5 CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

UM PERCURSO NA AQUISICAO DE COMPETENCIAS
ESPECIALIZADAS

Relatério de Estagio apresentado a Universidade Catélica Portuguesa para
obtencado do grau de mestre em enfermagem, com especializacdao em
Enfermagem Médico-cirurgica

Por
Carlos Manuel Borges Quintela

Porto — fevereiro de 2019






@Sy, 7
A2
X
/ R%
\ =
& rar)

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

UM PERCURSO NA AQUISICAO DE COMPETENCIAS
ESPECIALIZADAS

A PATH TO ACQUIRE SPECIALIZED SKILLS

Relatério de Estagio apresentado a Universidade Catélica Portuguesa para
obtencado do grau de mestre em enfermagem, com especializacdao em
Enfermagem Médico-cirurgica

Por
Carlos Manuel Borges Quintela

Sob a orientacao da Prof2. Doutora Amélia Ferreira

Porto — fevereiro de 2019






Pensamento

Talvez nao tenhamos conseguido fazer o melhor,
mas lutamos para que o melhor fosse feito.

Martin Luther King






Dedicatéria

A minha Esposa Sofia, Filhos Rafael e Lara, pelo tempo ausente e apoio incondicional.
Aos meus Pais Carlos e Lucia, Irmao Filipe pela preocupagao constante comigo.

A Sr.2. Prof* Doutora Amélia Ferreira pela ajuda e disponibilidade demonstrada.

Aos meus tutores, Enf.° Fernando Miranda e Enf.* Fitima Lobo, e todos os que participaram
na minha orientacdo direta, por toda a dedicacdo e empenho no meu processo de
aprendizagem.

A Dra. Ana Luisa Carvalho, Fisica na drea da Medicina Nuclear, e ao Téc. Miguel Nuno
Pereira do Instituto Tecnolégico e Nuclear de Lisboa pela colaboragdo crucial no

enriquecimento do trabalho de exposi¢do e protecdo radioldgica dos enfermeiros na UCL

A todos os que de alguma forma contribuiram para a concretizagdo deste objetivo, em

especial aos colegas de quem tive o prazer de ser representante!

A todos, os meus sinceros e sentidos Agradecimentos...






Resumo

O presente relatdrio encontra-se inserido no ambito da unidade curricular, Estagio
Final e Relatério do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirtrgica da Universidade
Catolica Portuguesa, do Instituto de Ciéncias da Sadde. Este trabalho incide sobre o estagio
realizado na Unidade de Cuidados Intensivos de um hospital central da regido metropolitana
do Porto e no Instituto Nacional de Emergéncia Médica, Delegacdo Regional do Norte.

O relatério tem como objetivo primordial a aquisi¢ao de competéncias de Enfermeiro
Especialista no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico-cirurgica. Pretendo com este relatério expor uma andlise critico-
reflexiva das competéncias do Enfermeiro Especialista em contexto de estigio, atendendo
aos objetivos indicados no guia de estdgio da Universidade Catélica Portuguesa e
organizadas por dominios de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista.

No dominio ético legal, enfoca o respeito pelo direito e defesa da dignidade humana
do doente e sua familia, na andlise critico-reflexiva de questdes éticas no ambito do exercicio
de cuidados ao doente critico. No dominio da melhoria da qualidade, aborda a gestdo do
risco, prevencdo e controlo de infecdo associado aos cuidados de satide, bem como a
seguranca e protecdo dos enfermeiros na exposi¢cdo ocupacional aos exames radiologicos
dos seus doentes. No dominio da gestdo dos cuidados, reflete a necessidade de gestdao de
recursos humanos e materiais de forma eficiente, a importancia do saber ser e estar no ambito
da integracdo em equipa, bem como a necessidade de competéncias comunicacionais que
sejam facilitadoras de processos terapéuticos com o doente e sua familia. No ambito das
aprendizagens profissionais, incide na necessidade de desenvolver o autoconhecimento no
projeto formativo da profissdo de forma continua.

A elaboracgdo do relatério foi assente numa metodologia descritiva, com abordagem
critico-reflexiva, suportada em pesquisa bibliografica, apoiada nos conhecimentos
lecionados no curso e complementada com a minha experiéncia profissional.

Realizo um balanco sobre o processo de aprendizagem percorrido a luz das
competéncias adquiridas, bem como novos horizontes avistados e perspetivas futuras no
desenvolvimento pessoal e profissional da disciplina de Enfermagem.

Descritores ou palavras-chave: Enfermeiro, Especialista, Competéncias, Doente critico






Abstract

The present report falls within the scope of the Final Internship and Report curricular
unit of the Master's Degree in Medical-Surgical Nursing at the Institute of Health Sciences
of the Universidade Catolica Portuguesa. It focuses on my internships at the Intensive Care
Unit of a central hospital of the Porto Metropolitan Area and at the National Institute of
Medical Emergency, North Regional Delegation.

The main objective of this report is to acquire the skills of Specialist Nurse within
the scope of the Master’s Degree in Nursing with a specialisation in Medical-Surgical
Nursing. This reports aims at providing a critical-reflexive analysis of the skills of the
Specialist Nurse within the scope of an internship, meeting the objectives defined in the
internship guide of the Universidade Catdlica Portuguesa. These skills are sorted according
to the core domains of competencies of the Specialist Nurse.

Ethically and legally, it focuses on the respect for the right to, and defence of, the
human dignity of the patient and their family, on the critical-reflexive analysis of ethical
issues in the care of the critical patient. Concerning quality improvement, it addresses risk
management, the prevention and control of infection associated with health care, as well as
the safety and protection of nurses regarding occupational exposure to the radiological
examinations of their patients. When it comes to care management, it reflects on the need to
manage human and material resources efficiently, on the importance of knowing how to be
a part of a team, as well as the need for communication skills that facilitate therapeutic
processes with the patient and their family. Regarding professional learning, it focuses on
the need to continuously develop self-knowledge in the training project of the nursing
profession.

This report follows a descriptive methodology with a critical-reflexive approach. It
is based on bibliographical research and supported by the knowledge provided in the course
and complemented by my own professional experience.

I evaluate the learning process in light of the skills acquired, as well as new prospects
sighted and future perspectives in the personal and professional developments of the Nursing
discipline.

Keywords: Nurse, Specialist, Skills, Critical patient
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1- INTRODUCAO

A realizacdo do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico-cirirgica visa a aquisicdo de conhecimentos e competéncias que
permitam a assisténcia de enfermagem avangada ao doente adulto e idoso e sua familia que
se apresenta com doenga grave ou em situagao critica, possibilitando a prestacdo de cuidados
de exceléncia, de forma mais segura e eficaz. De acordo com o regulamento de competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica, este cuida da
pessoa e familia a experienciar processos médicos e cirirgicos complexos, otimiza o
ambiente e 0s processos terapéuticos, € maximiza a prevenc¢do, intervencao e controlo da
infe¢do perante a pessoa a vivenciar processos médicos e cirtirgicos complexos decorrentes
de doenga aguda ou crénica (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

O presente trabalho surge no ambito da unidade curricular Estdgio Final e Relatério
do curso acima referido do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica
Portuguesa, com o intuito de elaborar um relatério que facilite a reflexdo sobre os
conhecimentos aprofundados ao longo do percurso realizado nos 2 contextos de prética
clinica da unidade curricular, assim como as competéncias adquiridas, de acordo com os
objetivos previamente definidos pela universidade e pela elabora¢ao do projeto de estagio.
A concretizagcdo deste documento possibilita ao estudante a constru¢do de conhecimento
assente na reflexio da pritica, levando ao desenvolvimento pessoal e profissional. E
pretensdo deste relatério realizar uma exposicdo fundamentada das atividades
desenvolvidas, refletindo com base em pesquisa bibliografica sobre as condutas e decisdes
tomadas ao longo do estagio, além de servir como elemento de avaliagdo e conclusdo da
unidade curricular no sentido de obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem com
Especializa¢do em Enfermagem Médico-cirurgica.

Em suma, visa o aprofundar de conhecimentos que leve a aquisicdo de competéncias
que no final garantam uma assisténcia de enfermagem de exceléncia nos cuidados ao doente
critico e sua familia. A aquisi¢do de competéncias especializadas certifica que o enfermeiro
especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza
no contexto da pratica clinica permitindo-lhe identificar as necessidades de saide do grupo
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alvo e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos os niveis de prevengao
(Regulamento n°122/2011, 2011).

Esta unidade curricular integra 2 contextos de pratica clinica. Um realizado em
cuidados intensivos e outro em contexto de assisténcia pré-hospitalar.

O contexto de pratica clinica I foi realizado em uma Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI), de um hospital do grande Porto, no periodo de 10-09-2018 a 03-11-2018, no total de
180h de contacto direto.

As unidades intensivas, atendendo a abordagem que fazem na prevencao, diagndstico
e tratamento de doentes em situagdes de doenga grave potencialmente reversivel, tém de ser
dotadas de enfermeiros, qualificados e treinados para manusear as situacdes que lhes sdo
confiadas, com a tecnologia de que dispdem, 24 horas por dia (OE, 2018). Sendo o doente
critico e sua familia o centro de atencdo deste curso de mestrado em enfermagem, nao
poderia deixar de incluir a pritica em cuidados intensivos, possibilitando ao estudante a
aplicacdo dos conhecimentos entretanto absorvidos e consolidados na universidade.

A escolha da medicina intensiva para local de estdgio além de ser uma exigéncia do
plano curricular como referido, vem de encontro ao gosto pessoal pelo doente critico que
tive a oportunidade de desenvolver ao longo dos ultimos 11 anos. Por outro lado, a escolha
desta UCI em concreto, relaciona-se pelo facto de ser uma unidade de referéncia a nivel
nacional em doente critico, com praticas de exceléncia e investigacdo reconhecidas,
nomeadamente na drea da infecdo e técnicas avangadas de suporte multiorganico. Foi
também critério de escolha pelo facto de ser uma UCI polivalente, o que possibilita o
contacto com multiplas patologias e técnicas intensivas.

