
Quantidade Sem dejeccbes
Quantidade Sem dejeccbes
ausentes

Quantidade Sem dejeccbes, feito toque rectal ndo apresenta fezes na ampola.

Quantidade Sem dejeccbes
Sem dejecgbes no turno

Quantidade Abundante (++++++)
Cor Castanha

Consisténcia Liquida

Quantidade Escassa (+)

Cor Castanha

Consisténcia Liquida

Quantidade Sem dejeccbes

Quantidade Sem dejeccbes
Quantidade Sem dejeccbes

Quantidade Sem dejeccbes
Quantidade Moderada (+++)
Consisténcia Liquida
ausente.

Quantidade Sem dejeccbes
sem dejecdes

Aspecto mucopurulentas
Quantidade abundantes

Aspecto hematicas
Quantidade abundantes
Quantidade abundantes
Aspecto hematicas no tot

Quantidade abundantes e viscosas na orofaringe
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Notas

Internado em:

Emitido em: 23 Janeiro 2010

16 Janeiro 2010 01:32



ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA Proc®:
UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE//MISTO

Folha de Vigilancia das Ultimas 24h Cama:
Periodo: 16 Jan 2010 a 23 Jan 2010 00:00 17:00

Outros Parametros

Internado em:

Registado em Enf°

Notas

17-Jan 08:16 Aspecto mucopurulentas
Quantidade abundantes
17-Jan 15:10 Quantidade moderada
17-Jan 20:54 Aspecto mucopurulentas
Quantidade moderada
18-Jan 01:07 Quantidade moderada amarelas
18-Jan 13:52 Aspecto mucopurulentas
Quantidade moderada
no tubo e boca
18-Jan 18:18 Aspecto mucopurulentas
Aspecto hematicas
Quantidade abundantes
19-Jan 08:00 Quantidade moderada. viscosas com vestigios hematicos na orofaringe
Quantidade escassas, aspecto hematicas endotraqueais
19-Jan 15:58 Aspecto mucopurulentas
Quantidade moderada
19-Jan 19:34 Quantidade escassas no TOT
Aspecto mucopurulentas Quantidade abundantes na Orofaringe
20-Jan 06:55 Quantidade escassas
20-Jan 13:18 Aspecto mucosas
Quantidade escassas no TOT
Aspecto mucopurulentas
Quantidade abundantes na OF
20-Jan 17:57 Quantidade escassas, no tubo.
Quantidade moderada, viscosas acastanhadas na orofaringe.
21-Jan 08:05 Aspecto mucopurulentas
Quantidade moderada
21-Jan 14:46 Quantidade moderada
21-Jan 20:04 Aspecto mucosas
Quantidade moderada
22-Jan 00:35 Aspecto mucopurulentas
Quantidade moderada
22-Jan 15:02 Moderadas, amareladas no TOT, amareladas/viscosas na orofaringe.
22-Jan 20:47 Escassas na orofaringe
23-Jan 08:32 Tosse e deglute
23-Jan 11:31 Quantidade moderada

Aspecto mucopurulentas

Vigiar a pele no local de inser¢éo do catéter arterial

16-Jan 04:58 sem sinais inflamatérios

16-Jan 13:25 apresenta hematoma e sangramento no local de inser¢éo
16-Jan 18:17 sem sinais inflamatorios

17-Jan 08:16 sem singais inflamatdrios

Vigiar cavidade oral

16-Jan 04:58 Lingua Saburreica
Labios Secos

16-Jan 13:24 Mucosa oral Com les6es
Lingua Seca
Labios Com fissuras

16-Jan 18:15 Mucosa oral Seca
Labios Secos

17-Jan 08:15 Mucosa oral Com les6es
Lingua Seca
Labios Lisos e rosados

17-Jan 15:10 Labios Secos

17-Jan 20:54 Mucosa oral Rosada e himida
Lingua Rosada e himida
Labios Lisos e rosados

18-Jan 01:07 Mucosa oral Rosada e himida
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Emitido em: 23 Janeiro 2010

16 Janeiro 2010 01:32



ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA Proc®:

UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE//MISTO

Periodo:

Outros Parametros

Registado em Enf°

18-Jan 13:53

18-Jan 18:17

19-Jan 08:00

19-Jan 15:59

19-Jan 19:34

20-Jan 06:55

20-Jan 13:19

20-Jan 17:57

21-Jan 08:05

21-Jan 14:46
21-Jan 20:04

22-Jan 00:36
22-Jan 15:04

22-Jan 20:47

23-Jan 08:32

23-Jan 11:31

Folha de Vigilancia das Ultimas 24h Cama:
16 Jan 2010 a 23 Jan 2010

00:00 17:00

Mucosa oral Rosada e himida
Lingua Rosada e humida
Labios Lisos e rosados
Mucosa oral Rosada e hiimida
Lingua Saburreica

Labios Lisos e rosados
Mucosa oral Com lesbes
Lingua Saburreica

Labios Lisos e rosados
Lingua Seca

Labios Secos

Mucosa oral Rosada e hiimida
Labios Lisos e rosados
Mucosa oral Rosada e himida
Lingua Rosada e humida
Labios Lisos e rosados
Lingua Seca

Labios Secos

Mucosa oral Rosada e hiimida
Lingua Rosada e himida
Labios Com fissuras

Lingua Seca

Labios Secos

Labios Secos

Mucosa oral Rosada e hiimida
Lingua Rosada e himida
Labios Lisos e rosados
Mucosa oral Rosada e hiimida

Mucosa oral Rosada e hiimida
Lingua Rosada e himida
Labios Lisos e rosados
Labios Secos

Lingua Rosada e himida
Mucosa oral Rosada e himida

Mucosa oral Seca
Labios Secos

Lingua Saburreica
Mucosa oral Seca

Labios Secos

Vigiar sinais inflamatorios no local de insergao do catéter

16-Jan 04:58

16-Jan 13:25
16-Jan 18:16
17-Jan 08:15

Vigiar sinais de Ulcera de pressdo

16-Jan 04:58
16-Jan 13:23
16-Jan 18:16
17-Jan 08:14
17-Jan 15:10
17-Jan 20:54

sem sinais inflamatorios
sem sinais inflamatérios
sem sinais inflamatorios

sem sinais inflamatorios

ausentes

sem sinais de pressdo

sem sinais de ulcera de pressao
sem sinais de presséo

ausente.

sem

Vigiar pele no local de insercéo do cateter venoso central

16-Jan 04:58
16-Jan 13:23
16-Jan 18:15
17-Jan 08:15

sem sinais inflamatorios
apresentava penso repassado de sangue.
sem sinais inflamatorios

sem sinais inflamatérios
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Notas

Internado em:

Emitido em: 23 Janeiro 2010

16 Janeiro 2010 01:32



ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA Proc®: Emitido em: 23 Janeiro 2010
UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE//MISTO

Folha de Vigilancia das Gltimas 24h Cama: Internado em:
Periodo: 16 Jan 2010 a 23 Jan 2010 00:00 17:00

16 Janeiro 2010 01:32

Outros Parametros

Registado em Enf° Notas

Executar técnica de arrefecimento natural
16-Jan 02:00 Realizada em SOS

Executar tratamento ao local de insercdo do catéter arterial

16-Jan 13:27
19-Jan 11:00

Realizada em SOS
Realizada em SOS

Executar tratamento ao local de inser¢do do catéter venoso central

16-Jan 13:27
19-Jan 11:00

Realizada em SOS
Realizada em SOS

Executar tratamento ao local de insercdo do catéter venoso periférico

16-Jan 13:27
19-Jan 11:00

Realizada em SOS
Realizada em SOS

Vigiar a pele no local de insercdo do catéter arterial

19-Jan 11:00
19-Jan 11:00

Realizada em SOS

sem sinais inflamatérios

Vigiar sinais inflamatorios no local de inser¢éo do catéter

19-Jan 11:00
19-Jan 11:00

Realizada em SOS
sem sinais inflamatorios

Vigiar pele no local de inser¢éo do cateter venoso central

19-Jan 11:00
19-Jan 11:00

Vigiar contetido gastrico

Realizada em SOS

sem sinais inflamatorios

17-Jan 20:54 sem residuos

18-Jan 01:07 apresentava nutrison na boca, colocado em drenagem antes de colocar em decubito ventral

18-Jan 13:52 Aspecto aquoso

18-Jan 18:18 Aspecto alimentos ndo digeridos

19-Jan 08:01 Aspecto biliar, quantidade escassa

19-Jan 15:59 Aspecto biliar

19-Jan 19:35 Aspecto alimentos ndo digeridos

20-Jan 06:56 Aspecto alimentos ndo digeridos
Aspecto biliar

20-Jan 13:19 Aspecto aquoso

20-Jan 17:59 Sem estase gastrica.

21-Jan 08:05 Aspecto aquoso

21-Jan 14:45 Ausente.

21-Jan 20:05 Esta a tolerar a alimentacéo entérica

22-Jan 00:36 Sem estase.

22-Jan 15:03 S/ conteudo.

22-Jan 20:47 n&o apresenta conteudo biliar.

22-Jan 23:58 Ausente

23-Jan 11:31 tolerou alimentagéo

Vigiar a eliminacdo urinéria

18-Jan 18:18 Realizada em SOS
18-Jan 18:18 Cor Amarelo citrino
Aspecto Limpido
19-Jan 16:01 Realizada em SOS
19-Jan 16:01 Cor Amarelo escuro
Aspecto Limpido
22-Jan 23:58 Realizada em SOS
22-Jan 23:58 Cor Amarelo citrino

Aspecto Limpido
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ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA Proc®: Emitido em: 23 Janeiro 2010
UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE//MISTO
Folha de Vigilancia das Gltimas 24h Cama: Internado em: 16 Janeiro 2010 01:32

Periodo:

Outros Parametros

Registado em Enf°

16 Jan 2010 a 23 Jan 2010

00:00 17:00

Executar técnica de exercitacdo musculoarticular passiva

18-Jan 15:18
20-Jan 14:49
20-Jan 17:00
21-Jan 14:44
21-Jan 16:15
23-Jan 10:00
Executar cinesiterapia respiratoria
18-Jan 15:18
18-Jan 21:29
19-Jan Manha
19-Jan 19:35
20-Jan 13:19
20-Jan 14:49
21-Jan 16:35
22-Jan 21:42
Vigiar dor
22-Jan 15:04
22-Jan 20:48
23-Jan 08:32
23-Jan 11:32
Vigiar reflexo de tosse
22-Jan 15:05
22-Jan 20:48
23-Jan 08:32
23-Jan 11:32

Novos Status/Fenémenos

Registado em Enf°
16 Jan 02:26
16 Jan 02:39
16 Jan 02:39
16 Jan 02:39
16 Jan 02:39
16 Jan 02:40
16 Jan 02:40
16 Jan 02:40
16 Jan 02:40
18 Jan 01:14
22 Jan 15:04
22 Jan 15:04

Realizada em SOS
Realizada em SOS

Realizada em SOS
Realizada em SOS

Realizada em SOS
Realizada em SOS

Realizada em SOS
Realizada em SOS

Né&o Realizado por: por indicacdo médica

Pelo Snr Enf Pascoal

Notas

Executado pelo enfermeiro especialista de reabilitacdo

Realizada em SOS
Realizada em SOS

Realizada em SOS

S/ dor.

Né&o refere dor, nem apresenta sinais indicativos de dor.

Nao refere dor

nao refere dor

Ineficaz

Reflexo de tosse presente e eficaz.
Presente

presente e espontaneo/voluntario

Fendmeno
Aspiracao
Membrana Mucosa

Ulcera de Pressdo
Pé Equino
Obstipacao
Auto Cuidado: Higiene
Posicionar-se

Auto Cuidado: Uso do Sanitario
Ulcera

Expectorar

Expectorar
Expectorar

Status
risco de aspiracéo
membrana mucosa alterado boca
Ulcera de pressdo alto risco de Ulcera de pressdo
risco de pé equino
risco de obstipacéo
dependéncia no auto cuidado: higiene , em grau elevado
posicionar-se dependente, em grau elevado
dependéncia no auto cuidado: uso do sanitério , em grau elevado

risco de Ulcera cérnea

expectorar ineficaz, em grau elevado
aprendizagem de habilidades para tossir no expectorar ndo demonstrado

conhecimento sobre técnica de tosse no expectorar ndo demonstrado
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5.2 — ANEXO 2 - ATITUDES TERAPEUTICAS



Plano de Cuidados entre 16/01/2010 01:32 a 24/01/2010 14:13 Cama: em Entrada as:
I%titudes Terapéuticas

Data Hora Atitude Terapeutica
2010/01/16 Manhi  INTUBAGAO ENDOTRAQUEAL
2010/01/16 Manhi Peq INTUBAGAO ENDOTRAQUEAL
2010/01/16 Manhd  INTUBAGAO NASO-GASTRICA : DRENAGEM GASTRICA
2010/01/16 Manhd Peq CATETER VENOSO PERIFERICO
2010/01/16 Manhd  MONITORIZACAO FC
2010/01/16 Manhi Peq MONITORIZAGAO FC
2010/01/16 ~ ManhdPeq MONITORIZAGAO DA DOR
2010/01/16 Manhd  CATETER ARTERIAL
2010/01/16 Manhd  CATETER VENOSO CENTRAL
2010/01/16 Manh3 Peq CATETER ARTERIAL
2010/01/16 Manhi  MONITORIZAGAO DE PRESSAO VENOSA CENTRAL
2010/01/16 Manhi Peq MONITORIZACAO DE PESO CORPORAL
2010/01/16 Manhd  MONITORIZAGA O DE PESO CORPORAL
2010/01/16 Manha Peq MONITORIZAGAO DE FR
2010/01/16 Manhi  MONITORIZAGAO ELECTROCARDIOGRAFICA
2010/01/16 Manhi Peq MONITORIZAGAO DE TENSAO ARTERIAL
2010/01/16 Manhd Peq BALANGO HIDRICO
2010/01/16 Manhd  BALANGO HIDRICO
2010/01/16 Manhd Peq PAUSA ALIMENTAR
2010/01/16 Manha PAUSA ALIMENTAR
2010/01/16  ManhdPeq VENTILACAO MECANICA
2010/01/16 Manhd  VENTILAGAO M ECANICA
2010/01/16  ManhdPeq SEDACAO
2010/01/16 Manha SEDACAO
2010/01/16 Manhd Peq ISOLAMENTO
2010/01/16 Manha ISOLAMENTO
2010/01/16 Manhd  MONITORIZACAO DE FR
2010/01/16 Manhi Peq MONITORIZAGAO DA TEMPERATURA CORPORAL
2010/01/16 Manhi  MONITORIZAGAO DA TEMPERATURA CORPORAL
2010/01/16 Manhd Peq MONITORIZAGAO DA SAT 02
2010/01/16 Manhi  MONITORIZAGAO DE TENSAO ARTERIAL
2010/01/16 Manhi Peq MONITORIZAGAO DE PRESSAO VENOSA CENTRAL
2010/01/16 ~ ManhdPeq ALGALIACAO
2010/01/16 Manhd  ALGALIAGAO
2010/01/16 Manhi Peq MONITORIZACAO GLICEMIA CAPILAR
2010/01/16 Manha MONITORIZAGAO GLICEMIA CAPILAR
2010/01/16 Manha Peq INTUBAGAO NASO-GASTRICA : DRENAGEM GASTRICA
2010/01/16 Manh3 Peq CATETER VENOSO CENTRAL
2010/01/16 Manhd  MONITORIZAGAO DA SAT 02
2010/01/16 Manha MONITORIZACAO DA DOR
2010/01/16 Manhi Peq MONITORIZACAO ELECTROCARDIOGRAFICA
2010/01/16 Manhd  CATETER VENOSO PERIFERICO
2010/01/16 Tarde INTUBAGAO ENDOTRAQUEAL
2010/01/16 Tarde MONITORIZACAO FC
2010/01/16 Tarde CATETER VENOSO PERIFERICO
2010/01/16 Tarde PAUSA ALIMENTAR
2010/01/16 Tarde VENTILACAO MECANICA
2010/01/16 Tarde SEDACAO
2010/01/16 Tarde ISOLAMENTO

ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA Proce:
UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE
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Emitido em: 24 Janeiro 2010 14:5

01:32

Observacdes

16 Janeiro 2010

Enf°

Impl.

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim



ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA Proce: 10000726 Emitido em: 24 Janeiro 2010 14:5
UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE PAULO JORGE TORRES FERNANDES SA

Plano de Cuidados entre 16/01/2010 01:32 a 24/01/2010 14:13 Cama: em Entrada as: 01:32 16 Janeiro 2010
I%titudes Terapéuticas
Data Hora Atitude Terapeutica Observacdes Enfe  Impl.

2010/01/16 Tarde ~ MONITORIZAGAO DE FR sim
2010/01/16 Tarde MONITORIZACAO DE PESO CORPORAL Sim
2010/01/16 Tarde MONITORIZAGCAO DE TENSAO ARTERIAL Sim
2010/01/16 Tarde MONITORIZACAO ELECTROCARDIOGRAFICA Sim
2010/01/16 Tarde MONITORIZAGAO DA TEMPERATURA CORPORAL Sim
2010/01/16 Tarde MONITORIZAGAO DE PRESSAO VENOSA CENTRAL Sim
2010/01/16 Tarde  ALGALIACAO sim
2010/01/16 Tarde MONITORIZAGAO GLICEMIA CAPILAR Sim
2010/01/16 Tarde BALANCO HIDRICO Sim
2010/01/16 Tarde CATETER VENOSO CENTRAL Sim
2010/01/16 Tarde CATETER ARTERIAL Sim
2010/01/16 Tarde MONITORIZACAO DA SAT 02 Sim
2010/01/16 Tarde MONITORIZACAO DA DOR Sim
2010/01/16 Tarde INTUBAGAO NASO-GASTRICA : DRENAGEM GASTRICA Sim
2010/01/16 Noite INTUBACAO ENDOTRAQUEAL Sim
2010/01/16 Noite INTUBAGAO NASO-GASTRICA : DRENAGEM GASTRICA Sim
2010/01/16 Noite PAUSA ALIMENTAR Sim
2010/01/16 Noite VENTILACAO MECANICA Sim
2010/01/16 Noite ~ SEDACAO sim
2010/01/16 Noite ISOLAMENTO Sim
2010/01/16 Noite MONITORIZAGAO DE PESO CORPORAL Sim
2010/01/16 Noite MONITORIZAGAO DE FR Sim
2010/01/16 Noite MONITORIZACAO DE TENSAO ARTERIAL Sim
2010/01/16 Noite BALANCO HIDRICO Sim
2010/01/16 Noite MONITORIZAGAO DA SAT 02

2010/01/16 Noite MONITORIZAGAO DA TEMPERATURA CORPORAL Sim
2010/01/16 Noite MONITORIZAGAO DE PRESSAO VENOSA CENTRAL Sim
2010/01/16 Noite ALGALIACAO Sim
2010/01/16 Noite MONITORIZAGAO GLICEMIA CAPILAR Sim
2010/01/16 Noite CATETER VENOSO CENTRAL Sim
2010/01/16 Noite CATETER ARTERIAL Sim
2010/01/16 Noite MONITORIZAGCAO DA DOR Sim
2010/01/16 Noite MONITORIZAGAO FC Sim
2010/01/16 Noite MONITORIZACAO ELECTROCARDIOGRAFICA Sim
2010/01/16 Noite CATETER VENOSO PERIFERICO Sim
2010/01/17 Manha INTUBAGAO ENDOTRAQUEAL Sim

2010/01/17 Manhé Peq INTUBAGAO ENDOTRAQUEAL

2010/01/17 Manhd Peq BALANGCO HIDRICO

2010/01/17 Manha BALANCO HIDRICO Sim
2010/01/17 Manhi Peq ALGALIAGAO

2010/01/17 Manhd Peq CATETER VENOSO CENTRAL

2010/01/17 Manhd  CATETER VENOSO CENTRAL Sim
2010/01/17  Manh&dPeq CATETER ARTERIAL
2010/01/17 Manhd  CATETER ARTERIAL Sim

2010/01/17  Manhd Peq MONITORIZACAO DA DOR

2010/01/17 Manha Peq  INTUBAGAO NASO-GASTRICA : DRENAGEM GASTRICA

2010/01/17 Manha ISOLAMENTO Sim
2010/01/17 Manhi Peq VENTILACAO MECANICA

2010/01/17 Manhi Peq MONITORIZAGAO DE PESO CORPORAL
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ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA

UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE
Plano de Cuidados entre 16/01/2010 01:32 a 24/01/2010 14:13

I%titudes Terapéuticas

Data Hora Atitude Terapeutica
2010/01/17 Manhi  MONITORIZAGAO DE PESO CORPORAL
2010/01/17 Manhi Peq MONITORIZACAO DE FR
2010/01/17 Manhi  MONITORIZAGAO DE FR
2010/01/17 Manh3 Peq MONITORIZAGAO DE TENSAO ARTERIAL
2010/01/17 Manhi  MONITORIZAGAO DE TENSAO ARTERIAL
2010/01/17 Manhd Peq MONITORIZAGAO DA TEMPERATURA CORPORAL
2010/01/17 Manhi  MONITORIZAGAO DA TEMPERATURA CORPORAL
2010/01/17 Manhi Peq MONITORIZACAO DA SAT O2
2010/01/17 Manhd  MONITORIZAGAO DA SAT 02
2010/01/17 Manhi Peq MONITORIZACAO DE PRESSAO VENOSA CENTRAL
2010/01/17 Manhi  MONITORIZAGAO DE PRESSAO VENOSA CENTRAL
2010/01/17 Manha ALGALIACAO
2010/01/17 Manhi Peq MONITORIZACAO GLICEMIA CAPILAR
2010/01/17 Manhé MONITORIZACAO GLICEMIA CAPILAR
2010/01/17  Manh&Peq MONITORIZACAO FC
2010/01/17 Manhd  PAUSA ALIMENTAR
2010/01/17 Manhd  INTUBAGAO NASO-GASTRICA : DRENAGEM GASTRICA
2010/01/17 Manhd  VENTILAGAO MECANICA
2010/01/17 Manhé Peq SEDAGAO
2010/01/17 Manha SEDAGAO
2010/01/17 Manhd Peq PAUSA ALIMENTAR
2010/01/17 Manhd Peq ISOLAMENTO
2010/01/17 Manha MONITORIZACAO DA DOR
2010/01/17 Manha MONITORIZACAO FC
2010/01/17 Manhd Peq MONITORIZACAO ELECTROCARDIOGRAFICA
2010/01/17 Manhd  MONITORIZAGAO ELECTROCARDIOGRAFICA
2010/01/17 Manhi Peq CATETER VENOSO PERIFERICO
2010/01/17 Manhd  CATETER VENOSO PERIFERICO
2010/01/17 Tarde INTUBAGAO ENDOTRAQUEAL
2010/01/17 Tarde CATETER VENOSO PERIFERICO
2010/01/17 Tarde INTUBAGAO NASO-GASTRICA : DRENAGEM GASTRICA
2010/01/17 Tarde PAUSA ALIMENTAR
2010/01/17 Tarde  SEDACAO
2010/01/17 Tarde VENTILAGAO MECANICA
2010/01/17 Tarde ISOLAMENTO
2010/01/17 Tarde MONITORIZAGAO DE PESO CORPORAL
2010/01/17 Tarde ~ MONITORIZACAO DE FR
2010/01/17 Tarde MONITORIZAGAO DE TENSAO ARTERIAL
2010/01/17 Tarde INTUBAGAO NASO-GASTRICA : GAVAGEM
2010/01/17 Tarde MONITORIZAGAO DA TEMPERATURA CORPORAL
2010/01/17 Tarde MONITORIZAGAO DA SAT 02
2010/01/17 Tarde MONITORIZAGAO DE PRESSAO VENOSA CENTRAL
2010/01/17 Tarde  ALGALIACAO
2010/01/17 Tarde MONITORIZACAO GLICEMIA CAPILAR
2010/01/17 Tarde BALANCO HIDRICO
2010/01/17 Tarde CATETER VENOSO CENTRAL
2010/01/17 Tarde  CATETER ARTERIAL
2010/01/17 Tarde MONITORIZAGAO DA DOR
2010/01/17 Tarde ~ MONITORIZACAO FC
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5.3 — ANEXO 3 — DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM E INTERVENGOES



ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA Proc®; Emitido em: 23 Janeiro 2010
UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE

Planeamento de Enfermagem Cama: Internado em: 16 Janeiro 2010 01:32
PS Inicio Termo
Data/Hora Enf° Diagnéstico de Enfermagem Data/Hora Enf®
2010/01/16  02:25 Aspiracao
Especificacdes
2010/01/16  02:26 risco de aspiracio
2010/01/16 ~ 02:38 Membrana Mucosa
Especificagbes
2010/01/16  02:39 membrana mucosa alterado boca
2010/01/16  02:39 Ulcera de Pressdo
Especificagles
2010/01/16  02:39 Ulcera de presséo alto risco de Ulcera de pressao
2010/01/16  02:39 Pé Equino
Especificacdes
2010/01/16  02:39 risco de pé equino
2010/01/16  02:39 Obstipacao
Especificagbes
2010/01/16  02:39 risco de obstipa¢éo
2010/01/16  02:40 Auto Cuidado: Higiene
Dependéncia
2010/01/16  02:40 dependéncia no auto cuidado: higiene , em grau elevado
2010/01/16  02:40 Posicionar-se
Dependéncia
2010/01/16  02:40 posicionar-se dependente, em grau elevado
2010/01/16  02:40 Auto Cuidado: Uso do Sanitario
Dependéncia
2010/01/16  02:40 dependéncia no auto cuidado: uso do sanitario , em grau elevado
2010/01/16  02:40 Ulcera
EspecificagBes
2010/01/16  02:40 risco de Ulcera cornea
2010/01/18  01:14 Expectorar
EspecificagBes
2010/01/22  15:04 aprendizagem de habilidades para tossir no expectorar ndo demonstrado
2010/01/22  15:04 conhecimento sobre técnica de tosse no expectorar ndo demonstrado
Ineficacia
2010/01/18 01:14 expectorar ineficaz, em grau elevado
Inicio Termo
Data / Hora Enf° Intervencdes de Enfermagem Data / Hora Enf® Horario
Executar
2010/01/16  04:47 Aspirar secrecOes pelo tubo traqueal (procedimento) S/ Horério 2010/01/22  15:00
2010/01/16  04:47 Aspirar secrecOes da cavidade oral (procedimento) S/ Horario
2010/01/16  04:48 Dar banho na cama T:Manha
2010/01/16  04:48 Drenar conte(ido gastrico através de sonda nasogastrica S/ Horario 2010/01/17  17:24
2010/01/16  04:48 Executar técnica de arrefecimento natural S.0S.
2010/01/16  04:49 Executar tratamento ao local de inser¢ao do catéter arterial S.0.S.
2010/01/16  04:49 Executar tratamento ao local de insercéo do catéter venoso S.0.S. 2010/01/23  13:41
central
2010/01/16  04:49 Executar tratamento ao local de insercdo do catéter venoso S.0S.
periférico
2010/01/16  04:50 Lavar a boca S/ Horario 2010/01/18  01:06
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ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA Proc®; Emitido em: 23 Janeiro 2010
UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE

Planeamento de Enfermagem Cama: Internado em: 16 Janeiro 2010 01:32
Inicio Termo
Data / Hora Enfo Intervencdes de Enfermagem Data / Hora Enfe Horario

2010/01/16  04:50 Lavar os olhos com solugéo salina S/ Horario
2010/01/16  04:51 Posicionar o doente (procedimento) 3/3 horas
2010/01/16  04:52 Trocar cachimbo T:Manhd
2010/01/16  04:52 Trocar filtro T:Manh3
2010/01/16  04:52 Trocar transdutor arterial 4/4 dias
2010/01/16  04:52 Trocar sensor CO2 3/3 dias
2010/01/16  04:52 Trocar catéter urinario 717 dias
2010/01/16  04:52 Trocar sonda nasogastrica 7/7 dias
2010/01/16  04:52 Trocar tragueias do ventilador 717 dias 2010/01/22  15:00
2010/01/27  17:26 Alimentar a pessoa através de sonda nasogastrica S/ Horério
2010/01/17  17:26 Elevar a cabeceira da cama S/ Horario
2010/01/17  17:26 Executar higiene oral S/ Horério
2010/01/17 17:27 Trocar perfusdes 3/3 dias
2010/01/18  15:17 Executar técnica de exercitagdo musculoarticular passiva S.0S.
2010/01/18  15:17 Executar cinesiterapia respiratoria T:Tarde

T:Manha
2010/01/18  15:17 Aspirar secrecdes da cavidade oral S/ Horario
2010/01/18  15:17 Aspirar secrecdes pelo tubo traqueal S/ Horario 2010/01/22  15:00
2010/01/22  15:04 Estimular reflexo da tosse S/ Horario

Gerir
2010/01/16  02:43 Manter medidas de prevencio de contaminagéo S/ Horério
2010/01/16  02:43 Optimizar a fralda S/ Horario
2010/01/16  02:43 Optimizar catéter arterial S/ Horério
2010/01/16  02:43 Optimizar catéter central S/ Horario 2010/01/23  13:40
2010/01/16  02:43 Optimizar catéter urindrio / algélia segundo PRO.438.HSM.348 S/ Horério
2010/01/16  02:43 Optimizar catéter venoso periférico S/ Horario
2010/01/16  02:43 Optimizar "cuff" do tubo traqueal S/ Horério 2010/01/22  14:59
2010/01/16  02:43 Optimizar sonda nasogastrica S/ Horario
2010/01/16  02:44 Optimizar tubo traqueal S/ Horério 2010/01/22  14:59
2010/01/16  02:44 Optimizar ventilador por procedimento S/ Horario 2010/01/18  01:06
2010/01/22  15:02 Optimizar méascara de oxigénio S/ Horério
Informar

2010/01/22  15:04 Ensinar sobre a técnica de tosse Agora 2010/01/22  15:04
2010/01/22  15:04 Instruir técnica de tosse T:Tarde

T:Manha
2010/01/22  15:04 Treinar a técnica de tosse T:Tarde

T:Manha

Observar
2010/01/16  02:41 Monitorizar a dor atrvés da Escala de BPS (Behavioral Pain 717 dias 2010/01/16  02:51
Scale)

2010/01/16  02:41 Vigiar a eliminag#o urinaria S/ Horario 2010/01/18 01:06
2010/01/16  02:41 Monitorizar Glcera de pressao através de Escala de Braden 7/7 dias
2010/01/16  02:41 Vigiar drenagem gastrica S/ Horario 2010/01/17  17:25
2010/01/16  02:41 Vigiar a pele S/ Horario 2010/01/17  20:56
2010/01/16  02:41 Vigiar a eliminag&o intestinal S/ Horario
2010/01/16  02:42 Vigiar a expectoragéo S/ Horério
2010/01/16  02:42 Vigiar a pele no local de insercdo do catéter arterial S/ Horario 2010/01/17  08:17
2010/01/16  02:42 Vigiar cavidade oral S/ Horario
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ESCALA BRAGA, HOSPITAL BRAGA Proc®; Emitido em: 23 Janeiro 2010
UCIP-UNID.CUIDAD.INTENSIVOS POLIVALENTE

Planeamento de Enfermagem Cama: Internado em: 16 Janeiro 2010 01:32
Inicio Termo
Data / Hora Enf° Intervencdes de Enfermagem Data / Hora Enf® Horario
2010/01/16  02:42 Vigiar sinais inflamatorios no local de insercdo do catéter S/ Horario 2010/01/17  08:17
2010/01/16  02:42 Vigiar sinais de Ulcera de pressao S/ Horério 2010/01/18 01:06
2010/01/16  02:43 Vigiar pele no local de insercdo do cateter venoso central S/ Horario 2010/01/17 08:17
2010/01/16  02:51 Monitorizar a dor atrvés da Escala de BPS (Behavioral Pain 10:00 2010/01/22  15:00
Scale)

2010/01/17  08:17 Vigiar a pele no local de insercéo do catéter arterial S.0.S.
2010/01/17 08:17 Vigiar sinais inflamatérios no local de insercdo do catéter S.0s. 2010/01/23 13:41
2010/01/17  08:17 Vigiar pele no local de inser¢do do cateter venoso central S.0.S. 2010/01/23 13:41
2010/01/17 17:26 Vigiar contetido gastrico S/ Horario
2010/01/18  01:06 Vigiar a eliminacdo urinéria S.0S.
2010/01/22  15:01 Vigiar dor S/ Horario
2010/01/22  15:04 Vigiar reflexo de tosse S/ Horério
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PREAMBULO

Em 2005, sob proposta do Colégio da Sub-Especialidade de Medicina Intensiva, o Conselho Nacional
Executivo da Ordem dos Médicos nomeou um grupo de trabalho para a elaboracao de um documento,

com vista a implementacao de normas de boas praticas no transporte do doente critico.

Em 2005, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (S.P.C.l.) avancou com um projecto de
actualizacao do “Guia de Transporte de Doentes Criticos”. JA em 1997, a S.P.C.I. teve oportunidade
de, pela primeira vez em Portugal, compilar, divulgar e entregar, oficialmente a entdo Ministra da
Saude, o referido Guia. Embora se mantenha como documento de referéncia nesta area, é chegado
o momento de o rever e actualizar, tendo em consideracdo a legislacdo entretanto publicada e as

normas e referéncias da literatura especializada.

Reconhecendo o trabalho ja realizado nesta matéria pela Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos e o interesse da colaboracao da Ordem dos Médicos com as Sociedades Cientificas, foi
aceite a elabora¢dao de um documento conjunto, para apreciacao pela Ordem dos Médicos e S.P.C.I..
Esta colaboragdo é consentanea com o descrito no Estatuto da Ordem dos Médicos, no seu artigo
n° 93, alinea a), e no artigo n° 89, alinea g), e d4 seguimento ao Ponto n° 3 do Despacho n°291/2006

do Ministério da Saude .

A Comissao da Competéncia em Emergéncia Médica, necessariamente interessada neste assunto,
propds ao Conselho Nacional Executivo que o documento fosse reconhecido pela Ordem dos

Médicos.

A Ordem dos Médicos e a S.P.C.I., ao elaborarem um documento desta natureza, vao ao encontro das
preocupacodes de todos os Médicos que, no seu quotidiano, se véem confrontados com a decisao de
transferir doentes graves ou criticos. Essa decisdo é um acto médico. Na pratica, os médicos assumem
todos os riscos e complicagdes que podem surgir durante o transporte e as suas consequéncias,
devendo constituir preocupacao acrescida da Ordem dos Médicos que as regras das boas praticas

sejam implementadas e respeitadas.
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Transporte
de Doentes Criticos

Recomendacgoes

Objectivo: Elaboracao de normas praticas para o transporte

intra-hospitalar e secundario de doentes em estado critico.

Fontes: Revisdo de bases de dados bibliogrificos e exposicdo

sistematizada de experiéncia profissional acumulada.

Grupo de Trabalho: Dr. Fernando Rua (Coordenador), Dr. Anténio

Marques, Dr. Joao Paulo Almeida e Sousa e Dr. Paulo Telles Freitas.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

NOTA INTRODUTORIA

Em funcdo das exigéncias clinicas dos doentes em causa e reconhecendo a diferenciacao técnica
da Medicina Intensiva, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (S.P.C.I.) considera ser sua
obrigacdo intervir na normalizacdo da boa pratica no transporte do doente critico. Em 1997, foi
elaborado e divulgado pela S.P.C.I. o Guia de Transporte de Doentes Criticos. Nessa altura, a S.P.C.I.
assumiu a reavaliacao periédica das suas recomendacdes, de acordo com os principios do processo
de melhoria continua de qualidade. A S.P.C.I. e a Ordem dos Médicos possuem o firme propdsito de

continuar a promover actualizagdes com uma periodicidade nao superior a cinco anos.

Em 2005, o Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Médicos nomeou uma Comissao para o
Transporte dos Doentes Criticos. Os elementos integrados na referida Comissao foram, igualmente
nomeados, pela S.P.C.I, para a revisao do “Guia para o Transporte de Doentes Criticos” existente.
A Ordem dos Médicos assume o transporte de doentes criticos como parte integrante do seu
tratamento. As normas propostas visam a promocao da seguranca e da boa pratica clinica no

tratamento do doente critico.

A presente iniciativa é consentanea com o esforco organizativo, assumido por outras entidades
congéneres. Em 2002, a Intensive Care Society (Gra Bretanha) publicou as Guidelines for the Transport
ofthe Critically Ill Adult. Em 2004, a Sociedade Americana de Cuidados Intensivos divulgou normas de

boa pratica no transporte secundario de doentes (actualizacao das suas recomendacdes de 1992).

Em Portugal, existem instrumentos legais relevantes: Portaria n.° 493/93 (Regulamento de
Transporte de Doentes), Decreto-Lei n.° 38/92 (Enquadramento Legal do Transporte de Doentes),
Lei n.°48/90 (Lei de Bases da Saude), Lei n.° 12/97 (que regula a actividade de transporte de doentes
por Corpos de Bombeiros e Cruz Vermelha Portuguesa). Posteriormente, como actualizacdao da
Portaria n.° 439/93, de 27 de Abril, foi publicada a Portaria n.> 1147/2001, de 28 de Setembro, com as
alteracdes introduzidas pela Portaria n.° 1301-A/2002, de 28 de Setembro, que define o Regulamento
de Transporte de Doentes em Portugal, incluindo as caracteristicas das Ambulancias tipo C
(medicalizadas), apropriadas para o transporte inter-hospitalar de doentes graves/criticos. Foi ainda
publicada a Portaria n.°c 402 / 2007, de 10 de Abril, alterando o nimero de tripulantes na Ambulancia
de Socorro e mandatando o licenciamento e a vistoria prévia pelo I.N.E.M. das ambulancias de todas

as entidades, incluindo dos Corpos de Bombeiros e da Cruz Vermelha Portuguesa.
As recomendacgdes que agora se apresentam constituem uma compilacdo actualizada de normas

divulgadas, uma actualizagdo das mesmas e um veiculo para a divulgacdo de conhecimentos
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praticos, Uteis para o transporte do doente (adulto) critico, promovendo a seguranca do doente e
dos profissionais. E, igualmente, pertinente a crescente sistematizacido de recomendacées para o

transporte pediatrico.