O contexto de prética clinica II foi realizado no ambito da assisténcia pré-hospitalar,
na Delegacao Regional do Norte do Instituo Nacional de Emergéncia Médica (INEM), no
periodo de 05-11-2018 a 03-01-2019, no total de 180h de contacto direto, divididas em 10
turnos na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimag¢do (VMER), 17 turnos na ambulancia
de Suporte Imediato de Vida (SIV) e 2 turnos no Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes
Norte (CODU). Tive ainda a oportunidade de participar durante 1 dia no curso tedrico-
pratico de suporte avangado de vida na delegacdo do INEM.

A escolha da assisténcia pré-hospitalar para local de estdgio, vem de encontro ao
gosto pessoal pela emergéncia pré-hospitalar que sempre esteve patente e foi sendo
alimentada durante o desempenho de fun¢des no servico de urgéncia ainda que muito

diferente como inicialmente previa, e se veio a confirmar.
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O campo de atuacdo, regra geral é mais adverso e desprotegido fora do ambiente
hospitalar por multiplos e variados fatores, nomeadamente a imprevisibilidade de
acontecimentos encontrados, a menor disponibilidade dos meios humanos e materiais a
disposicao, entre outros. Estes fatores obrigam o enfermeiro que desempenha fun¢des nesta
drea a estar munido de conhecimentos tedrico-priticos assentes no mais recente
conhecimento cientifico devidamente solidificado.

A func¢do do enfermeiro neste contexto de assisténcia tem apresentado alteragdes ao
longo da evolucao da assisténcia pré-hospitalar em Portugal. Se no inicio o seu papel nao
era tdo valorizado, hoje € incontestdvel a sua inclusdo. A importincia indiscutivel nas
equipas diferenciadas de assisténcia pré-hospitalar a populacdo portuguesa, nomeadamente
a VMER onde faz equipa com um médico e na ambulancia de SIV onde faz equipa com um
técnico de emergéncia, em que é lider de equipa, tem assumido um contributo muito
importante no elevar da qualidade e seguranca dos cuidados prestados na assisténcia pré-
hospitalar em Portugal. A Ordem dos Enfermeiros emitiu diretrizes relativamente as
orientagdes do enfermeiro no pré-hospitalar, em que sé este profissional pode assegurar os
cuidados de enfermagem ao individuo ou familia em situacdo de acidente e/ou doenga subita,
pelo que deve integrar obrigatoriamente a equipa de socorro pré-hospitalar (OE, 2007).

Enquanto estudante deste curso, os momentos de estdgio sdo etapas cruciais na escalada
construtiva da formacdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica
(EEEMC), contribuindo para a aquisi¢ao de competéncias que levem a prestacao de cuidados
de enfermagem de exceléncia como fim dltimo. A teoria oferece o que pode ser explicitado
e formalizado, mas a pritica é sempre mais complexa e apresenta realidades mais
diversificadas do que as que se podem apreender com a teoria (Benner, 2001). O estagio
necessariamente ¢ um tempo de trabalho, de observacao, de aprendizagem e de avaliagdo em
que se fomenta o encontro entre o professor € o aluno num contexto de trabalho
(Vasconcelos, 1992). Assim, as competéncias observam-se na prestacio de cuidados,
perante situacdes profissionais, por vezes complexas e imprevistas, ndo se confinando o
enfermeiro a demonstrar o saber tedrico, mas a colocar o saber em a¢ao (Almeida, 2004).

Com o Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacio em Enfermagem
Médico-cirdrgica, deseja-se que o estudante demonstre: saber aplicar os conhecimentos e a
capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas, em situacdes novas € nao
familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a drea de

especializacdo; capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
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desenvolver solucdes ou emitir juizos em situagdes de informagdo limitada ou incompleta,
incluindo reflexdes sobre implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem
dessas solucdes e desses juizos ou os condicionem; capacidade para tomar decisdes
fundamentadas, incorporando na pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes
no ambito da especializacdo, assim como outras evidéncias, atendendo as suas
responsabilidades sociais e éticas e aptidOoes para comunicar as suas conclusdes e o0s
conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, de uma forma clara e sem ambiguidades,
produzindo um discurso fundamentado para diferentes audiéncias.

Na elaboracdo deste relatério foi utilizada metodologia descritiva, assente numa
abordagem critico-reflexiva suportada em pesquisa bibliografica, e na mobilizacdo de
conhecimentos recebidos na componente tedrica do curso. Foi também tida em conta a
vivéncia anterior pessoal, académica e profissional com o objetivo de criar estratégias como
elemento facilitador da aprendizagem.

A estrutura do relatorio, encontra-se dividida em 4 partes: introduc¢do que inclui o
enquadramento do curso, uma breve contextualizagdo dos contextos de pratica clinica, os
objetivos do trabalho e a metodologia. Seguidamente é realizada uma caraterizagao dos
locais de estdgio. Posteriormente, encontra-se o desenvolvimento organizado pelos dominios
das competéncias comuns do enfermeiro especialista, com os objetivos tracados no projeto
de estiagio e as reflexdes realizadas para a aquisicdo das competéncias de EEEMC. Sao
também apresentadas propostas de melhoria desenvolvidas e resultados obtidos. Concluo
com um balango sobre o processo de aprendizagem percorrido a luz das competéncias
adquiridas, dificuldades e limita¢des sentidas, assim como novos horizontes avistados e
perspetivas futuras. Apresento ainda disponiveis em apéndice os trabalhos desenvolvidos

tendo em conta alguns objetivos tracados.
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2 - CONTEXTUALIZACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

Na unidade curricular Estdgio Final e Relatério, enquanto estudante, foi possivel a
realizagdo de 2 modulos de estdgio, com o propdsito de desenvolver competéncias
especializadas nos diferentes campos de assisténcia ao doente em situagdo critica e sua
familia. O primeiro na UCI de um grande hospital da regido do Porto, e o segundo no INEM,
Delegacdo Norte.

O moédulo I, na UCI, que sendo uma das unidades intensivas de referéncia a nivel
nacional no doente critico, agregando vérias tipologias de doentes, entre os quais do foro
médico, politraumatizado e neurocritico, ¢ também uma referéncia no suporte
cardiopulmonar com recurso ao Extra-corporeal Membrane Oxygenation (ECMO).

Em termos de estrutura, apresenta 3 espagos distintos: uma sala grande com 12 camas
em modo open space, uma sala pequena com 4 camas e uma terceira, designado quarto de
isolamento com 1 Unica cama. A sala grande apresenta a distribui¢do dos doentes em U, com
duas bancadas centrais de trabalho. A sala pequena com estrutura retangular, apresenta a
distribuicao das camas de uma forma linear, tendo a drea de trabalho no meio, permitindo a
visualizagao dos quatro doentes de uma forma direta, além de permitir a visualizagao através
de vidro do quarto de isolamento que se encontra continuo a sala pequena. Durante o periodo
de estdgio, esta sala pequena foi usada para doentes infetados com bactérias resistentes a
carbapenemase e que necessitavam de unidade de cuidados nivel II ou IIl. O quarto de
isolamento € usado preferencialmente para doentes de nivel III com patologia bacilifera ou
imunocomprometidos, no entanto ndo tem disponivel pressdo negativa ou positiva.

Este campo de estdgio, atendendo ao seu alto nivel de diferenciagdo, permitiu-me
enquanto estudante, contactar com o doente critico, experienciar e consolidar
conhecimentos, no que respeita as medidas de controlo de infecdo, a via aérea e ventilagao
invasiva, monitorizagdo hemodindmica e neuroldgica avangada, técnicas de substituicao
renal e ECMO, entre outros.

No moédulo 11, assisténcia pré-hospitalar, realizado no INEM Delegacdo Norte, os
turnos foram partilhados pelos meios STV, VMER e também na observagao no atendimento

de chamadas no CODU.
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O INEM € um organismo do Ministério da Saude, responsdvel por coordenar o
funcionamento, no territério de Portugal Continental, de um Sistema Integrado de
Emergéncia Médica (SIEM), de forma a garantir aos sinistrados ou vitimas de doenca stbita
a pronta e correta prestacdao de cuidados de satide. Fazem parte do SIEM os meios onde é
possivel realizar estagio, a VMER, ambulancia SIV e CODU. Além destes existem outros
meios pertencentes ao SIEM como sendo o helitransporte, ambulincia de suporte basico de
vida, a mota de emergéncia médica, o centro de informagdo antivenenos, centro de apoio
psicoldgico e intervengdo em crise, além de outras entidades, tendo como missao principal,
garantir a prestacdo de cuidados de emergéncia médica (INEM, 2019)

Neste médulo II foi possivel nos 10 turnos realizados no meio VMER, constatar a
necessidade de cooperagdo entre enfermeiro e médico na forma de atuacdo como equipa,
conseguindo dar resposta a quase todo tipo de situacdes de doenca aguda do ambito médico
ou trauma. Por sua vez, a realiza¢do de 17 turnos no meio SIV, demonstrou as capacidades
que o enfermeiro dispde de assisténcia e estabilizacdo numa primeira fase no doente agudo
vitima de doenga do foro médico ou trauma. A observacdo no CODU, ajudou a compreender
a dificuldade e necessidade de elementos profissionais de saude especializados neste posto
de triagem, uma vez que o grau de dificuldade para aferir a real ou potencial gravidade da
situacdo € alta. Este local de estdgio permitiu-me a aquisi¢do de habilidades e conhecimentos
no ambito do doente critico em contexto pré-hospitalar, tendo como areas de atuagdo além
da assisténcia na doenga aguda, a prevencao da doenga, a promog¢ado da satde, o transporte
do doente, bem como a articulacdo entre os diferentes meios constituintes do SIEM e

institui¢des do Sistema Nacional de Saude.
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3 - DOMINIO DE COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

A profissdo de enfermagem tem nos ultimos anos, a par com outras ciéncias da saude,
registado um ascendente positivo em termos formativo-cientifico, muito em parte devido aos
crescentes desafios e novas metas que o ser humano coloca a si mesmo, havendo cada vez
mais a procura da melhoria das condi¢des de vida da populagdo.

A enfermagem como drea crucial na prestagdo de cuidados no sistema de satde em
geral e na equipa multidisciplinar em particular, acompanhou e registou uma evolucao
considerdvel, assente na formagao e em particular na formacao especializada das diferentes
areas de atuacgdo, permitindo uma prética profissional cada vez mais complexa e diferenciada
o que lhe permite acrescentar niveis de saide a populacdo. De acordo com o regulamento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista, este apresenta conhecimento aprofundado
num dominio especifico da profissdo, atendendo as respostas humanas, aos processos de
vida e aos processos de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento critico e
tomada de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um
campo de interven¢do (Regulamento n°122/2011, 2011).

No que se refere as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirtrgica na drea de enfermagem a pessoa em situagdo critica, este
presta cuidados altamente qualificados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes
vitais em risco imediato, como resposta as necessidades que se apresentam alteradas e
permitindo manter as fung¢des bdsicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando
incapacidades, tendo como objetivo a sua recuperagao total (Regulamento n.® 429/2018,
2018). Este elevado grau de diferenciacdo nos cuidados que presta, s6 € possivel abranger,
se o enfermeiro conseguir entender e reunir na sua pratica os dominios de competéncias
comuns do enfermeiro especialista, sendo eles o dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da gestao de cuidados e do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais.

Com o objetivo de melhor compreensao destes dominios essenciais a especializa¢ao
da enfermagem, elaborei este relatorio, com base nos quatro dominios comuns do enfermeiro

especialista, em continuidade com a mesma disposi¢ao utilizada na elaborac¢do dos objetivos
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inscritos no projeto de estagio tendo servido como linha condutora e orientadora ao longo
desta unidade curricular. Em cada um dos dominios € feita reflexdo sobre a prética,
complementando com as atividades desenvolvidas e competéncias alcancadas, com base nos
objetivos tragados. De referir que nao encontrei motivo para restruturar os objetivos
previamente tracados para estes mddulos, em parte por algum conhecimento prévio dos

servicos, além de me ter sido disponibilizadas todas as condi¢es necessdrias para os atingir.

3.1 - Dominio da Responsabilidade Profissional Etica e Legal

O Homem ¢é um ser biopsicossocial repleto de carateristicas pessoais, culturais e
religiosas, destintas entre si. E neste ser tnico e irrepetivel que assentam os cuidados
prestados pelo enfermeiro, o que obriga a adequagdo dos cuidados as suas especificidades
devendo o enfermeiro cuidar a todos com igual respeito e dignidade humana. O estatuto da
Ordem dos Enfermeiros no artigo 99.° indica que as intervencdes de enfermagem sao
realizadas com a preocupacao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do
enfermeiro (Lei n.° 156/2015, 2015). A dignidade humana deve patentear a relagdo entre
enfermeiro, doente e sua familia, enquanto perspetiva ética. Esta deve ser a pedra angular
das decisdes e intervencdes de enfermagem, tratando a todos com iguais principios. De
acordo com a Declaragdo Universal dos Direitos do Homem no seu artigo 1.° refere que
“todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e em direitos.” (ONU, 1948)

Ainda antes da legislacdo de cddigos deontoldgicos ou principios juridicos a
enfermagem ja desenvolvia a prestacdo de cuidados assentes em principios éticos. No
exercicio da profissao, o enfermeiro deve desejar a exceléncia dos cuidados de enfermagem
que disponibiliza a populacdo. Os juizos de enfermagem devem ser baseados por um lado
no conhecimento cientifico e por outro lado, apoiados nos principios €ticos como a
beneficéncia, a ndo maleficéncia, a justica e a autonomia inscritos no codigo deontoldgico
da profissao.

O EEEMC no exercicio da sua profissdo, depara-se frequentemente com problemas
éticos e deontoldgicos, decorrentes de uma pratica geradora de situacdes de alta
complexidade, que frequentemente levam a necessidade de tomar decisdes sobre problemas
que causam no profissional um dilema ético. Por conseguinte, a decisdo €tica nao existe em

meia parte, ndo ha decisdes muito ou pouco éticas, ou é ético ou ndo é. Esta necessidade
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exige ao EEEMC o desenvolvimento de competéncias que lhe permitam a tomada de decisao
baseada numa pratica responsavel, assente em principios éticos, aspetos legais, valores e
normas deontolégicas que lhe permitam dar suporte as suas decisdes com a garantia do
respeito pela singularidade do ser humano, dos seus direitos, salvaguardando sempre a sua
dignidade, ndo s6, mas principalmente quando o doente ndo o pode fazer por si mesmo. Esta
competéncia assenta num corpo de conhecimento do dominio ético-deontoldgico, na
avaliacdo sistemdtica das melhores préticas e nas preferéncias do cliente (OE, 2012).

J4 a deontologia é uma palavra que vem associada ao dever e obrigacdo. E um
conjunto de regras e principios que assentam num agir por dever, dando a a¢cdo o seu valor
moral, cuja perfei¢io s6 pode ser atingida por uma livre vontade (OE, 2015). A deontologia
da profissdo de enfermagem deve ser interpretada entre um amplo quadro juridico em
harmonia com o respeito pelos valores e principios éticos que fundamentam o agir
profissional da profissdo, sendo os seus regulamentos o suporte a decisdo responsdvel.

A competéncia do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, tem como
intuito fomentar a adocdo de cuidados de enfermagem que se titulem no respeito pela
dignidade do doente, tendo sempre presente a condi¢dao de ser humano com a sua dignidade
e autonomia presente. No que respeita ao dominio da responsabilidade profissional, ética e

legal, defini objetivos especificos no sentido da aquisicdo da competéncia.

I / II -Objetivos especificos: Desenvolver uma prdtica profissional com fundamento na
decisdo ético-legal no cuidado ao doente critico; Executar cuidados de enfermagem ao
doente critico, com base no respeito pelos direitos humanos e responsabilidades

profissionais.

Atividades desenvolvidas: Identifiquei situacées problema reais ou potenciais, que
influenciam a prestagées de cuidados ao doente critico e familia; Desenvolvi capacidades e
estratégias na solucdo de problemas éticos, recorrendo a fundamentacdo cientifica,
principios legais e humanos; Atuei no beneficio direto do doente, nomeadamente em
situagoes em que o doente ndo tinha faculdades para participar na decisdo dos cuidados;
Participei e sugeri estratégias a equipa multidisciplinar na construgdo de decisoes
eticamente complexas; Realizei no ambito da prestacdo de cuidados, a defesa dos direito

humanos do doente, tal como descrito no codigo deontologico de enfermagem; Respeitei a
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individualidade e dignidade do doente enquanto ser humano, atendendo aos quatro

principios da bioética.

As unidades de cuidados intensivos sdo, pela gravidade dos doentes que cuidam,
geradoras de problemas e dilemas éticos. A necessidade de tomar decisdes complexas sdao
didrias, existindo a incumbéncia permanente de identificar situagdes que sejam reais ou
potenciadoras de influenciar a prestacao de cuidados.

Durante o médulo I na UCI, o enfermeiro depara-se frequentemente com doentes que
de um momento para ou outro passaram de uma condi¢do de plenas faculdades fisicas e
mentais a uma condi¢do de risco de vida, como € o caso de jovens vitimas de acidente de
viacdo, que apesar dos esfor¢cos nos cuidados e da utilizacdo das mais especializadas técnicas
de suporte organico, a sua recuperacdo nao se verifica ao longo do internamento. Estas
situagdes e outras idénticas causam na equipa um stress elevado, sendo percetivel na equipa
a fragilidade na necessidade de tomar decisdes sobre aquele ser humano em particular. A par
disso estd a familia que muitas vezes nao tem tempo de entender, muito menos de aceitar a
irreversibilidade da situacdo, criando pressao nos profissionais de satde.

Durante o estdgio na UCI, desenvolvi na pratica o acompanhamento da familia,
especialmente quando se verificava incapacidade da sua parte para gerir a situacdo, dando
suporte e disponibilidade para se expressar, ouvir os seus medos, procurando elucidar as suas
duvidas, respeitando os seus valores, as suas crencgas, contribuindo para uma transicdo que
se possa vir a fazer de forma sauddvel. A integracdo do doente e sua familia no processo
terapéutico € cada vez mais uma necessidade. A vantagem de conhecer a vontade do doente
e familia nas opcoes terapéuticas, respeitando as suas crengas e valores, contribui para que
o doente e familia entendam mais facilmente o processo em curso, criando envolvimento de
ambas as partes e melhorando os ganhos na satde do doente e da sua familia. Foi sempre
minha preocupacdo integrar a familia no processo terapéutico na UCI, sempre que se
verificava benéfico.

A informacao ao doente e familia € a chave de uma boa dindmica no envolvimento
de todos e que visa contribuir positivamente para a recuperagao do doente, ancorada na
interajuda e acompanhamento esclarecido da sua familia. Durante a pratica na UCI, procurei
satisfazer o dever legal e ético de informar sobre todo e qualquer procedimento realizado ao
doente, transmitindo toda a informacdo pertinente, a sua realizacdo, deixando o doente

decidir de uma forma livre e esclarecida a decisdo sobre os cuidados. De acordo com a
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Resolucdo da Assembleia da Republica n.° 1/2001 no art.° 5, qualquer interven¢do no
dominio da saide s6 pode ser efetuada depois de ter sido concedido pela pessoa em causa o
seu consentimento livre e esclarecido. A pessoa em causa tem o direito de receber
antecipadamente a informac¢ao adequada quanto ao objetivo e a natureza da intervencgdo, bem
como as suas possiveis consequéncias e riscos, podendo a pessoa em questdo em qualquer
momento, revogar livremente o seu consentimento (Assembleia da Republica, 2001).

No entanto, nem sempre o doente tem nivel de consciéncia capaz de dar
consentimento, pelo que em doentes em cuidados intensivos, as decisdes devem ser tomadas,
tendo como fundamento o principio de beneficio direto, envolvendo a familia no processo e
aceitando a sua vontade, sempre que esta nao colida com este principio (Assembleia da
Republica, 2001). Assim, procurei nortear a minha conduta na prestagao de cuidados ao
doente incapaz de consentir decorrente da sua condicdo de satide, atendendo a necessidade
de daf resultar beneficio para 0 mesmo.