Este documento apresenta os requisitos minimos, que devem ser disponibilizados, durante o
transporte de qualquer doente critico. Para a operacionalidade do proposto é fundamental que
cada instituicdo clarifique uma politica formal sobre o transporte de doentes (com responsabilidade
identificada), a organizacdo de equipas dedicadas de transporte (com treino especifico e
experiéncia regular), o investimento na formacao (emergéncia em geral e no transporte aéreo) e a
implementacdo de programas de acompanhamento e auditoria do transporte do doente critico

(com o envolvimento e o compromisso das instituicdes intervenientes).

E pertinente e relevante que se mantenha uma colaboracdo estreita com o Instituto Nacional de

Emergéncia Médica (Despacho n° 291/2006 do Ministério da Saude).
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

B PRINCiPIOS GERAIS

Define-se como doente critico aquele em que, por disfuncao ou faléncia profunda de um ou mais
6rgaos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizacao
e terapéutica.

O transporte destes doentes envolve alguns riscos, mas justifica-se a sua realizacdao entre hospitais
e entre servicos de um mesmo hospital, pela necessidade de facultar um nivel assistencial superior,
ou para realizacdo de exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica, ndo efectudveis no
servico ou na instituicdo, onde o doente se encontra internado.

E fundamental reflectir sobre o risco / beneficio que um exame adicional possa ter no tratamento e
no resultado do internamento do doente. Se houver duvidas quanto a sua eficacia, deve entdo por-
-se em causa a necessidade do transporte. Quando é possivel e seguro, alguns testes diagndsticos e
alguns procedimentos podem ser realizados no local, onde o doente se encontra.

Os problemas econémicos nao devem constituir, em qualquer circunstancia, um impedimento para a
transferéncia do doente critico para um local, onde Ihe possa ser prestado um melhor nivel de cuidados.

O transporte de doentes criticos envolve as seguintes fases: Decisao, Planeamento e Efectivacao.

1. Decisao

A decisao de transportar um doente critico € um acto médico. Como tal, a responsabilidade &, nao sé
do médico que assiste o doente, mas também do chefe de equipa e do director de servico.

Devem ser equacionados os riscos inerentes ao doente e ao processo de transporte, muito
especialmente nas situacdes de hipoxia, hiper/hipocapnia, instabilidade hemodinamica,
hipertensao intra-craneana e agravamento de lesdao vértebro-medular, ou sempre que a deslocacao
possa contribuir directa ou indirectamente para o agravamento da situagao clinica sem mais valia

aparente.

2. Planeamento

O planeamento da accao é feito pela equipa médica e de enfermagem do servico ou unidade
referente, e tomard em consideracdo 0s seguintes problemas: Coordenacao, Comunicacao,
Estabilizacao, Equipa, Equipamento, Transporte e Documentacao. Este planeamento deverd incluir:
 Escolha e contacto com o servico de destino, avaliando a distancia a percorrer e o respectivo
tempo de trajecto estimado;
 Escolha da equipa de transporte (de acordo com as disponibilidades da unidade referente

e as caracteristicas do doente a transportar, com protec¢ao individual assegurada - seguro/
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cobertura em caso de acidente). Escolha do meio de transporte (por exemplo, segundo os

critérios propostos nos anexos 2 e 4);

Selec¢ao dos meios adequados de monitorizacao;

» Recomendacéo de objectivos fisiolégicos a manter durante o transporte;

Seleccao adequada de equipamento e terapéutica;

¢ Previsdo das complicacdes possiveis.

Proactivamente, deve ser equacionado o risco de possiveis acidentes e tomadas medidas para a
respectiva prevencao, especialmente nas fases de maior risco: nos primeiros 5 minutos do transporte,
na passagem do doente e no transporte prolongado (> 30 minutos). Deve ter-se em atencao,
nomeadamente, a extubagao endotraqueal, a perda de acessos venosos, a reserva inadequada de
oxigénio, a avaria de ventilador de transporte, a exteriorizacao ou “clampagem”inadvertida de dreno

tordcico e/ou a falta de bateria / carga eléctrica de equipamentos.

3. Efectivacao

A efectivacao do transporte fica a cargo da equipa de transporte, cujas responsabilidades técnica
e legal s6 cessam no momento da entrega do doente ao médico do servico destinatario, ou no
regresso, ao servico de origem (no caso da deslocacao ser justificada pela realizacdo de exames
complementares ou actos terapéuticos). Idénticas responsabilidades cabem aos médicos, que
decidiram o transporte. O nivel de cuidados, durante o transporte, nao deve ser inferior ao verificado

no servi¢o de origem, devendo estar prevista a eventual necessidade de o elevar.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

B QUESTOES ETICAS

O médico que acompanha o doente num transporte em quaisquer circunstancias (primario,
secundario ou intra-hospitalar), é responsavel pelos cuidados ministrados até a sua entrega
no servico/instituicdao de destino. As instituicbes sao responsaveis pela organizacdo dos meios
necessarios, para que o transporte de doentes se coadune com as normas de boa pratica médica
vigentes, salvaguardando-se a necessidade de contacto prévio com o servico/instituicao de destino,
de forma a garantir condi¢cdes de acolhimento idénticas as de que o doente era alvo, no momento

da transferéncia.

B FORMACAO

A qualificacdo técnica, aspecto intimamente relacionado com a formacdo e a experiéncia clinica,
constitui um dos aspectos mais importantes para a promocao e para a garantia da seguranca

durante o transporte.

Para todos, mesmo para os profissionais que, habitualmente, tratam de doentes criticos, deve
promover-se a formacao especifica em transporte desses doentes. Esta formacdo é relevante, no
ambito do ensino respeitante a Medicina Intensiva, as diversas Especialidades mais relacionadas
e que colaboram na Emergéncia Médica. No minimo, a preparacao da equipa de transporte deve
incluir o suporte avancado de vida e, desejavelmente, o suporte avancado de trauma. As equipas
especificas de pediatria, ou as que poderao ter necessidade de transportar criancas, devem ter

preparagao e recomendacodes especificas.

No caso do transporte aéreo, apenas devem fazer o acompanhamento os profissionais habilitados
em suporte avancado de vida e que encontram-se, especificamente, treinados para este tipo de
transporte, com formacao em fisiologia de voo, nas regras de seguranca durante o helitransporte e

nos heliportos.
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I CONTROLO DE QUALIDADE E ACOMPANHAMENTO

O controlo da qualidade do transporte e o respeito pelas normas de boa pratica nesta matéria

devem ser alvo de acompanhamento e auditoria.

A existéncia de dados objectivos, com a utilizacdo de escalas de pontuacdo para a definicdao das
necessidades logisticas do acompanhamento durante o transporte, bem como a consignacdo de
metodologias tipificadas para os registos clinicos, permitirdo a avaliacdo do nivel de desempenho e

do rigor assistencial.

Para esse fim, é fundamental considerar:

* A existéncia de auditoria sistematica aos transportes efectuados pela instituicdo;

A possibilidade da utilizacdo de escalas de pontuacéo e de formularios de registo clinico como
referéncias para a comparacao entre o efectuado e o previsto nas recomendacodes, analisando
as causas dos desvios;

* A disponibilidade para, em cada unidade de saude, as Direccbes Técnicas reverem e
analisarem os processos de transporte promovidos pela instituicao (internos ou externos); este
acompanhamento deve ter periodicidade regular;

¢ A consignacdo de estrutura regional (Comissao Regional de Transportes) por area de
administracdo regional de saude ou, em alternativa, por area de influéncia de cada hospital
com servico de urgéncia polivalente, para proceder a andlise dos transportes secundarios.
As estruturas regionais devem contar com o envolvimento de interlocutores dos hospitais,
de entidade gestora da regido, com responsabilidade executiva, e de peritos indicados por
instituicbes autdbnomas de indole técnica e cientifica. Esta estrutura deve avaliar as situagoes

mais relevantes, promovendo reunides de “feed back” regulares.

Recomenda-se a existéncia de um sistema de acompanhamento e de auditoria local (nas

instituicoes) e regional (por area regional ou de hospital central e polivalente).

Os auditores devem utilizar instrumentos de avaliacao apropriados (baseados nas tabelas e nos
formuldrios de registo preconizados), para a analise do respeito pelas boas praticas das presentes

recomendacdes e implementacao de medidas correctivas.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

B TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR DE DOENTES CRITICOS

1. Introducao

Os doentes criticos sdo frequentemente transportados de salas de emergéncia para unidades
de cuidados intensivos, imagiologia ou blocos operatérios e destes para salas de recobro ou para

unidades de cuidados intensivos.

Os doentes com estas caracteristicas ainda necessitam, por vezes, de ser transportados, dentro do
hospital, a fim de serem submetidos a procedimentos terapéuticos e diagndsticos. Torna-se cada
vez mais necessaria a deslocacdo de doentes das unidades para outras areas do hospital, onde as

possibilidades de actuacao em situagdes de emergéncia sao muitas vezes inadequadas.

O periodo de transporte pode traduzir-se por grande instabilidade para o doente, podendo agravar

o seu estado clinico e originar complicacdes que devem ser antecipadas.

Se se presumir que um exame de diagndstico nao vai alterar a terapéutica ou o progndstico do doente

e se o transporte constitui um risco significativo, entdo a sua realizacao deve ser reavaliada e adiada.

2. Coordenacao do transporte

« Confirmacao prévia de que a area, para onde o doente vai ser transportado, estd pronta para
o receber, de forma a iniciar imediatamente o exame a que vai ser submetido ou a terapéutica
programada;

« O médico responsavel deverd acompanhar o doente ou, quando a responsabilidade
do transporte é assumida por uma equipa diferente, deve efectuar-se uma transmissao
formal do caso, médico a médico e enfermeiro a enfermeiro, no que diz respeito a situacao
clinica do doente e terapéuticas em curso, antes e apds o transporte;

« Determinacao do risco de "inoculagao" ou "contaminacao" por sangue, secrecdes, excrecdes
ou lesdes cutaneas. Os doentes com estes riscos devem ficar para o fim dos procedimentos
programados se a necesidade do exame néo for emergente. Deve notificar-se o Servico de
modo a que todos os profissionais tenham proteccdo adequada a situacdo clinica em causa,
antes da chegada do doente;

* Registo no processo clinico das indicacdes para o transporte e da evolucao do estado do doente

durante o mesmo.
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3. Profissionais que acompanham o doente

e A determinacao da necessidade e a composicao da equipa de acompanhamento devem ser
efectuadas em funcdo de critérios objectivos, como o proposto no anexo 2;

¢ Idealmente, um dos acompanhantes deve ser o enfermeiro responsavel pelo doente, com
experiéncia em reanimagao e com treino em transporte de doentes criticos;

¢ Um médico e um enfermeiro devem acompanhar o doente que apresente instabilidade
fisioldgica e que possa necessitar de intervencao emergente ou urgente;

¢ Quando, em quaisquer circunstancias, a responsabilidade do doente nao é transferida para o
servico destino / receptor (inexisténcia de profissionais treinados naquela area), a equipa de

transporte deve permanecer com o doente até ao fim dos procedimentos.

e

Equipamento que acompanha o doente

« Monitor de transporte com alarmes, em conformidade com as exigéncias de monitorizacao;

« Material de intubacdo endotraqueal, com tubos traqueais adequados ao doente, e insuflador
manual (com vélvula de PEEP);

» Fonte de oxigénio de capacidade previsivel para todo o tempo de transporte, com reserva
adicional para 30 minutos;

« Ventilador de transporte com possibilidade de monitorizacao do volume/minuto e da pressao
da via aérea, com capacidade de fornecer PEEP e F102, reguldveis de forma fidvel e com
alarmes de desconexao e pressao maxima da via aérea.

¢ Farmacos de ressuscitacao;

 Perfusées administradas por seringas ou bombas infusoras com bateria, de modo a nao
interromper nenhuma das medicacdes ja em curso;

* Medicagbes adicionais que possam ser administradas, intermitentemente, de acordo com
prescricao médica;

¢ Os hospitais devem promover a existéncia de um conjunto de equipamento, em que se
inclui uma mala de transporte, desejavelmente no local, onde se realiza 0 maior nimero de
transportes intra-hospitalares. A carga da mala de transporte deve estar em condi¢des de ser

utilizada em qualquer altura.

Nota: Em qualquer ponto do trajecto, devem estar disponiveis um aspirador e um carro de

emergéncia (com desfibrilhador, num tempo médio de quatro minutos.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

5. Monitorizacao durante o transporte

Niveis de monitorizacao, segundo a seguinte classificacao:

Nivel 1 - Obrigatério

Nivel 2 - Fortemente recomendado
Nivel 3 - Ideal

Nivel 1 - Obrigatério

Monitorizagao continua com registo periédico

Frequéncia respiratoria

FiO2

Oximetria de pulso

ECG continuo

Frequéncia cardiaca

Pressao arterial (nao invasiva)

Pressdo da via aérea (nos doentes ventilados mecanicamente)

Capnografia (nos doentes ventilados mecanicamente). O reequipamento de unidades e
servicos deve prever, desde ja, a aquisicdo de capndgrafos, para a desejavel monitorizacdo do
CO2 “end-tidal”.