Frequentemente o doente de cuidados intensivos, tendo em conta a condi¢do critica
em que se encontra com multiplos dispositivos e pela necessidade de avaliacdo constante,
acaba por ser facil a exposi¢do do corpo do mesmo, nomeadamente em unidades do estilo
open space como € o caso. Foi minha preocupacdo garantir a protecdo da intimidade e
dignidade do doente nos momentos de necessidade de exposi¢ao corporal para prestacdo de
cuidados. Também nas situagdes de fim de vida, algo frequente na unidade, tive igualmente
o cuidado de promover o respeito pela dignidade humana do doente e familia através da
colocagdo de biombos ou outros dispositivos que possibilitassem o resguardo dos restantes
doentes ou visitas, contribuindo para minimizar de alguma forma o seu sofrimento,
demonstrando disponibilidade, além de procurar facilitar a presenca da familia, ainda que
por vezes numerosa, através da adocao de estratégias organizativas que permitissem a todos
faseadamente estar presentes, sem condicionar o funcionamento da unidade. O estatuto da
Ordem dos Enfermeiros no art.® 109 diz que em situagdo de fim de vida, o enfermeiro deve:
“Respeitar e fazer respeitar as manifestacoes de perda expressas pela pessoa em situa¢do
de fim de vida, pela familia ou pessoas que lhe sejam proximas” (Lei n.° 156/2015, 2015).
Ao longo do estagio, procurei proporcionar as melhores condi¢des possiveis ao doente e
familia, no sentido de mitigar a dor e o sofrimento sentido decorrente destas situacoes.

Igualmente o conhecimento da informag¢do pessoal do doente e familia, decorrente
da relacdo terap€utica que o enfermeiro cria com o doente e a responsabilidade nos cuidados

que presta, obriga o enfermeiro a fazer uso dessa mesma informag¢ao apenas no decorrer da
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prestacdo de cuidados e para beneficio do doente. O dever de sigilo profissional decorrente
do c6digo deontoldgico da profissdo dita no artigo n°. 106 que o enfermeiro estd obrigado a
guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no exercicio da profissao,
assumindo o dever de confidencialidade de toda a informacao acerca do alvo de cuidados e
da familia, qualquer que seja a sua fonte (Lei n.° 156/2015, 2015). Foi minha prética garantir
o sigilo profissional de toda a informacao respeitante ao doente e familia, obtida no decurso
dos cuidados e da relagdo terapéutica construida, fazendo uso dela apenas para desenvolver
acoes enquadradas nos cuidados por mim prestados.

No que respeita a passagem de turno, sendo segundo a Ordem dos Enfermeiros a
transmissdo verbal da informagdo enquanto momento de andlise das praticas de cuidados,
deve quando realizada junto da unidade do doente, respeitar o direito a confidencialidade,
privacidade, protecdo da intimidade e reserva da vida privada, devendo sempre que
necessario a informagdo veiculada na presenca do doente ser completada em espaco de
trabalho préprio a equipa de enfermagem (OE, 2001). Na UCI, atendendo a disposi¢ao
conjunta dos doentes, a passagem de turno, bem como a normal comunicacdo da equipa
durante o turno, deve atender ao respeito pela confidencialidade da informacao. Foi minha
preocupacdo a reflexdo sobre a problemaética do sigilo profissional no exercicio da prética,
adotando um tom de voz que garantisse a confidencialidade da informacao transmitida na
passagem de turno ou no decorrer da dindmica do turno.

Ainda no ambito dos deveres éticos da profissao na UCI, e decorrente do meu
percurso profissional presente, como enfermeiro de uma unidade de radiologia de
intervenc¢do, onde as questdes de seguranca radiolégica sdo de extrema importancia, senti o
dever ético de desenvolver algum tipo de acdo, apds verificar a necessidade formativa dos
enfermeiros, decorrente da observacao de alguns comportamentos e conhecimentos pouco
assertivos no que se refere a sua protecio no momento da realizacdo de exames de Raio-x
(Rx) no leito do doente. Assim propus e realizei a reflexdo sobre a temética, apresentada a
equipa sobre a forma de formacdo, assim como, foi feito o apuramento dos valores de
radiacdo dispersa a que a equipa de enfermagem se expde nos diferentes pontos dentro e fora
da unidade. Este trabalho encontra-se como (Apéndice I) neste relatério.

No médulo II, realizado na assisténcia pré-hospitalar no CODU, meio SIV e VMER
do INEM a responsabilidade ética-legal, bem como o respeito pelos direitos humanos e
responsabilidades profissionais estd muito presente nas situacdes com as quais oS

enfermeiros destes meios de socorro se deparam. Durante este médulo de estagio, despertou-
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me a necessidade de refletir sobre uma prética que constatei, o dilema do enfermeiro SIV no
cumprimento de um protocolo, ter a necessidade de realizar manobras de Ressuscitagdao
Cardiopulmonar (RCP) em vitimas de Paragem Cardiorrespiratéria (PCR) até chegar um
médico, nas situagdes em que o enfermeiro identifica a PCR como nao reversivel.

A necessidade imperiosa de tomada de decisdo muitas vezes imediata, acarreta para
o enfermeiro dificuldades e dilemas, nomeadamente a nivel ético. Ao longo do médulo 11, a
vitima em PCR e a sua indicacdo ou ndo para reanimar, foi uma das situacdes que me chamou
a atengdo e da qual refleti, encontrando-se o trabalho em (Apéndice III).

De acordo com a Organiza¢ao Mundial de Satde, cerca de 20 mil pessoas por dia sdo
vitimas de morte suibita. Na Europa surgem entre 0.5 a 1 episédios de PCR por cada mil
habitantes por ano, sendo mesmo uma das principais causas de morte na Europa (ERC,
2015a). Em Portugal estima-se que cerca de 10 mil pessoas sejam vitimas de morte subita
todos os anos (Fundacgdo Portuguesa de Cardiologia, 2017).

O grande problema na assisténcia da vitima que sofre uma PCR € a acessibilidade
em tempo ttil aos cuidados de reanimagio necessarios. A vitima de PCR ap6s 10 minutos
sem assisténcia adequada, a possibilidade de reversdo da situacdo ¢é reduzida, e a
probabilidade de lesdes cerebrais que impossibilitam a vida da pessoa com o minimo de
faculdades mentais sdo elevadas (Fundacdo Portuguesa de Cardiologia, 2017).

E hoje em dia exigido aos profissionais que assistem as vitimas de PCR, ndo s6
conhecimentos na drea técnica de reanimacao, mas também a necessidade de compreender
os principios éticos antes de se deparar com uma situacao real, em que as decisdes de iniciar
ou ndo manobras de reanimacio se podem colocar, assim como manter ou suspendé-las. E
certo que este tipo de decisao se apresenta como um grande desafio para o profissional de
saude, tornando-se mais fatigante quando a necessidade de decisdo surge fora do seio da
equipa multidisciplinar hospitalar, em parte pela singularidade da equipa associada a
frequente falta de informacdo que possa suportar a decisdo. As decisdes em contexto de
reanimacdo idealmente devem ser tomadas atendendo a um conjunto de varidveis individuais
inerentes a vitima, como sendo aspetos culturais, religiosos, sociais e legais que garantam a
dignidade dos cuidados. As expetativas de sucesso das manobras de RCP também devem ser
tidas em conta, assim como a declaracido antecipada de vontade do doente, caso exista e
esteja disponivel no momento (ERC, 2015a). Esta diversidade de varidveis que podem

influenciar as decisdes em cotexto de reanimagdo associada a necessidade imediata da
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decisdo € potenciadora de stress e inseguranca no profissional de saide pelo que a corrente
consolidada até entdo passa por reanimar e depois analisar.

Nos ultimos anos, este paradigma tende a alterar-se. Até entdo a decisao centrada no
médico, com enfase na beneficéncia, passa a centrar-se mais na autonomia do doente ao
mesmo tempo que procura respeitar os restantes principios éticos nas tomadas de decisdo no
que respeita ao doente (ERC, 2015b). E assumido cada vez mais que os principios éticos
devem ser considerados no momento em que o profissional de satide se depara com a pessoa
vitima de PCR. Os aspetos éticos usados nas decisdes de RCP e fim de vida, devem ser
usados como uma ferramenta de observar e entender a vida moral, ou a aplicacdo do
raciocinio ético a tomada de decisdo médica (ERC, 2015b). Assim os principios
fundamentais da ética médica a atender e respeitar sdo a autonomia, beneficéncia, nao
maleficéncia e justica (ERC, 2015b).

O principio da autonomia, focaliza-se na obrigatoriedade que o profissional de saude
tem de incluir as preferéncias do doente nas decisdes que toma, no sentido de irem de
encontro aos valores e crengas do seu doente. Este principio traz o doente para o centro do
processo de decisdo, e ndo apenas como um mero recetor da decisao do profissional de sauide.
Esta centralidade do doente nos processos de decis@o, obriga o profissional de saide a manter
o doente informado e esclarecido das hipdteses para o capacitar a decidir de forma consciente
e esclarecida. A aplicacdo deste principio durante uma PCR, atendendo a condic¢ao do doente
no momento € certamente um grande desafio, além de que os documentos onde essa
preferéncia esteja previamente inscrita podem nao estar de imediato disponivel, como € o
caso da declaracdo antecipada de vontade. No entanto, o principio ainda que de dificil
aplicacdo, deve estar presente na mente do profissional de satide, mesmo na situa¢do de PCR.

O principio da beneficéncia procura fazer com que as intervencdes do profissional
de saide ap6s a ponderacao dos seus riscos e beneficios, resultem em beneficéncia relevante
para o doente. O profissional de saide deve apoiar estas decisdes em diretrizes clinicas
baseadas em evidéncia cientifica no sentido de decidir quais as abordagens de tratamento
mais adequado.

O principio da nao-maleficéncia, refere-se a necessidade de ajuda ao outro quando
possivel, mas se ndo for possivel, deve-se pelo menos nao causar dano ou prejuizo. Em
contexto de cuidados de satde e em especifico na PCR, atendendo ao facto de as manobras
de RCP serem um procedimento invasivo € com baixa probabilidade de sucesso, quando a

situac@o nao é adequadamente avaliada, frequentemente se podem tornar intteis e ingldrias,
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acabando por causar dano na vitima e familia. E certamente dificil definir futilidade em
contexto de RCP, associado a dificuldade de acesso das diretivas, acabando por ser a decisao
de iniciar manobras de RCP a mais confortavel do ponto de vista do profissional.

O principio da justi¢a refere-se a equidade no que respeita a distribuicao dos recursos
de saude disponiveis. Consiste no acesso de forma equitativa e justa por parte dos doentes,
independentemente do seu status social ou local onde € necessério o socorro.

A decisdo de nao reanimar é sempre uma tomada de posicao dificil e causadora de
stress na equipa multidisciplinar. Esta decis@o torna-se ainda mais dificil e penosa fora do
hospital onde geralmente h4 falta de informacdo clinica sobre a vitima de PCR,
nomeadamente eventuais comorbidades e estado de saide prévio. Por sua vez, os acessos a
exames de diagnésticos para identificar potenciais causas reversiveis também ndo estio
normalmente disponiveis. Frequentemente ndo ha informagao sobre os desejos e valores do
doente. A juntar a todos estes fatores, advém o caso de habitualmente as equipas que
realizam RCP no meio extra-hospitalar sdo limitadas a 1 ou 2 profissionais de saide, o que
nao mitiga o peso da distribui¢do de responsabilidades (ERC, 2015b).

No entanto existem situa¢des devidamente descritas que possibilitam a equipa
reconhecer a extingdo da vida numa vitima, como sendo a destrui¢io maci¢a do cranio e
cérebro, decapitacdo, decomposic¢io ou putrefacdo, incineragdo, ou rigor mortis. Quando se
identifica estas situag¢des, as manobras de RCP em termos de sobrevivéncia ou qualidade de
vida aceitdvel s@o indteis, podendo no caso de se iniciarem, violar a dignidade da pessoa ja
cadaver (ERC, 2015b). Na vitima de PCR sem assisténcia, a taxa de sobrevivéncia apds os
10 minutos aproxima-se rapidamente do 0. Por sua vez a parénquima cerebral apds os 5
minutos sem oxigenagao torna-se progressivamente invidvel, levando a vitima, ainda que
eventualmente recupere a fung¢do cardiopulmonar, permanec¢a num estado sem o minimo de
qualidade de vida (Fundagao Portuguesa de Cardiologia, 2017). Quando a PCR ocorre em
meio extra-hospitalar e a reanimacgdo € tentada, a taxa de sobrevivéncia média roda os 5-
10% (Resuscitation Council UK, 2016). Na Inglaterra, cerca de 30 mil pessoas em PCR sao
assistidas pelos meios pré-hospitalares e a reversao é conseguida em cerca de 25 % dos casos,
mas apenas 7-8% das pessoas a quem a ressuscitacdo foi realizada, teve alta hospitalar
(Association for Inherited Cardiac Conditions, 2017).

O profissional de saude perante uma vitima de PCR, deve considerar todos os dados
disponiveis e ponderar a viabilidade da reanimacgdo para o doente, podendo considerar nao

iniciar ou suspender medidas de RCP se a seguran¢a do reanimador nao estd garantida, se
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existe 6bvia lesdo mortal ou morte irreversivel, se existe uma diretiva antecipada de vontade
e disponivel no momento ou ainda se verifica assistolia por mais de 20 minutos, apesar de
manobras de RCP avancada e auséncia de uma causa reversivel identificada (ERC, 2015b).

Quando o reanimador tem conhecimentos devidamente certificados para identificar
estas situacdes e ainda assim prolonga a reanimagdo, pode ja4 a sua atuacdo ser indatil e
ingldria. O principal objetivo de qualquer acdo em satide € beneficiar o doente, ajudando a
maximizar a sua saude tanto quanto possivel e minimizando o dano resultante. Quando numa
prestacao de cuidados ndo existe qualquer perspetiva de beneficio para o doente, dizemos
que ¢ um tratamento futil (J.L. Monzo, 2010). O conceito de tratamento médico fitil € tao
antigo como a propria medicina, no entanto foi a partir dos anos 50 do século passado,
associado ao desenvolvimento tecnoldgico e com a substituicdo do paternalismo médico
pelos valores da autonomia do doente, que emergiu a temética da futilidade terapéutica. Este
conceito tem sido paulatinamente utilizado como auxilio na deliberacao dos profissionais de
satde na decisdo de iniciar ou suspender tratamento médico (Freire, 2015). Em Portugal a
Lei de Base de Cuidados Paliativos define obstinagdao diagndstica e terap€utica como 0s
procedimentos diagndsticos e terapéuticos que sdo desproporcionados e flteis, no contexto
de cada doente, sem que dai advenha qualquer beneficio para o mesmo, e que podem, por si
proprios, causar sofrimento acrescido (Lei n.° 52/2012, 2012). Alguns autores referenciam
ainda a futilidade terapéutica, reportando-se as situagdes em que os doentes em processo
irreversivel de morte chegam a um ponto em que o tratamento nio proporciona beneficio
algum ou possibilidade de cura (Tom L. Beauchamp, 2001). Esse prolongar do processo de
morte tem resultado na manutencdo de doentes vivos por tempo indefinidos quando
anteriormente morreriam pela evolugdo natural da doenca da qual padecem (Edmund D.
Pellegrino, 2005). Assim quando a equipa decide adequadamente nao realizar manobras de
RCP, este pode ser considerado um exemplo de boa pratica (Freire, 2015).

Em contexto de RCP, estas podem ser consideradas futeis quando as possibilidades
de sobrevivéncia de boa qualidade sio minimas (David B. Waisel, 1995). Tornam-se
também futeis e contraditérias nas situacdes em que existe uma decisdao prévia da equipa
multidisciplinar do doente em nao reanimar em caso de necessidade para restabelecer as
funcdes vitais, no entanto essa informacdo tem que estar disponivel de forma escrita e
devidamente identificada para a equipa que assiste a vitima de PCR fora do contexto
hospitalar a poder considerar. Nos casos em que exista uma diretiva antecipada de vontade,

deve existir um esforco por parte da equipa e familia da vitima, em dar cumprimento a
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vontade prévia da vitima de PCR. Eticamente ndo se pode ignorar a vontade do doente, no
entanto € necessario garantir que um paradigma de decisdo em saude, centrado no doente,
resulte em beneficios reais para o préprio.

No que respeita ao enfermeiro que integra e lidera a equipa do meio SIV, este é
detetor de formacdo especifica na drea da emergéncia médica, com formacdo em SIV sendo
preferencialmente EEEMC, tendo ao seu dispor uma ambulancia que contém equipamentos
que permitem a monitorizacao e estabilizagdo hemodinamica, assegurando o transporte das
vitimas de acidente ou doenga stibita em situacdes de emergéncia. Faz parte das fungdes do
enfermeiro da SIV a administracdo de farmacos e realizacdo de atos terapéuticos invasivos
validados por protocolos aplicados sobre supervisao médica (Despacho n.° 14898/2011,
2011). O enfermeiro da SIV depara-se no seu trabalho com situacdes multiplas e variadas,
nomeadamente relacionadas com doenga aguda e traumética. Este campo de atuacio exige
ao enfermeiro conhecimento cientificos sélidos aliados a prética consolidada que lhe permita
dar resposta baseada na mais recente evidéncia cientifica. O enfermeiro na abordagem a
vitima avalia, planeia e executa cuidados de enfermagem podendo haver decisdes que
carecem de validacdo médica pela sua interdependéncia, existindo a necessidade de
comunicacdo com o médico regulador que se encontra no CODU, e seguir os protocolos
instituidos. No entanto € com base nos conhecimentos cientificos da disciplina de
Enfermagem que guia a sua atuagdo, sendo responsavel pela sua pratica e decisdes tomadas.

Em contexto de prestagdo de cuidados de enfermagem em meio pré-hospitalar, a
diversidade de situacdes € muita, pelo que a necessidade de harmonizar formas de atuacdo é
necessdria. A utilidade de protocolos que guiem os profissionais na sua atuacao, contribuem
para uma assisténcia mais segura e eficaz, num meio com multiplas varidveis que
influenciam e interferem na prestacao dos cuidados de enfermagem. No entanto, por sua vez,
esses mesmos protocolos, quando nao sao flexiveis o suficiente, pode condicionar a tomada
de decisdes por parte dos profissionais que abrange, podendo até levar a praticas erroneas.

O enfermeiro quando atua numa equipa sem presenca do médico acaba por ter
algumas limita¢des legais em termos de atuacdo, como € o caso da vitima em PCR.
Atribuindo a legislacdo a certificagdo do 6bito ao médico, e deparando-se o enfermeiro da
SIV com vitimas de PCR com sinais de irreversibilidade como sendo a rigidez cadavérica,
que o enfermeiro identifica inequivocamente, surge aqui uma conflitualidade. Esta forma de
atuacdo do enfermeiro seguindo protocolos que podem incutir limitagdes de atuacdo e até

intervencdes ndo adequadas a situagcdo em especifico, pode levar a uma conduta inapropriada
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ou futil. O termo tratamento fitil pode ser atribuido as prescri¢des que sdo realizadas sem
fundamento adequada, sendo por vezes inserida em protocolos aplicados cegamente sem
adaptagdo ou personalizacdo ao caso concreto (Freire, 2015).

No decorrer do médulo de estdgio em contexto pré-hospitalar deparei-me com uma
problematica que levanta questdes ético-legais ao enfermeiro da ambulancia SIV, podendo
a sua atuacdo erguer duividas no que respeita os valores ético-legais, bem como ao respeito
pelo direito humano da vitima de PCR e sua familia. Esta situacdo advém do facto de apesar
das competéncias e conhecimento cientifico que o enfermeiro dispde no meio SIV, nas
situagcdes em que se depara com um doente em PCR que apresenta sinais de irreversibilidade,
tendo em conta o protocolo de atuagdo do INEM em situacdao de PCR, o enfermeiro ainda
que tenha conhecimentos cientificos e meios disponiveis para diagnosticar a situacdo como
irreversivel, tem que no cumprimento do protocolo, iniciar € manter manobras de
reanimacdo até chegada do médico ou até chegada a instituicao hospitalar.