Nivel 2 - Fortemente recomendado

Medicao continua da pressao arterial invasiva (em doentes potencialmente instaveis)

ECG com deteccao de arritmias

Nivel 3 - Ideal (em doentes seleccionados pelo seu estado clinico)

Medicao continua ou intermitente da pressao venosa central
Medicao da pressao da artéria pulmonar

Medicao da pressao intracraniana
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B TRANSPORTE SECUNDARIO DE DOENTES CRITICOS

1. Introducao

A principal indicacdo para transferéncia de um doente critico entre hospitais é a inexisténcia de
recursos (humanos e técnicos), no hospital de origem, para tratar ou dar continuidade ao tratamento
iniciado. Nao é de excluir a possibilidade de transporte secundério para a realizacdo de exames

complementares, nao disponiveis no hospital de origem.

A decisao de transferéncia de um doente com estas caracteristicas pressupde que houve avaliacao
dos beneficios e riscos inerentes ao transporte. O risco de transporte envolve duas componentes:
o risco clinico, que depende dos factores que afectam a fisiologia cardio-respiratéria e a fiabilidade
da monitorizacao - efeitos das vibragdes e das possiveis mudancas de temperatura — e o risco de
deslocacao (aceleracdao-desaceleracao, risco de colisao, todos eles elevando-se, significativamente,

com a velocidade).

No sentido de minimizar estes riscos, o doente deve ser, previamente, estabilizado no hospital
de origem, devendo ai efectuar e antecipar as intervencdes diagndsticas e terapéuticas que se
prevejam necessarias durante o transporte (acessos venosos, drenagens toracicas, entubagdes

endotraqueais, etc...).

Antes de se efectuar o transporte, o doente e/ou o seu representante legal deverao ser informados
do facto, sendo-lhes explicada a razdao da necessidade do transporte, o nome do hospital e do

servico de destino e, quando praticavel, obtendo, desejavelmente, o0 seu consentimento expresso.

O transporte deve ser considerado como uma extensao de cuidados do hospital que envia o doente,
cabendo ao servico referente as responsabilidades técnica e legal, durante as duas primeiras fases
(Decisdo e Planeamento). Na etapa da Efectivacdo, a responsabilidade caberd a equipa que assegura

o transporte.

Podem existir dificuldades na formacao destas equipas, pelo facto de muitos Hospitais nao disporem de
recursos humanos adequados (em nimero ou diferenciacao suficientes), para dispensarem uma equipa
médica no acompanhamento do doente transferido até ao hospital de destino. Com a elaboracao das
Redes de Referenciacdao Cardiovascular de Urgéncia, das Vias Verdes de Enfarte Agudo do Miocardio e
de Acidente Vascular Cerebral e do processo de Requalificacdo das Urgéncias, é previsivel que o nimero

de doentes criticos, com necessidade de serem submetidos a transporte, venha a aumentar. Apesar
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

das reconhecidas dificuldades, considera-se que cada instituicdo deve preparar e manter operacionais

equipas de transporte, particularmente para as deslocacdes entre hospitais. Acessoriamente, num

conceito de gestao integrada de recursos, deverdo ser rentabilizados os meios disponibilizados pelo

Instituto Nacional de Emergéncia Médica em apoio ao transporte do doente critico.

2. Coordenacao do transporte

O contacto inicial realiza-se, apds a decisao 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 responsavel

pela transferéncia deve confirmar se o hospital receptor / destino pode disponibilizar os

meios necessarios ao tratamento e se tem vagas. O servico que vai receber o doente deve

ser informado, detalhadamente, da situacao clinica e das intervencdes terapéuticas previsiveis,

indicando a hora adequada para a recepcao 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 fotocépias) e os exames

complementares de diagnéstico devem acompanhar o doente;

Se existir risco de "inoculagdao" ou "contaminagao" por sangue, secrecoes, excrecdes ou lesdes

cutaneas, deve ser avisado o hospital / servico destino, de forma a serem proporcionadas as

condicdes adequadas para a recepcao do doente (quarto de isolamento, etc...);

Se existir atraso no transporte do doente, deve ser efectuado um novo contacto, para informar

a hora previsivel de chegada;

Em caso de cancelamento da transferéncia, deve ser notificado o hospital / servico destino;

A escolha do meio de transporte deve ter em conta:

- A situacdo clinica do doente (transporte “emergente’, “urgente” ou “electivo”);

- As intervencdes médicas necessarias durante o transporte;

- A disponibilidade de profissionais e dos recursos necessarios;

- A distancia/duracdo do transporte, considerando as acessibilidades rodoviarias, estado do
transito , dificuldades geograficas e possiveis locais de aterragem do helicéptero;

- As informagdes meteoroldgicas;

- O custo relativo das alternativas (sem colocar em causa as necessidades clinicas dos doentes).

Nota: Se o transporte se efectuar por via aérea, é importante o conhecimento das possiveis

alteragdes fisioldgicas com a altitude e suas influéncias na clinica (ver capitulo especifico).

Deve existir um processo uniforme de registo do transporte, transversal as instituicoes (baseado

no Anexo 5);
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Deve ser previsto um meio de comunicacao bidireccional durante o transporte (por ex.,

telemovel).

3. Profissionais que acompanham o doente

Aequipaque acompanha o doente critico deve ser constituida pela tripulagdao habitual daambulancia

e, pelo menos, por mais dois elementos (um médico e um enfermeiro), ambos com experiéncia em

reanimac¢ao, manuseamento e manutencao do equipamento.

4. Equipamento

Equipamento que acompanha o doente (equipamento minimo):

Monitor de transporte com alarmes e desfibrilhador , em conformidade com as exigéncia de
monitorizacao;

Material de intubacdo com tubos traqueais adequados ao doente e insuflador manual (com
vélvula de PEEP);

Fonte de oxigénio com capacidade adequada - O2 necessario = [( 20 + Vmin ) x FiO2 x tempo
de transporte em minutos] + 50%

Aspirador eléctrico (com baterias) e sondas de aspiracao;

Drenos toracicos, conjunto de introducdo e acessorios;

Material para puncdo e manutencao de perfusdes endovenosas e respectivas seringas ou
bombas volumétricas com bateria (agulhas, catéteres venosos, seringas, sistemas de soros,
etc....);

Soros (cristaléides e coléides) com mangas para administracao sob pressao;

Farmacos, para suporte avancado de vida, e outros que se julguem necessarios ou especificos
para terapéuticas continuadas ou intermitentes pré-programadas (Anexo 1);

Ventilador de transporte, com possibilidade de monitorizacdo do volume/minuto, e da pressao
davia aérea, com capaciadade de fornecer PEEP e FiO2, regulaveis de forma fidavel e com alarmes
de desconexao e pressao maxima da via aérea;

Equipamento de comunicagbes (permitindo contactos entre os hospitais de origem e

destino).

Farmacos que devem estar disponiveis para o transporte:

» Farmacos - Anexo 1.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

5. Monitorizacao

Niveis de monitorizacao, segundo a seguinte classificacao:

Nivel 1 - Obrigatério
Nivel 2 - Fortemente recomendado
Nivel 3 - Ideal

Nivel 1 - Obrigatério

* Monitorizagao continua com registo periédico

* Frequéncia respiratoria

« FiO2

¢ Oximetria de pulso

* ECG

 Frequéncia cardiaca

e Pressdo arterial (ndo invasiva)

¢ Pressao da via aérea (nos doentes ventilados mecanicamente)

¢ Capnografia (nos doentes ventilados mecanicamente). O reequipamento de unidades e
servicos deve prever, desde ja, a aquisicdo de capndgrafos para a desejavel monitorizacao do
CO2 “end-tidal”,

Nivel 2 - Fortemente recomendado
¢ Medicao continua da pressao arterial invasiva (em doentes potencialmente instaveis)

e ECG com deteccao de arritmias

Nivel 3 - Ideal (em doentes seleccionados pelo seu estado clinico)
¢ Medicao continua ou intermitente da pressao venosa central
e Medicdo da pressao da artéria pulmonar
* Medicdo da pressdo intracraniana

 Temperatura corporal

6. Decisao para transporte secundario de doentes criticos

A decisao de transporte é um acto médico com riscos para o doente. Propde-se um algoritmo

(anexo 3), para auxiliar a tomada de decisao e a sua fundamentacéo objectiva.
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B TRANSPORTE AEREO/HELITRANSPORTE

1. Introducao

O transporte aéreo/helitransporte, com equipa médica dedicada, constitui um meio eficaz para a
provisao do transporte rapido até ao local mais adequado, mantendo os cuidados diferenciados
necessarios ao doente. Para além das vantagens 6bvias, o helitransporte representa uma mais valia,
quando o doente necessita de um tratamento diferenciado em areas com recursos especificos (por
exemplo, unidades de queimados) e se o destino mais adequado nado corresponde ao servico de

urgéncia mais proximo (por exemplo, necessidade de transporte até centro de trauma).

As especificidades do helitransporte implicam formacado e conhecimento sobre fisiologia de voo
(e o seu impacto nos doentes), comunicagdes e seguranca no voo e nos locais de aterragem.
Complementam estas informacdes as normas do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(I.N.E.M.).

2. Indicacoes, Contra-Indicagdes e Seguranca

Sao possiveis indicacdes para a utilizacao do helitransporte:
 Duracdo prevista do transporte terrestre superior a 1 hora;
* Locais com acessibilidade dificil ou demorada;

 Transporte até local longinquo.

Sao contra-indicacoes para o helitransporte:
* Alteragées meteorolégicas;

« Perturbacdes psiquiatricas — doentes violentos.

Sao consideragoes de seguranca no local de aterragem:
¢ Manter zona livre com minimo de 30 metros de diametro (idealmente, 50 metros);
e Zona com inclinagao nao superior a 10%;
 Bloqueio da estrada nos dois sentidos;
* Piso estavel (sem areia ou terra solta);
¢ Sem postos de iluminacao nem cabos eléctricos perto do local;

« Existéncia de perimetro de seguranca, para evitar aproximacao de pessoal nao autorizado;

Proibicdo de qualquer abordagem do helicéptero pela retaguarda.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

3. Consideracoes Clinicas

Sao cuidados clinicos necessarios na preparacao para o helitransporte:
¢ Insuflacdo do “cuff” com soro em vez de ar;
« Sempre que possivel, estudo (no periodo de espera do helicoptero) e estabilizacdo prévia do
traumatizado (excluir existéncia de pneumotérax);
« Assegurar a via drea e acessos venosos;

 Proceder a imobilizacdo do doente.

Sao problemas especificos, durante o helitransporte (as equipas médicas devem possuir
formacao):

¢ Reducao da pressao atmosférica com correspondente diminuicao na pressao parcial alveolar de
oxigénio e saturacdo arterial de oxigénio, com necessidade de FiO2 mais elevado para manter
oxigenagao;

e Expansao de espacos gasosos (pneumoencéfalo, pneumotorax, pneumoperitoneu, “cuff”
do tubo endotraqueal...), com necessidade de drenar espacos fechados com gas, antes do
transporte (no caso de pneumotdrax), ou voar a baixa altitude (no caso de trauma craneo-
-encefalico). Necessidade de insuflar “cuffs” com soro em vez de ar;

* Necessidade de deixar catéteres/drenos em drenagem aberta (nao “clampar”);

¢ Aumento de hemorragia, com necessidade do controlo da mesma, previsao de equipamento
para infusdo rapida de fluidos e a possibilidade de perfusdo de aminas;

* Aumento de edema, com necessidade de abrir talas de imobilizagao;

 Diminuicdo no ritmo de fluxo dos fluidos endovenosos, com necessidade de recurso a bombas
perfusoras;

* Trepidacdo;

 Hipotermia, com necessidade de tapar e aquecer o doente;

* Nausea e vomito;

¢ Ruido, que dificulta comunicacdo com doente ou entre a equipa de apoio, com necessidade de
utilizar auscultadores, para isolamento acustico e comunicacao;

* Previsao de monitorizagao com alarmes visuais (nao apenas sonoros);

» Necessidade de aviso aos pilotos, antes de desfibrilhacao.
4, Efectivacao

Sao questdes a considerar na activacdao do helitransporte:

¢ O Servico de Helicépteros devera estar disponivel nas 24 horas;
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¢ O Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (C.O.D.U.) do LN.E.M. deverd ser contactado
via 112;

 Cada caso é avaliado pelo médico de servico no C.O.D.U.:
- Urgéncia relativa com demora no transporte terrestre nao desejavel para a prioridade
clinica;
- Necessidade de equipas médica e enfermagem diferenciadas (nivel cuidados intensivos) e
recursos disponiveis.