Nessas situagdes em que o enfermeiro da SIV se depara com uma vitima em PCR,
sem hora conhecida de instalacdo, em que o corpo apresenta sinais de rigidez cadavérica,
perante esta avaliac@o e fazendo uso dos conhecimentos cientificos para verificar a situacao,
auxiliado pelo monitor desfibrilhador que confirma auséncia de atividade elétrica cardiaca,
atendendo também aos principios éticos e deontolégicos da profissdao, o enfermeiro da SIV
deve ter uma conduta de protecdo e respeito pela vitima ja caddver, ndo a submetendo a
procedimentos que sao intdteis como sendo a RCP. Os principios éticos, estando consagrados
no cédigo deontoldgico da profissdo, devem ser seguidos e ndo devem ser suprimidos.
Diagnosticando o enfermeiro uma situacdo de morte irreversivel, deve quando ndo consegue
trazer beneficio para a vitima, pelo menos nao lhe causar dano ou prejuizo, respeitando o
principio da ndo-maleficéncia, bem como os restantes principios éticos.

Assim, no decorrer do estdgio no meio SIV deparei-me com a obrigatoriedade de o
enfermeiro seguir um protocolo de atuagao na RCP, que ndo lhe possibilita em situagdes
especificas, com o conhecimento que detém, tomar a decisdo de ndo iniciar ou suspender
manobras numa vitima ja caddver, podendo constituir uma série de irregularidades, em
ultimo caso incorrer na pratica de profanacdo de caddver. Considera o ato de profanar
caddver ou parte dele, quem praticar atos ofensivos do respeito devido aos mortos, sendo
esta conduta punida com pena de prisdo até 2 anos ou com pena de multa até 240 dias

consagrado no artigo n.° 254 do cédigo penal ( Decreto-Lei n.° 48/95, 1995).
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Se por um lado a aplicacdo de manobras de RCP pelo enfermeiro SIV nesta situagcdao
podem ser consideradas indteis ou futeis, por outro lado o enfermeiro nao esté a respeitar o
corpo da vitima, ja caddver, aplicando-lhe procedimento invasivos sem qualquer beneficio
ou intuito de o recuperar, apenas dando cumprimento a um protocolo que nestas situagoes
se torna inadequado e futil, além de levar o enfermeiro a incorrer numa série de
irregularidades também no que respeita a propria deontologia profissional. O Regulamento
do Exercicio Profissional dos Enfermeiros que guia a sua acdo, indica no artigo 8.° que no
exercicio das suas fungdes, os enfermeiros deverdo adotar uma conduta responsavel e ética e
atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos (Decreto-Lei
n.° 161/1996, 1996). Por sua vez o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros no artigo 97.° refere-
se a obrigatoriedade dos membros efetivos da ordem estarem obrigados a exercer a profissao
com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela
dignidade humana e pela saide e bem-estar da populagdo, adotando todas as medidas que
visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem (Lei n.° 156/2015,
2015). O enfermeiro estd igualmente de acordo com artigo 100.° obrigado ao dever de
proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a ética ou o bem
comum, sobretudo quando carecidas de indispensdvel competéncia profissional.

A ética e deontologia da profissdo de Enfermagem, nao deve em momento algum ser
subtraida pela legislacdo médica ou outra. Tém que existirem mecanismos, que permitam
contornar a situacdo, respeitando todas as deontologias profissionais envolvidas nos
cuidados, com o objetivo de respeitar o doente na vida e na morte, com a dignidade merecida.

Este modo de atuacdo € potenciador de danos para o cidaddo vitima de PCR e sua
familia, e para o proprio enfermeiro que a pratica, podendo em ultimo caso existir a
conciliacdo de fatores que levem o préprio enfermeiro a ser imputado pela familia, sociedade
ou ordem profissional. Um desses fatores € o caso de hoje, cada vez mais serem feitos
esfor¢os para os doentes oncoldgicos, com condi¢des e vontade, passarem das instituicdes
hospitalares para o seu domicilio, muitas vezes em fases muito proximas do fim de vida, e
ainda que o doente e a familia sejam esclarecidas do que vai suceder, nos momentos em que
o doente agudiza previamente a morte, os familiares pela sua fragilidade e pelo receio da
existéncia de algum tipo de sofrimento, ligam 112 e pedem ajuda. Apesar de a familia
conhecer o desfecho irreversivel da situagcdo, pede ajuda, muitas vezes pela necessidade
instintiva de prestar assisténcia e ndo experienciar sentimentos de abandono em relagdo ao

seu familiar ou por uma questdo instintiva humana natural. No entanto o que a familia
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pretende € sentir-se apoiada nesse momento por um profissional de saide que garanta que o
seu familiar ndo se encontra em sofrimento desnecessario. A familia, nestas situacdes, por
norma sabe que o seu familiar vai morrer ou ji morreu, e poderd ter dificuldades em
compreender a atuacdo do enfermeiro da SIV no que respeita a manobras invasivas de RCP,
podendo sentir-se ofendida pela atuacdo do mesmo. Outro dos fatores, passa pela
preconizacgdo cada vez mais vinculada da presenca da familia, existindo condicdes e vontade
da parte da mesma nas manobras de RCP no domicilio (ERC, 2015b). Esta abertura da
equipa de reanimacdo poderd deixa-la exposta a interpretacdes e juizos relativos a atuacao
do enfermeiro do meio SIV, principalmente quando as familias sdo mais esclarecidas.

Assim, nao havendo possibilidade de recuperacdo do doente, a atencdo do enfermeiro
da SIV deve ser canalizada para o conforto fisico, afetivo e emocional e ndo para manobras
RCP indteis e desaconselhadas com o objetivo apenas de dar cumprimento a um protocolo
institucional. Além disso, o enfermeiro no exercicio da sua prética estd sujeito a principiar
toda a sua pratica, independentemente do contexto e dos seus condicionalismos, pelo seu
codigo de conduta ético e deontoldgico.

Ao longo deste médulo II, procurei guiar a minha conduta, atendendo aos principios
ético-deontoldgicos que regem a profissdo, respeitando o doente como ser auténomo,
levando em conta as suas crencas, cultura e principios, assim como as da sua familia no
momento da prestacdo de cuidados de enfermagem. Procedi ao desenvolvimento de um
trabalho reflexivo sobre a problematica da necessidade de reanimar vitimas que o enfermeiro
da SIV identifica como cadédveres que se encontra em (Apéndice III), tendo sido apresentado
no INEM. Foi também, decorrente do trabalho, ingressado um pedido de parecer ao
Conselho Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros e ao Conselho Nacional de Etica para as
Ciéncias da Vida, a fim de se pronunciarem sobre esta situac¢io, e poderem contribuir para a
constru¢do de solucdes que garantam a efetiva prestacdo de cuidados de enfermagem neste
meio de socorro, atendendo aos principios éticos e deontoldgicos da profissdo de

enfermagem. Os pedidos de parecer encontram-se presentes no mesmo apéndice.

Competéncias adquiridas: Demonstra tomada de decisdo ética numa multiplicidade de
situagoes da prdtica especializada na drea do EEEMC; Suporta a decisdo em principios,
valores e normas deontologicas da profissdo; Promove a protecdo dos direitos humanos do
doente e familia; Gere de forma apropriada as prdticas de cuidados que podem

comprometer a privacidade e ou dignidade do doente.

Pagina | 34



3.2 — Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A exceléncia da prestacdo de cuidados de enfermagem emerge de uma busca
constante de novos saberes assente na mais atual evidéncia cientifica. O Enfermeiro
especialista concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade,
reconhece que a melhoria da qualidade, implica a anélise e revisdo das praticas em relacao
aos seus resultados, avalia a qualidade e partindo dos resultados, desenvolve programas de
melhoria continua da qualidade (Regulamento n°122/2011, 2011).

As organizacdes de saide, em especial as hospitalares t€ém tido necessidade de ajustar
modelos de gestdo de cuidados também assentes na qualidade. Hoje o doente é mais exigente
quando recorre aos servigos de satde, sendo mais consciente dos seus direitos, mais critico
quanto aos cuidados que recebe e aos resultados em satide que obtém.

No ambito do dominio da melhoria continua da qualidade, uma das unidades de
competéncia do enfermeiro especialista consiste na gestdo do risco ao nivel institucional ou
das unidades funcionais, através da implementacdo e manutencdo coordenada de medidas
standard de prevencdo e controlo de infecdo (Regulamento n°122/2011, 2011). No que

respeita a este dominio, defini objetivos especificos no sentido da aquisi¢do da competéncia.

III-Objetivo Especifico: Desenvolver a prestacdo de cuidados, promovendo a manuten¢do
de um ambiente seguro para o doente no que respeita as normas de controlo e prevencdo de

Infecoes Associadas aos Cuidados de Saiide (IACS).

Atividades desenvolvidas: Revi normas e programas de controlo de infecoes associadas aos
cuidados de saude pela DGS; Consultei medidas de controlo de infe¢do implementadas no
local de estagio, patenteei a atuagdo de prestagcdo dos cuidados atendendo as boas prdticas

de prevengdo e controle das IACS.

Da modernizacao dos cuidados de saide emergiram ganhos sem precedentes para as
populacdes, sendo possivel viver mais tempo com melhor qualidade de vida. Porém
persistem complicacoes e efeitos adversos associados a prestacao de cuidados de saude que
colocam em causa a qualidade dos mesmos (Elaine Pina E. F., 2010a). As IACS e o aumento

das resisténcias aos antimicrobianos sdo um problema de saide publica mundial,
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independentemente do modelo de sistema de satde vigente (Observatério Portugués dos
Sistemas de Sauide, 2018). Define-se IACS, como uma infe¢ao adquirida pelos doentes em
resultado dos cuidados e procedimentos de saide prestados, podendo ainda afetar os
profissionais de saide no decorrer do exercicio da sua atividade (DGS, 2007).

Estimativas da OMS apontam para que, atualmente, em cada 100 doentes internados
em hospitais, 7 nos paises desenvolvidos e 10 nos paises em desenvolvimento, adquiram
pelo menos uma infe¢do no decurso do episédio de internamento (Observatério Portugués
dos Sistemas de Satde, 2018). Na Europa a dimensao do problema revela igualmente a sua
importancia. O udltimo relatério detalhado publicado pelo European Centre for Disease
Prevention and Control, remonta a 2011-2012, tendo incluido dados de 29 paises, referentes
a231.459 doentes de 947 hospitais, a prevaléncia de IACS identificada foi de 5,7%. Do total
de 15.000 IACS reportadas, as mais frequentemente encontradas foram: infe¢des do local
cirirgico (19,6%), pneumonia (19,4%), infecdes do trato urindrio (19%) e infecdes da
corrente sanguinea (10,7%) (ECDC , 2013).

Em Portugal, a Direc¢do-Geral de Saide (DGS) no Inquérito Nacional de Prevaléncia
de Infecdo realizado em 2010 com a participacdo de 97 hospitais, incluindo um total de
21 011 doentes internados, constatou uma prevaléncia de IACS de 11,7%, o que corresponde
a 2087 doentes (Elaine Pina G. S., 2010b). No mesmo estudo, a UCI ¢é identificada como o
servigo hospitalar com maior taxa de incidéncia de IACS, com uma prevaléncia de 39,7%
(Elaine Pina G. S., 2010b). A sua incidéncia € 5 a 10 vezes superior as enfermarias de
medicina e cirurgia, podendo duplicar ou mesmo triplicar o risco de mortalidade nos doentes
com indices de gravidade mais elevados (DGS, 2007). Num estudo Europeu, Portugal
situava-se na cauda da Europa, com uma taxa de prevaléncia de 10,5%, quase o dobro da
média dos restantes paises europeus. Nesse estudo, as infe¢des respiratorias (29,3%), as I[TU
(21,1%) e as infe¢des do local cirdrgico (18%) destacaram-se como as mais frequentes. Foi
também nas UCI que a prevaléncia das IACS foi maior (19,5%) (ECDC , 2013).

O resultado de varias intervencdes instituidas parece ser positivo, com os resultados
provisérios do estudo de prevaléncia europeu de 2017 a apontar para a uma melhoria da
situac@o, com a descida da taxa de prevaléncia para 7,8% aproximando-se assim da média
europeia que se manteve em torno dos 6%. Na andlise geral da evolugdo da incidéncia de
infe¢do em Portugal nos ultimos anos, devem destacar-se resultados positivos na pneumonia
associada a intubagao e nas bacteriemias relacionadas com o cateter venoso central (CVC)

(Observatério Portugués dos Sistemas de Satde, 2018).
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Nao dispomos de dados epidemioldgicos globais fidedignos sobre a mortalidade e
custos associados as IACS em Portugal. Talvez a estimativa mais proxima, dos custos diretos
para o Servico Nacional de Saude, seja a que consta no relatério “Um futuro para a saide”,
da Fundagdo Calouste Gulbenkian, com um valor em torno dos 280 milhdes de euros, dados
que se presumem estarem subestimados em relagdo ao esperado tendo em conta outras
estimativas disponiveis na literatura internacional (Lord Nigel Crisp, 2014). Podem ser
apontados diversas varidveis para esta problematica, nomeadamente o nimero crescente de
procedimentos médicos e técnicas invasivas, hospitais sobrelotados e deficientes praticas de
controlo de infecdo, associado ao uso excessivo e indiscriminado dos antibidticos nas tltimas
décadas, facilitam o surgimento de bactérias multirresistentes nos ambientes hospitalares.

Dias, justifica o aumento das IACS com o aumento da resisténcia antimicrobiana, o
aumento de doentes imunodeprimido e com défices nutricionais, a presenca de dispositivos
invasivos e a propria exposicio do doente a procedimentos invasivos (Dias, 2010). E cada
vez mais urgente a existéncia de comissoes de controlo de infe¢@o nas instituicdes de saide,
que visem a monitorizagdo e promovam a implementacdo de diretrizes de controlo e
prevencao de infec@o. Os programas de prevengao da infecao ainda ndo estdo desenvolvidos
de maneira suficiente a que se consiga ter uma taxa de infecao inferior por diversas razdes,
nomeadamente o insuficiente interesse dos 6rgaos de gestdo das unidades de sadde, a falta
de recursos humanos formados para a colocac@o dos programas e a posterior avaliagcdo da
eficacia dos mesmos. (Elaine Pina E. F., 2010a).

No decorrer do mddulo I na UCI, a problematica das IACS esteve bem presente
demonstrando ser uma preocupagdo por parte da equipa de cuidados. Os enfermeiros como
prestadores mais proximos dos doentes, t€m imperativamente de fazer parte da solug¢do deste
problema, adotando comportamentos que ndo potenciem a transmissao de infecdes entre os
varios doentes. A ado¢ao de Precaucdes Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI) de forma
adequada e sempre que indicado no contacto e prestacdo de cuidados ao doente € um
principio fulcral no controle e transmissdo de infecOes nos doentes da UCI. As PBCI
adotadas nos cuidados de enfermagem ao doente, constituem um pilar importante na garantia
da seguranca dos cuidados ao doente que se encontra num ambiente hostil e muito propicio
a contrair infecoes com elevada agressividade. A DGS considera a adocdo de PBCI pelos
profissionais de saide uma pratica que minimiza o risco de transmissdo de infe¢do cruzada
(DGS, 2007). Torna-se pois de extrema necessidade, a aplicagdo de PBCI na prestagcao de

cuidados, sendo o seu nivel de aplica¢do decidido atendendo ao grau de interacdo entre o
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prestador de cuidados e o doente, assim como o grau de exposi¢do previsto a sangue ou
outros fluidos orgéanicos (DGS, 2013).

As infecdes por enterobatérias produtoras de carbapenemase € um problema
crescente e preocupante nas institui¢des hospitalares pela sua resisténcia aos antibidticos
existentes. O aumento da prevaléncia da colonizacio ou infe¢do por agentes resistentes aos
antibiéticos normalmente eficazes no seu tratamento, constitui um problema sério tendo em
conta a sua alta transmissibilidade entre espécies, capacidade de resisténcia no ambiente,
necessidade de utilizagdo de antibidticos de “dltima linha”, por si s6 geradores de novas
resisténcias, e escassez no desenvolvimento de inovadores antibidticos eficazes sobre as
estirpes mais resistentes. Em Portugal, a um crescimento significativo da incidéncia destas
bactérias, com a ocorréncia de surtos hospitalares esporadicos, pelo que, é absolutamente
essencial a adocao ou consolidacdo de boas praticas nacionais neste ambito (DGS, 2017a).

Durante o médulo I na UCI, foi minha pratica a adocao das medidas preconizadas
pela DGS no controlo das IACS, ndo tendo sido dificil a sua aplica¢do, uma vez que a equipa
de enfermagem estava muito desperta para esta realidade. Ainda no médulo I, deparo com
uma IACS em especifico, que assume uma importancia primordial em ambiente de UCI
tendo em conta a sua elevada taxa de mortalidade e morbilidade hospitalar e na qual senti a
necessidade de realizar uma reflexdo, assente numa revisdo bibliografia, encontrando-se em
(Apéndice II). Refiro-me a Pneumonia Associada a Intubac@o (PAI). Este problema requer
cada vez mais atencao por parte dos profissionais de saude, pelas comissdes de controlo de
infecao hospitalares e das préprias dire¢des dos servicos de saide, pois tornou-se a segunda
IACS mais frequente e a primeira verificada em UCI dos hospitais. A DGS carateriza a PAI
como sendo a infe¢do adquirida em UCI mais frequente, sendo responsavel pelo aumento de
dias de ventilagdo mecanica, de internamento em UCI e hospitalar, de uso de
antimicrobianos e de mortalidade (DGS, 2015). Também outros autores se referem a PAI
como sendo responsavel pelo prolongar do periodo de ventilagdo mecanica, do aumento do
tempo de internamento, das morbilidades associadas e taxa de mortalidade, pelo aumento
dos custos associados ao uso de antibidticos e a utiliza¢do dos proprios recursos de saude,
pessoais e materiais (Coffin, Klompas, Classen, & Arias, 2008).

A PAI define-se como a pneumonia que surge no doente com tubo orotraqueal ha
mais do que 48 horas ou no doente que foi extubado hd menos de 48 horas (DGS, 2015).

O surgir de uma infecdo no ser humano estd associado a diminui¢do dos seus

mecanismos de defesa naturais, possibilitando a invasdo dos microrganismos. A via aérea é
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mantida estéril pelos mecanismos de defesa proprios, onde se incluem as barreiras
anatomicas, (pelos nasais, muco ciliar, saliva), imunidade humoral, imunidade celular, ph, o
reflexo da tosse e da epiglote. No cendrio em que € introduzido um tubo orotraqueal, e
anuladas parte destas barreiras nativas, dd-se vantagem aos microrganismos no acesso a
arvore bronquica pulmonar, o que pode acontecer de diversas formas: por migracdo
retrograda dos microrganismos presentes na esfera gastrointestinal, facilitado pela presenga
de sondas oro e nasogdstricas ou pelo decubito dorsal que favorece o refluxo gastrico e a
aspiracdo do contetido da orofaringe, facilitando a coloniza¢do microbiana das vias aéreas
inferiores; por meio da inalacdo de aerosséis contaminados, originados em nebulizadores
conectados aos circuitos; através de espacgos criados entre a canula e o limen da traqueia,
por disfuncionalidade do cuff o que facilita a entrada de microrganismos para o aparelho
respiratorio inferior, por acumulagdo e passagem de secrecdes contaminadas a volta do cuff.
Este fenémeno € facilitado pelo decubito dorsal. Por sua vez, algumas bactérias aderem
facilmente ao tubo orotraqueal impedindo a acdo dos mecanismos de defesa do hospedeiro
e dos antibidticos, tornando o préprio tubo um reservatério de microrganismos.

O tempo médio entre a entubagdo e o diagnéstico de PAI € 3,3 dias. O diagndstico
surge quando o doente com tubo orotraqueal e ventilado, apresenta um infiltrado radiol6gico
de novo ou exacerbado, associado a presenca de critérios clinicos ou laboratoriais sugestivos
de infecdo como temperatura superior a 38° C ou inferior a 36° C, secre¢des respiratdrias
purulentas e leucocitose ou leucopenia (Jordi Rello, et al., 2002).

Atendendo ao seu impacto, a prevencdo da PAI tem-se tornado num
importante fator de seguranca do doente da UCI, sendo uma das metas de seguranca
nacional a atingir nos Estados Unidos da América (Marie-Laurence Lambert, 2013). O
conhecimento dos fatores de risco permite a adocdo de indmeras intervengdes
farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas que previnem a doenga (J. Oliveira, 2014).