 Podera ser necessario (assunto a acertar com o C.0.D.U.) transportar o doente até ao local de
aterragem indicado pelo CODU;

* O LN.EIM. assume os encargos do helitransporte, em helicépteros I.N.E.M., ou por si

accionados.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

B TRANSPORTE DOENTE CRITICO: COMO EVITAR COMPLICACOES

1. Introducao

Ao longo dos ultimos anos, tém sido publicados, na literatura, os riscos inerentes ao transporte do
doente critico. Este doente deve ser transferido em unidades de cuidados intensivos méveis sob a
supervisao de equipas qualificadas.

A realidade actual ndo é aceitadvel. O doente critico é transportado, na grande maioria das vezes,
por equipas inexperientes, que conhecem mal o doente e o equipamento de suporte de vida que
o0 acompanha, em ambulancias com condicbes deficientes, para uma instituicao hospitalar que,
muitas vezes, nao tem condicdes para o receber, correndo o risco de ser retransferido para outros
centros.

Sendo estes factos conhecidos de todos, cabe as instituicdes hospitalares promover esquemas
organizativos de transporte secundario, de modo a que seja reduzida a taxa de complicagdes
inerente ao transporte do doente critico.

Os paises, que implementaram esta organizacao de transporte, conseguiram reduzir,
significativamente, a morbilidade e mortalidade associadas ao transporte destes doentes,
estando o prognostico final do doente associado a gravidade da doenca de base e nao ao
transporte em si.

Em Portugal, ja existem exemplos de organizacao de transporte de doentes criticos, nomeadamente,
em neonatalogia, com resultados idénticos aos atras descritos.

Nao se prevé, a curto prazo, que, N0 NOSSO pals, este esquema organizativo seja implementado
para o doente critico adulto, pelo que caberd as instituicdes hospitalares a responsabilidade do
transporte secundario desse doente.

Deste modo, caberd aos responsdveis dessas instituicbes a implementacdo de esquemas
organizativos, que garantam a seguranca e a auséncia de complicacées, resultantes do transporte

destes doentes.
2. Principios

e Nado é aceitdvel qualquer deterioracdo do estado de saude de um doente critico, que nao
esteja directamente relacionada com a sua doenca de base e que se possa imputar ao seu
transporte.

A seguranca do doente e dos profissionais que o acompanham deve ser o principal objectivo,

em todas as fases do transporte.
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3. Caracterizacao da populacao

Os doentes transportados tém, ou estdo em risco de apresentar faléncia multipla de érgdos. Na pratica,
a capacidade de adaptacdo ou a reserva fisioldgica para alteragdes subitas, durante o transporte
(hipoxia, por exemplo) &, praticamente, nula, podendo pequenas alteracdes induzirem grandes
instabilidades e consequente deterioracdo clinica.

Ao expor esta populacao ao risco de transporte, o médico responsavel tem de ter consciéncia de que
os multiplos factores de risco tém efeito multiplicativo e ndo aditivo no agravamento da situacao

clinica do doente.

4, Solucoes Propostas

A nomeacdo, em cada instituicao hospitalar, de um médico e de um enfermeiro, responsaveis pelo
transporte intra-hospitalar e secundério do doente critico, é fundamental, de modo a que sejam
organizados e auditados os processos dos doentes transportados e recepcionados pela instituicdo.
A existéncia destes responsdveis (equipa institucional) facilita, ainda, a organizagdo regional
do transporte, de maneira a que os problemas, identificados por todas as instituicdes, tenham
interlocutores com capacidade para os resolver.

Na literatura, é factor independente de morbilidade a instituicao que referencia o doente. Com equipas
institucionais, com responsabilidade e capacidade de decisao, essa causa de morbilidade foi reduzida.
A Formacdo de equipas de transporte das instituicbes é uma das prioridades, uma vez que ja
foi identificada, na literatura, que a inexisténcia de uma equipa qualificada é um factor de risco
independente na mortalidade e na morbilidade do transporte do doente critico.

Embora a responsabilidade da transferéncia seja do Médico Chefe de Equipa, a responsabilidade
médica do transporte é partilhada com a equipa que transporta o doente. A equipa, que transporta
o doente critico, deve verificar que se encontra assegurada toda a logistica adequada, ndo devendo,
portanto, aceitar transportar o doente se ndo verificarem essas condi¢des de seguranca.

A utilizacdo de listas de verificacdo (check-lists) foi implementada pela “The Intensive Care Society’,
em 2002, pretendendo a sociedade inglesa, com a sua introducao, reduzir o risco do transporte,
com a verificacdo dos multiplos factores que interferem com o resultado final.

A regionalizacdo do transporte e o tratamento de doentes sao fundamentais, sendo os diferentes
centros hospitalares parceiros para o tratamento do mesmo doente, devendo, por isso, funcionar
em rede, de modo a garantir que o doente seja encaminhado para a instituicao hospitalar mais
adequada, mais préoxima, que possa promover o seu tratamento definitivo.

O fluxo destes doentes deve ser assegurado, dentro das instituicdes receptoras, de modo a que o nivel
de cuidados pedido para o doente transferido esteja imediatamente disponivel, ndo introduzindo
factores adicionais de risco, nomeadamente tempo de espera em dareas com niveis de cuidados

inferiores ao solicitado.
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Sdo objectivos da equipa institucional de transporte:

» Definicao de requisitos minimos para as ambulancias

Com a contratualizacdo crescente pelas instituicbes hospitalares de empresas que fornecem
estes servicos, devem ser definidos pela equipa institucional os niveis de servicos (tempo de
resposta) e o equipamento adequado (carga) para o transporte deste tipo de doentes. O nao
envolvimento destes profissionais leva a que sejam transportados doentes em ambulancias e

com requisitos técnicos base nao adequados.

¢ Equipamento

O equipamento deve ser uniformizado para todo o hospital, de modo a que a equipa que
transporta o doente ja tenha experiéncia do seu funcionamento. A definicdo dos requisitos
minimos para esse equipamento deve ser planeada, atendendo ao tipo de doentes que a
instituicao prevé transportar (por exemplo, trauma). Esse equipamento deve estar localizado
nos servicos que maior niumero de doentes transportam (por exemplo, Servicos de Urgéncia)
e a sua quantidade adequada ao numero de transportes efectuado por més (possibilidade de
transporte simultaneo de dois doentes). A responsabilidade da verificacdo técnica deve ser
atribuida pela equipa institucional ao servico onde se localiza o equipamento, auditando-o

periodicamente.

e Equipa de transporte

Deve existir uma equipa de profissionais, para o transporte do doente critico. Essa equipa deve
ser sujeita a formacdo especifica, treino regular, de modo a estar qualificada para o transporte
destes doentes. A pratica corrente é o acompanhamento dos doentes pelos profissionais
menos diferenciados, sem experiéncia no transporte, sem conhecimento do equipamento e
nao treinados para funcionarem em equipa. Essa pratica tem de ser banida. A rentabilizacao
da formacdo dessas equipas pode ser assegurada por esquemas de formacao regional ou
institucional. Devem ser definidos a reacreditacdo desta formacdo e o nimero minimo de
transportes a efectuar. Deve ser assegurado que o transporte dos doentes mais graves seja

efectuado, no minimo, por um médico e um enfermeiro devidamente treinados.
5. Medidas preventivas das complicacées
As complicagdes graves, durante o transporte, acontecem, normalmente, na passagem do doente

do servico de origem para a maca do transporte, no inicio do trajecto, nos transportes de longa

duracdo, ou na recepcdo do doente no hospital/servico de origem (ver pagina 9).
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Apresentam-se algumas das metodologias que podem ser usadas para reducdo de incidéncia
dessas complicacdes e, para complementar o texto, anexa-se lista de verificacdo, para simplificar e

sistematizar as diferentes fases do transporte (anexo 5).
Preparacao para o transporte

A equipa de transporte deve ter contacto com o doente, previamente ao inicio do transporte. Esse

periodo de contacto destina-se:

e Observacao do doente

A observacao do doente é fundamental, antes do inicio do transporte, de modo a que essa
observacao inicial possa detectar alteracdes que, eventualmente, venham a surgir, durante o
transporte. Devem rever-se, igualmente, a historia clinica e os exames complementares que o
doente efectuou até a altura. Deste modo, antecipam-se as necessidades do doente, durante
o transporte (suporte transfusional, por exemplo). A ressuscitacao e a estabilizacdo do doente
antes do transporte sao, igualmente, fundamentais, sendo um factor de risco independente
para as complicacdes. A constatacdo de instabilidade hemodinamica pode permitir, por
exemplo, que a equipa de transporte participe na tentativa de estabilizacao prévia e na tomada

imediata de decisdes terapéuticas.

e Passagem do doente

Deve existir uma passagem formal a equipa de transporte pelos médicos e enfermeiros do servico
de origem. Essa passagem, para além dos dados clinicos, inclui uma nova observacao clinica,
segundo a metodologia do ABCDE. Ao fazé-lo, a equipa de transporte, ainda com o doente na
cama do servico de origem, regista todos os parametros fisiolégicos e outros, fundamentais
como, por exemplo, o nimero e o nivel do tubo traqueal, etc... E nesta fase que devem decidir-se
as intervencoes técnicas ou terapéuticas adicionais a efectuar, antes do transporte, como, por
exemplo, entubacdo traqueal. Procede-se a fixacao, de forma redundante, de todos os acessos
vasculares, tubo traqueal, sonda gastrica, cateter vesical, de modo a resistir a sua exteriorizagao

acidental, se traccionados durante qualquer fase do transporte.

e Mudanca para a maca de transporte

A mudanca para a maca de transporte constitui um dos periodos de risco para o doente. Deve
manter-se o doente monitorizado e ventilado com o equipamento do servico de origem. Apds
a mudanca, utilizando a metodologia do ABCDE, deve verificar-se o posicionamento de todas

as linhas, tubos e catéteres e assegurar a sua permeabilidade. Se for o caso, muda-se, entéo,
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para o ventilador de transporte. Transferem-se, de seguida, as seringas ou bombas perfusoras.
Promove-se, entdo, a correcta fixacao do doente a maca de transporte. A equipa de transporte
efectua nova observacdo do doente, j4 conectado ao ventilador de transporte, de modo
a detectar alteracées em relacdo a observacao inicial. Se ndo existirem alteracbes, transfere-
-se a monitorizacao para a de transporte, tapando-se, de seguida, o doente. A estabilidade é

assegurada pela fixacdo do doente a maca de transporte e o respectivo equipamento.

* Verificacao final

Procede-se, entdo, a verificacdo final, assegurando-se a equipa de transporte se os familiares
foram informados do destino final do doente. No caso do doente estar consciente, deve manter-
-se dialogo informativo e que inspire seguranca. Antes da partida, a equipa verifica se possui
o numero do telefone do servico de destino e de origem e o funcionamento do sistema de
comunicagoes a usar (telemovel, por exemplo). O inicio do afastamento da cama deve ser lento,

de modo a ndo serem exteriorizados, acidentalmente, tubos ou linhas.
Inicio e efectivacao do transporte

* Trajecto até a ambulancia

O trajecto deve ser efectuado calmamente, assegurando a equipa de transporte, antes da saida
do servico de origem, um novo contacto com o hospital receptor. Desejavelmente, o trajecto
até a ambulancia deve evitar zonas congestionadas do hospital, ainda que o0 mesmo seja mais
longo. E, igualmente, essencial a manutencao de distancias de seguranca e o conhecimento, ao

longo do trajecto, da localizacdo de equipamentos que possam ser necessarios ao doente.

¢ Colocacao na ambulancia

A colocacao do doente, sua fixagao, fixacdo do equipamento de monitorizacdo e perfusdo sao
fundamentais, de modo a evitar acidentes com o doente e os profissionais que o transportam.
Antes de iniciar a marcha, deve ser efectuada nova observacdo ao doente, segundo a
metodologia ABCDE, e verificacdo da permeabilidade de tubos e linhas. Deve tornar-se acessivel
0 acesso vascular, onde vai ser efectuada a terapéutica pontual durante o transporte. Depois

desta verificacao final, inicia-se o transporte para a instituicao receptora.

» Chegada ao hospital/servigo destino

Antes da transferéncia do doente, deve ficar claro para a equipa de transporte qual o servico de
destino do doente. Nao é aceitavel a existéncia de tempos de espera adicionais, em servicos sem

o minimo de condi¢bes para este tipo de doentes, enquanto a instituicao receptora promove a
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libertacao de vaga para o doente. Tem, por isso, de ser assumido o compromisso de que a vaga

esta disponivel, antes do inicio do transporte.

- Passagem do doente

A passagem do doente pela equipa de transporte deve ser efectuada de maneira formal,
devendo a nova equipa responsavel efectuar uma observacdo, segundo a metodologia
ABCDE. A equipa de transporte procede a entrega de toda a documentacao e registos,
cessando, apenas a sua responsabilidade aquando da transferéncia para o equipamento do

hospital/servico destino.

¢ Registos

Devem ser efectuados, ao longo do transporte, os registos, com intervalos adequados, da
situacao clinica do doente, nomeadamente todas as alteragdes ou terapéuticas administradas.
Devem ficar, igualmente, registados os ultimos parametros, apds a entrega no servico que o

recepcionou.

¢ Regresso ao hospital

Ao regressar ao hospital de origem, o equipamento deve ser verificado pelo servico por ele
responsavel. A equipa deve encerrar o registo de transporte, colocando a hora de regresso,
e arquiva-lo em local previamente estabelecido, de modo a ser analisado pela equipa

institucional.
6. Erros mais comuns

De seguida, enumeram-se alguns dos erros mais comuns efectuados pela equipa de transporte

do doente critico:

 Avaliacao inicial do doente

Uma avaliacédo inicial, efectuada de forma incorrecta, compromete a assisténcia ao doente.
A observacao inicial da a equipa a base fisiolégica do doente antes do transporte. Permite
a antecipacdo de problemas, nomeadamente a preparacdo de terapéutica e equipamento

adequados ao transporte.

e Estabilizacao hemodinamica

A estabilizacdo hemodinamica, antes do transporte, é fundamental para a reducdo da morbilidade

e da mortalidade destes doentes. Deve ser questionada pela equipa de transporte a efectivacdo
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da transferéncia, na auséncia dessa estabilidade. A manter a indicacdo para transferéncia, a
equipa de transporte deve assegurar-se de que tem todos os meios terapéuticos ao seu alcance

(por exemplo, suporte transfusional), para que o transporte seja o mais seguro possivel.

¢ Via aérea

Todo o doente, em que a equipa de transporte tenha duvidas na capacidade de manutencao
de uma via aérea permeavel, deve ser entubado no servico que o transfere. Deste modo, este
procedimento é efectuado com todas as condicdes de seguranca. A entubacao traqueal, durante
o trajecto, tem dificuldades e complicagcdes acrescidas, pelo que deve ser desencorajada, a
nao ser em situagoes de agravamento subito. Os doentes com entubacdo traqueal devem ser
sedados e, desejavelmente, curarizados, de modo a reduzir o risco de transporte. A equipa
de transporte, apds a entubacdo no servico de origem, deve dar um tempo adicional para
as estabilizacbes hemodinamica e ventilatéria, antes de iniciar o transporte. Nao deve ser
esquecida a manutencdo da humidificacdo da via aérea e o incremento necessario do nivel
de monitorizacdo destes doentes. Deve proceder-se a verificacdo da deteccao de CO2 “end
tidal”. Se necessario, deve proceder-se a execucao de radiografia de térax, para documentar
o correcto nivel do tubo traqueal. A proteccdo de uma via aérea permedvel e a reducao de
complicagbes por aspiracdo devem levar a equipa de transporte a reflectir sobre a necessidade

de ponderar a entubacdo gastrica em alguns doentes.

¢ Pneumotorax / Hemotédrax

A existéncia ou o risco elevado de pneumotdrax deve obrigar a sua drenagem, antes do inicio do
transporte. Os drenos toracicos nao devem ser “clampados’, durante o transporte. Embora ja nao

disponiveis, na maioria das instituicdes, nao devem ser utilizados frascos colectores de vidro.

e Acessos vasculares

Dado o elevado risco, estes doentes devem ser transportados com um minimo de dois acessos
periféricos de grande calibre. E frequente a necessidade de administracdo de farmacos
incompativeis, pelo que deve ser privilegiado um acesso para terapéuticas pontuais, durante
o transporte. Todo o doente, em que se preveja transporte de longa duracao ou necessidade
de ter avaliacdo da volémia, deve ter um cateter venoso central, colocado previamente ao

transporte. Nao deve ser descurada a correcta sinalizacdo do limen terapéutico.

e Monitorizacao

A equipa deve estar familiarizada com o equipamento da monitorizacdo, devendo ser

programados os limites dos alarmes, antes do inicio do transporte. O equipamento deve ter
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a possibilidade de indicar o tempo de bateria disponivel. O nivel de monitorizacdo deve ser

adequado a gravidade do doente, estando ja definido em capitulo prévio.

e Equipamento de perfusao

A manutencdo de uma fluidoterapia adequada é fundamental para a estabilidade do doente,
durante o transporte, pelo que deve ser efectuada através de bombas e seringas perfusoras,
de modo a que a equipa de transporte tenha a nocao correcta do volume administrado. Este

ponto é, particularmente, pertinente nos transportes de longa duracao.

e Farmacos

Os farmacos devem estar acondicionados em mala de transporte especifica e organizados por
grupos terapéuticos de forma legivel, de modo a que, durante o transporte, a equipa os localize
com rapidez. Deve privilegiar-se a utilizacao de seringas pré-preparadas para as situagdes mais
previsiveis (sedacao ou analgesia adicional) ou na situacdo de deterioracao subita (farmacos de
reanimacdo). A preparacao de farmacos de urgéncia, durante o trajecto, pode revelar-se uma

dificuldade adicional e inesperada.

e Suporte ventilatorio

A necessidade de suporte ventilatério, durante o transporte, deve ser antecipada. Os ventiladores de
transporte, normalmente disponiveis nos hospitais, ndo possuem os mesmos modos ventilatérios,
pelo que a conexao a esses equipamentos deve ser efectuada nos servicos de origem, devendo ser
dado o tempo necessario para adaptacao do doente a esse novo equipamento. O doente sé deverd

ser deslocado, apds estabilizacao e, desejavelmente, a documentacdo com gasimetria arterial.

e Doente agitado

E contra-indicado o transporte de doentes com agitacdo psicomotora sem sedacdo prévia.
Mesmo apds a sedacao, devem aplicar-se imobilizadores de térax e membros. O cuidado com
a fixacao do acesso vascular &, igualmente, uma prioridade para impedir o seu arrancamento.

A terapéutica, em caso de agudizacao, deve estar imediatamente disponivel.

* Avaliacao e Registos durante o transporte

Mesmo com aparente estabilidade do doente, a equipa deve reavalid-lo com periodicidade curta
e proceder aos respectivos registos. Corre-se o risco de serem detectadas, tardiamente, pela
monitorizacdo alteracdes que poderiam ter sido detectadas, previamente, pela observacao do

doente (por exemplo, desconexao de linhas de terapéutica).
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ANEXO 1
Farmacos a disposicao da equipa de transporte

Listagem minima recomendada:

» Adenosina;  Lidocaina (parentérica, gel e spray);
« Adrenalina; * Manitol;

* Amiodarona; » Metilprednisolona;

» Atropina; » Midazolam;

» Bicarbonato de sédio; » Morfing;

» Captopril; » Naloxona;

» Diazepam; » Nitroglicerina s.l,;

 Dinitrato de Isossorbido; » Noradrenalina;

» Dobutamina;  Paracetamol;

» Dopamina; » Propofol;

» Etomidato; » Salbutamol;

« Fenobarbital; * Succinilcoling;

* Flumazenil;  Sulfato de Magnésio;

» Furosemida;  Tiopental sédico;

* Gluconato de Cilcio; » Vecuronio;

» Glucose Hipertoénica; » Verapamil.

* Heparina; « Cristaléides/ coldides, em quantidade suficien-

insulina A i te para a duracao do transporte, e a eventual
* Insulina Actrapid;
necessidade de reposicdo volémica, durante

* Isoprenalina; o transporte. Equipamento para a perfusdo

. Labetalol; rapida de fluidoterapia endovenosa.
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ANEXO 2

TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS

Avaliacao para o transporte intra-hospitalar*

Recomendacodes

A avaliacdo deve ser efectuada no servico de origem, previamente ao transporte. O resultado (em pontos
atribuidos em funcédo do estado clinico ou risco previsivel) define as necessidades de recursos humanos para
0 acompanhamento, a monitorizacao e o equipamento, para qualquer nivel de gravidade de doente, nao
desresponsabilizando o médico que toma a decisao de como deve ser efectuado o transporte.

1.VIA AEREA ARTIFICIAL 8. PACEMAKER
Nao 0 Nao 0
Sim (tubo de Guedel) 1 Sim, definitivo 1
Sim (se intubado ou com traqueostomia recente) 2 Sim, provisorio (externo ou endocavitério) 2
2. FREQUENCIA RESPIRATORIA 9. ESTADO DE CONSCIENCIA
FR entre 10 e 14/ min 0
. Escala de Glasgow = 15 0
FR entre 15 e 35/ min 1
. . . N Escala de Glasgow >8 e <14 1
Apneia ou FR<10 / min ou FR>35 / min ou respiracao
. Escala de Glasgow <8 2
irregular 2
3. SUPORTE RESPIRATORIO 10. SUPORTE TECNICO E FARMACOLOGICO
Nao 0 Nenhum dos abaixo indicados 0
Sim (Oxigenoterapia) 1 Grupo I: 1
Sim (Ventilacdo Mecéanica) 2 Naloxona
4. ACESSOS VENOSOS Corticosterdides
Nao 0 Manitc’>I .a 20%
Acesso periférico 1 Analgésicos 5
Acesso central em doente instavel 2 Grupolll:
- = Inotrépicos
5. AVA’LIACAO HEMODINAMICA I
Estavel ) ) 0 Antiarritmicos
Mod’erad.amerjte-. estavel (requer < 15mL/min) 1 e
Instavel (inotrépicos ou sangue) 2 Tremlselliizes
6. MON|TOR|ZACAO DO ECG Anticonvulsivante
Nao 0 Anestésicos Gerais
Sim (desejavel) 1 Dreno toracico
Sim (em doente instavel) 2
7.RISCO DE ARRITMIAS
Nao 0
Sim, baixo risco * (e EAM > 48 h) 1 TOTAL ....
Sim, alto risco * (e EAM < 48 h) 2

* Baixo risco = sem risco imediato de vida ou sem necessidade de intervencao terapéutica imediata.
* Alto risco = risco imediato de vida ou necessitando de intervencao terapéutica imediata.

Pontos Nivel Acompanhamento Monitorizagao Equipamento
0-2 A Auxiliar Nenhum Nenhum
(apenas com 02 e linha EV)
3-6 (sem nenhum item com Tiner
- B Enfermeiro ECG, FC, Insuflador manual + Mascara + Guedel
pontuacao 2) < - .
TA ndo invasiva
>7ou< 7 seitemcom - ) Sat.02,ECG, FC,TAe Monitor sinais vitais, Ventilador transporte,
N C Médico + Enfermeiro - . .
pontuacdo 2 Capnografia se indicado Material para a via aérea avancada.

Nos locais com transportes frequentes, o material clinico de transporte deve estar previamente organizado,
segundo o definido pela instituicao, armazenado em contentores/malas portateis e com avaliacdo/controlo
periédico, de acordo com procedimento de auditoria institucional, com registo e arquivo para posterior

avaliacao.

* Adaptado de Etxebarria et al.,, Eur J Emerg Med, 1998.
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ANEXO 3

Algoritmo de decisao para o transporte secundario

TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS

Recomendacodes

Tratamento imediato para estabilizacao do doente

Avaliar o estado do doente
Diagnéstico
Recursos humanos e de equipamento para tratamento adequado
Beneficios da transferéncia
Exames auxiliares
Necessidade de especialidade médica/cirurgica
Riscos da Transferéncia
Problemas fisiolégicos
Problemas durante a transferéncia

Y o

Deve o doente ser transferido? D

Lsim

Determinar o hospital de destino
Avaliar necessidades médicas, de enfermagem, de equipamento
Considerar a disponibilidade de cama
Considerar a preferéncia do doente
Obter aceitacdo do Hospital
Médico receptor qualificado e motivado
Enfermagem ao corrente da hora aproximada de chegada

v

é NAO
Lsim

Seleccionar o meio de transporte
Doente
Geografia e estado do tempo
Seleccionar a equipa de transporte
Doente
Qualificagao requerida
Iniciar procedimentos de transporte
Mobilizar a equipa
Utilizar os protocolos recomendados

v

Continuar tratamento adequado
Doente no local mais apropriado
Comunicar com hospital de destino

plano de suporte

pedir recomendagoes

estabilizar o doente

selecionar o meio de transporte
Reavaliar necessidade transferéncia

-

[]=
Possivel mudanca das condicées do

Lsim

Preparar o doente e a familia
Medidas terapéuticas para minimizar os riscos
Medidas para minimizar as complicagoes
Assegurar local de destino e consentimento informado
Compreender necessidades do doente/familia

Documentacao clinica completa >

Comunicagao entre médicos e enfermeiros

SOCIEDADE PORTUGUESA
DE CUIDADOS INTENSIVOS 3 5
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doente, tempo ou decisdo prévia

Transferir

Utilizar procedimentos e protocolos
do hospital

Avaliar o processo de transferéncia e
seu resultado







TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

ANEXO 4
Avaliacao para o transporte secundario*

A avaliacdo deve ser efectuada no servico de origem, previamente ao transporte. O resultado (em pontos
atribuidos em funcédo do estado clinico ou risco previsivel) define as necessidades de recursos humanos para
o acompanhamento, a monitorizacdo, o equipamento e o tipo de veiculo, para qualquer nivel de gravidade do
doente, ndo desresponsabilizando o médico que toma a decisao de como deve ser efectuado o transporte.

1.VIA AEREA ARTIFICIAL 8. PACEMAKER
Néo 0 Nao 0
Sim (tubo de Guedel) 1 Sim, definitivo 1
Sim (se intubado ou traqueostomia recente) 2 Sim, provisorio (externo ou endocavitario) 2
2. FREQUENCIA RESPIRATORIA 9. ESTADO DE CONSCIENCIA
FR entre 10 e 14/ min 0
FRentre 15 e 35/ min 1 EHEIRCEEERO S 1 Y
. . . N Escala de Glasgow>8 e <14 1
Apneia ou FR<10 / min ou FR>35 / min ou respiracao
. Escala de Glasgow <8 2
irregular 2
3. SUPORTE RESPIRATORIO 10. SUPORTE TECNICO E FARMACOLOGICO
Nao 0 Nenhum dos abaixo indicados 0
Sim (Oxigenoterapia) 1 Grupo I: 1
Sim (Ventilacdo Mecanica) 2 Naloxona
4. ACESSOS VENOSOS Corticosterdides
Nio 0 Manltgl.a 20%
Acesso periférico 1 Analgésicos 2
Acesso central em doente instavel 2 Grupo |l:
- - Inotrépicos
5.AVA’LIACAO HEMODINAMICA VeseelkiadeiEs
Estavel ) ) 0 Antiarritmicos
Moc!erad.amer)te. estavel (requer < 15mL/min) 1 B —
Instavel (inotrépicos ou sangue) 2 Teatilaliifcos
6. MONITORIZAGAO DO ECG Anticonvulsivante
Nao 0 Anestésicos Gerais
Sim (desejavel) 1 Dreno toracico e Aspiracio
Sim (em doente instavel) 2
7.RISCO DE ARRITMIAS
Nao 0
Sim, baixo risco * (e EAM > 48 h) 1 TOTAL ....
Sim, alto risco * (e EAM < 48 h) 2

* Baixo risco = sem risco imediato de vida ou sem necessidade de intervencao terapéutica imediata.
* Alto risco = risco imediato de vida ou necessitando de intervencéo terapéutica imediata.

Pontos Nivel Veiculo Equipa Monitorizagao Equipamento
0-2 A Ambulancia normal Tripulante Nenhum “Standard” ambulancia AMS
(apenas com 02 e linha EV) P
15 i e T i Sat. 02, Acima descrito + Monitor
- B Ambulancia normal Enfermeiro ECG, FC, de transporte,
com pontuagao 2) < . P
TA ndo invasiva Injectaveis + soros

Acima descrito + Ventilador

Ambulancia

. S " Sat.02, ECG, FC, TA transporte, Material para a via

>7ou<7seitemcom medicalizada Médico + . .
< @ s . e Capnografia aérea avancada, Desfibrilhador
pontuacdo 2 ou helicoptero Enfermeiro . .

A s se indicado com pace. Seringas e Bombas

ambulancia
perfusoras.

O material clinico de transporte deve estar previamente organizado, segundo o definido pela instituicao,
armazenado em contentores/malas portateis e com avaliagdo/controlo periédico, de acordo com procedimento
de auditoria institucional, com registo e arquivo para posterior avaliacao.

* Adaptado de Etxebarria et al., Eur J Emerg Med, 1998.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacdes

ANEXO 5
Lista de verificacao para o transporte secundario

(a preencher pela equipa de transporte, em complemento ao formulario de transporte inter-hospitalar — anexo 6)

1 CONFIRMAGAO DE TRANSFERENCIA

O Registar no impresso de transporte a identificacdo do doente

[ Os familiares foram informados da transferéncia e destino final

[ Ne telefone directo do Hospital/ Servico e identificacio do Médico que recebe o doente

[ Ne de telefone directo Hospital/ Servico e identificacdo do Médico que transfere o doente

O Registar no impresso de transporte a identificacdo e nimero da Ordem profissional da equipa
responsavel pelo transporte

Il | AVALIACAO DO DOENTE

[ Motivo e data de admisséo no hospital de origem

O Histéria clinica

[ Antecedentes pessoais

] Motivo da transferéncia

[ Nota de transferéncia

[ Verificacdo dos exames complementares relevantes

O Registar pontos relevantes do exame fisico

Il | OBSERVACAO DO DOENTE
A | VIA AEREA

O Capacidade do doente manter a via aérea, durante o tempo previsto de transporte

[ Necessidade de adjuvantes da via aérea

[ Doente com entubacdo traqueal: confirmar nivel e observar Raio X pds-entubacao

[ Excluida causa que indique entubacao traqueal

B | VENTILACAO

Oo2 suplementar

[ Oculos nasais _ litros/min

[ Mascara: Fio2 %

[ Entubacao traqueal _____litros/min

[ Ventilacio artificial

1 Modo ventilatério Vol/min Fresp /min  Fio2 % Peep

DGasimetria( h  min)pH Pa0O2 PaCo2 FiO2 %
Bicarbonato

SOCIEDADE PORTUGUESA
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacdes

C | HEMODINAMICA
Orc TA /

[] Hemorragia activa na ultima hora

O Suporte transfusional

[ Acesso vascular - 2 Acessos periféricos g/ g Cateter central (Ilumen)
- Linha arterial

[ Débito urinario/ h (Gltima hora)

[] Aminas vasoactivas: Dopamina Dobutamina Noradrenalina

D | AVALIACGAO NEUROLOGICA

[ Convulsao na ultima hora

Occs. o v. M___

[ Sinais de hipertensao intra-craniana

] Pupilas anormais

[ Sedacao - Farmaco RAMSAY

O Agitacao psicomotora

E | TRAUMA

[ Coluna cervical imobilizada

[ Excluida a presenca de suspeita de pneumotdérax ou hemotdrax

[ Excluida hemorragia abdominal/ pélvica

O Imobilizacdo ossos longos / bacia

F AVALIACAO LABORATORIAL (data/hora)__/ _ __h__min
LI Hgb / Hct

[INa+

CIk+

[ Glicemia

G | MONITORIZAGAO NO SERVICO DE ORIGEM (registar ltimos valores antes da mudanga de cama)
LIecG

LItA___ /__ mmHg

[Jsa02 __ %

LIETCo2

O Temperatura Co
[ outros:

H VERlFlCACi\O DE EQUIPAMENTO DE TRANSPORTE (antes da mudanga de cama)

[ Reserva de 02 (02 necessario = [( 20 + Vmin ) x FiO2 x tempo de transporte em minutos] + 50%)

[ Monitor/desfibrilhador com “pacemaker”

[ material de via aérea

[ Farmacos

SOCIEDADE PORTUGUESA
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacoes

IV | INiCIO DE TRANSPORTE

O Mudanca para a maca de transporte

[] Mudanca de prétese ventilatéria

O Mudanca equipamento de perfusdo

] Mudanca de monitorizacio

[ Fixacao redundante de tubos e linhas

[ Tapar o doente

O Fixacdo correcta do doente e do equipamento

[ Confirmacao de disponibilidade de vaga do hospital de destino antes da partida

[ Conhecimento da localizacio de equipamento de emergéncia até & ambulancia

[ Registos a saida do servico

V | NA AMBULANCIA

[ Fixacdo da maca

O Fixacdo e conexao do equipamento

O Observacao do doente

O Registos, antes do inicio da marcha

O Verificacdo final do equipamento da ambulancia

VI | TRAJECTO

O Registar parametros

O Registar terapéutica/intervencoes efectuadas e hora

[ Registar hora de inicio e fim de marcha

VIl | ENTREGA DO DOENTE NO HOSPITAL DESTINO

[ Historia clinica e antecedentes

] Motivo da transferéncia

[ Parametros a chegada do servico e intervencdes terapéuticas durante o trajecto

O Passagem dos exames complementares e dados administrativos

O Registo da hora de entrega do doente e identificacdo do médico responsdavel no servico

O Complicacdes durante o transporte

VIIl | REGRESSO AO HOSPITAL DE ORIGEM

O informar servico de origem do resultado do transporte

[ Preencher hora de regresso

[ Devolver equipamento e reportar qualquer falha

[ Arquivar em local proprio as folhas de registo

SOCIEDADE PORTUGUESA
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

ANEXO 6

Formulario para o transporte hospitalar
NOME DIAGNOSTICO 1:
IDADE DIAGNOSTICO 2:
HOSPITAL ORIGEM: DIAGNOSTICO 3:
HOSPTAL DESTINO:

MEDICO QUE RECEBE O DOENTE:
MEDICO QUE TRANSPORTA O DOENTE:

A -VIA AEREA
Oxigénio ventimask |:| Fi 02 (%) I:l Tubo Oro-traqueal l:| Tubo Naso-traqueal |:| Outra via aérea l:|
Dreno Toracico |:| Onde: | |
B - VENTILACAO
Espontanea Controlada
C - CIRCULAGCAO
Acessos venosos Onde Fluidos (> 2000 ml) SIM Quais: \
Linha arterial Onde NAO
Cateter central Onde Aminas/Inotrépicos SIM Quais: |
Diurese (ml) NAO
D - DISFUNCAO NEUROLOGICA
Traumatismo vértebro-medular SIM Lesbes neuroldgicas | SIM Nivel l:|
NAO NAO
TOTAL
Score Coma Glasgow (entrada hospital origem) Abertura olhos Resposta motora Resposta verbal
Score Coma Glasgow (saida hospital origem) Abertura olhos Resposta motora Resposta verbal
E - EXPOSICAO
Queimado [ SIM %atingida] ] Envolvimento de:  FACE MAOS PES PERINEO
NAO Tipo de queimadura: FOGO AGUA QuiMICO EXPLOSAO
Feridas | SIM Tipo: | | Local:|
NAO
INFORMACOES GERAIS
Cirurgia no Hospital de origem: SIM Qual |
NAO
Cirurgiao: Drenos SIM Locais
Anestesista: NAO
Imagiologia TAC Fracturas SIM Locais
Ecografia NAO
RX cervical (face+perfil) SIM NAO
RX térax SIM NAO
RX bacia SIM NAO
Sinais vitais (saida hospital de origem) TA I:l FR l:| FC l:l Sat.02 l:| Temp. l:|
OBSERVACAO (evolucéo clinica durante o transporte)
Sinais vitais (chegada hospital de destino) TA FR FC Sat.02 Temp.
TERAPEUTICA EM CURSO DOSE
SEDACAO
RELAXANTES MUSCULARES
AMINAS
INOTROPICOS
MANITOL
OUTROS
O Médico do Transporte O Médico do Hospital destino
B2 oo 45
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ANEXO XVI — FUNCOES DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL DE TURNO



FUNCOES DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL DE TURNO

As funcdes do enfermeiro responsavel de turno encontram-se definidas através de protocolo no

Hospital de Braga.

Incluem:

Em

providenciar a substituicdo de enfermeiros em caso de auséncia imprevista;
providenciar a substituicdo das assistentes operacionais em caso de auséncia
imprevista;

elaborar o plano de trabalho;

actualizar o plano de trabalho;

providenciar a reparacéo de anomalias nas instalacdes e equipamentos;

providenciar a reposi¢éo de fArmacos ou material necessario a prestacao de cuidados;
garantir guantidade e qualidade na alimentacao requisitada para os doentes;

garantir a reposicéo e selagem do equipamento e material de reanimacéo;

gerir a distribuicdo do equipamento de precisdo e distribuicdo automética de farmacos
face as necessidades dos doentes;

zelar pela utilizacdo dos materiais nos fins para os quais foram adquiridos;

coordenar a permanéncia de familiares junto de doentes terminais ou daqueles cuja
situacao clinica o justifique;

coordenar as pausas durante o turno;

zelar pelo cumprimento das normas;

elaborar um registo de ocorréncias;

solicitar o apoio do Enfermeiro Coordenador sempre que necessario.

particular na Unidade de Cuidados Intensivos aplicam-se ainda as seguintes fungdes:

atribuir enfermeiro de referéncia na admisséao do doente;

efectuar registos diarios, ao fim de semana, no turno da manhd, das condi¢cfes
ambientais da sala UCIP e de cuidados intermédios, temperatura do frigorifico, teste do
desfibrilador e folha-calendario;

conferir e registar o stock de estupefacientes no turno da noite;

registar o numero de derivados de sangue em stock, no turno da noite;

autorizar pedidos de empréstimos de e para a UCIP;

tomar conhecimento de avarias do equipamento diverso durante o turno e
supervisionar o registo da referida avaria;

comunicar a Enfermeira Chefe eventuais roturas de stock de material e medicacgéo.
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