A prevencdo da PAIL, € um processo que deverd passar primariamente pela
combinacdo de medidas ndo farmacoldgicas, cabendo a equipa de enfermagem assegura-las.
No entanto € de todo impossivel que um profissional de satide consiga prevenir a PAI apenas
com as medidas ndo farmacolégicas. A prevencao da PAI € um indicador importante da
qualidade dos cuidados de enfermagem sendo que os enfermeiros devem utilizar diariamente
praticas baseadas em evidéncia, existindo estratégias e intervencdes simples e econdémicas

que podem ser adotadas para a sua redugao (Jacqueline A. Gallagher, 2012).
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A par das medidas ndo farmacoldgicas, estd a utilizagdo correta e sempre que
indicado dos Equipamentos de Protecdo Individual (EPI). A ndo ado¢@o como regra padrdo
dos EPI eleva o risco de transmissao de infecao de um doente para o outro, além de o préprio
profissional se expor de forma ocupacional a contrair uma infe¢ao do doente a quem presta
cuidados de enfermagem.

Entende-se por EPI, todo o equipamento, bem como qualquer complemento ou
acessorio, destinado a ser utilizado pelo trabalhador para se proteger dos riscos, para a sua
seguranca e para a sua saude (Decreto-Lei n° 348/93, de 1 de outubro, art.® 3). Segundo Pina,
o uso de EPI reduz, mas ndo elimina o risco de transmissdo, além de que s6 sdo efetivos se
estes forem usados corretamente e em cada contacto com o doente e s6 aquele doente a quem
o profissional estd a prestar cuidados de saide (Pina, 2007).

A DGS emitiu uma norma em 2015, atualizada em 2017 intitulada “Feixes de
intervenc¢do de prevencdo da pneumonia associada a intubag@o”, onde agrupa um conjunto
de intervencdes a aplicar de forma integrada, formando assim Bundles com maior impacto
do que a mera adi¢do do efeito de cada uma das intervengdes individuais (DGS, 2017b). A
norma € constituida por 6 feixes de intervengdo, passando por rever, reduzir e, se possivel,
parar diariamente a seda¢do, maximizando a titulacdo do seu nivel ao minimo adequado;
discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubacio;
manter a cabeceira do leito em angulo > 30° e evitar momentos de posi¢ao supina; realizar
higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia; manter
circuitos ventilatdrios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes
e por ultimo manter pressao do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH20.

Foi possivel verificar ao longo do estdgio, que a problematica das TACS estd bem
presente na unidade, havendo por parte da equipa multidisciplinar a procura do cumprimento
das boas praticas de controlo de infecao emitidas pela DGS. Durante a prestacdo de cuidados
de enfermagem ao doente da UCI, adotei sempre préticas que promovessem cuidados
seguros, nomeadamente no que respeita as normas de controlo de infe¢do, adotando o uso
de EPI em cada contacto com o doente ou seu ambiente, a lavagem das maos cumprindo as
6 etapas e os 5 momentos. A adocdo de técnica assética sempre que indicado pela DGS,
como o caso dos cuidados aos Cateter Venoso Central (CVC), cateter arterial, realizacdo de
pensos a feridas, preparacdo de medicacdo injetdvel, entre outros. Participei também na
implementagdo dos feixes de intervencdo para a prevencdo da PAI, muito consolidados na

equipa de enfermagem e com resultados positivos segundo a enfermeira chefe do servigo
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com base nas auditorias periodicamente realizadas. Constatei durante o estdgio, o inicio da
implementacdo dos tubos de aspiragdo subgldtica continua e a monitorizacdo de cuff
endotraqueal continuo, com o objetivo de melhorar ainda mais os resultados da prevencao
da PAI Verifiquei a realizacdo de auditorias ao cumprimento dos feixes da PAI, do uso
adequado de EPI, da correta lavagem das maos (Programa Stop Infecdo), do cumprimento
da norma da DGS na inser¢cdo e manutencdo do CVC. Participei no programa de prevencao
de controlo de infecdo e de resisténcia antimicrobiana, através do preenchimento de
vigilancia epidemioldgica da Infecdo Nosocomial da Corrente Sanguinea em parceria com
o programa HELICS\UCL

No moédulo II, atendendo as carateristicas do pré-hospitalar, no que respeita a
urgéncia e emergéncia da prestagdo dos cuidados, eleva a dificuldade no cumprimento da
assepsia nos procedimentos realizados, bem como o controlo e prevengdo das IACS.

Ha na equipa pré-hospitalar a tendéncia a focalizar, priorizar a ateng¢do no controlo e
reversao das causas que podem comprometer as funcdes vitais da vitima, propiciando-se por
vezes o ignorar de passos no que respeita ao controle de infe¢do, com intuito de ganhar
tempo na estabilizacdo da vitima. No entanto, para se atingir indices de qualidade elevados
na assisténcia a vitima, além da prestacdo dos cuidados propriamente ditos e necessarios, €
também igualmente importante prestar esses mesmos cuidados tendo em conta as boas
praticas de controlo de infecdo padronizados, pois quando omitidos, acarretam
consequéncias negativas para a vitima a posteriori. A inclusdo de procedimentos realizados
na assisténcia pré-hospitalar, tal como cateterizacdes endovenosas, administracdo de
terapéutica endovenosa, toracenteses e intubagdo orotraqueal, associado ao ambiente pouco
controlado onde por vezes t€ém que se realizar, vem potenciar o aumento do risco de
exposicio a IACS contraidas entre as vérias vitimas assistidas (McDonell, 2008). E
necessario cumprir sempre que possivel os cuidados de assepsia nas técnicas que o exigem,
no sentido de ndo causar consequéncias e complicacdes a posteriori para o doente. Também
o aumento dos procedimentos invasivos e da sua complexidade no meio extra-hospitalar se
relaciona com um aumento exponencial do risco de infecao associado (Heidi Storm Vikke,
2018). Paralelamente o transporte de cada vez mais vitimas ao longo de um dia, associado a
necessidade de disponibilidade do meio de socorro apds a entrega do doente no hospital,
deixa por vezes pouco tempo para uma adequada limpeza e descontaminacdo do
equipamento. A limpeza e desinfe¢ao do material e equipamento que € reutilizado de doente

para doente deve ser criteriosamente feita, assim como a higienizacao das maos sempre que
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indicado pela DGS. Quando essa higienizacdo e descontaminacdo ndo € cumprida
corretamente esses materiais € equipamentos funcionam como um reservatério para a
transmissdo de microrganismos entre doentes.

De acordo com um estudo realizado na Dinamarca em ambulancias pré-hospitalares,
foram identificados vérios agentes patogénicos, nomeadamente Staphylococcus aureus,
espécies de Enterococcus e Enterobactérias, identificando como causas para estes resultados
laboratoriais nas superficies das ambulancias a fraca adesao dos profissionais a lavagem das
maos, assim como a deficiente higienizacao dos uniformes, sendo preconizada a sua troca
pelo menos entre os turnos (Heidi Storm Vikke, 2018).

No moédulo II, no INEM, durante os turnos realizados nos meios, a higienizacio das
maos esteve sempre presente na minha atuacdo, quando indicado. A utilizagdo do
equipamento reutilizdvel como o monitor desfibrilhador era sempre higienizado apds cada
socorro, com recurso a um produto de desinfecdo. O insuflador manual além de higienizado
externamente, era usado com o filtro bacteriano novo acoplado a cada doente. A higienizacao
do material de via aérea avancada era feita tendo em conta se 0 meio em causa usava laminas
de laringoscépio descartdveis ou reutilizdveis. No caso das reutilizdveis estas seguiam um
procedimento de limpeza e seguidamente emergidas em solucdo de desinfecdo para
posteriormente serem novamente reutilizaveis. O cabo de laringoscopia era igualmente
higienizado. Relativamente a outros materiais que sdo de utilizacdo multipla como o
compressor Lucas, estetoscopio, termdmetro, colares cervicais, planos duros e acessorios de
imobilizacdo, maca coquille eram igualmente limpos e higienizados apds cada utilizagdo. A
limpeza do interior da ambulancia era realizada entre cada doente e de uma forma mais
aprofundada uma vez por semana ou sempre que se justificasse.

A assisténcia pré-hospitalar deve ter em aten¢@o o controlo da transmissao de infe¢ao
no que se refere a doente para doente, mas também no que respeita a protecio do préprio
enfermeiro em relacdo ao seu doente. A crescente complexidade dos procedimentos
associada as caracteristicas de trabalho do ambiente pré-hospitalar expde o enfermeiro a
riscos ocupacionais de infecdo significativos. A falta de informa¢do do doente no que
respeita a doencas infeciosas conhecidas, associada ao contacto frequentemente com doentes
vitimas de trauma e hemorragias graves com presenca de fluidos corporais, levando a
necessidade da sua estabilizacdo e consequente instrumentag¢do, expde o profissional no
ambiente pré-hospitalar a riscos bioldgicos significativos (Melissa K. Valdez MS, 2015).

Torna-se imperioso que o enfermeiro na assisténcia ao doente em meio pré-hospitalar,
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cumpra de forma criteriosa as medidas de protecao individual que se preconizam pela DGS.
Tendo em algumas situagcdes identificado comportamentos menos completos,
nomeadamente no que respeita a seguranca da equipa perante o doente, procurei de uma
forma construtiva e fundamentada, despertar a aten¢do para os riscos a que se expunham,
nomeadamente a riscos evitdveis. Refiro por exemplo a falta de protecdo da via aérea e
protecdo ocular por parte da equipa, em doentes vitimas de trauma ou com sintomas
respiratoria.

O controlo de infecdo no meio pré-hospitalar € uma area que ainda exige melhorias a
realizar, normalmente pela sua falta de priorizacdo. Cabe ao enfermeiro especialista
despertar e fazer garantir que os procedimentos ainda que em meio adverso, sigam as normas

de controlo e prevencao de infe¢do no que respeita as IACS.

Competéncias adquiridas: Participa em projetos institucionais na drea da qualidade dos

cuidados; Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na prdtica.

IV - Objetivo especifico: Observar e identificar situacdes que necessitem de promo¢do na

melhoria da qualidade e seguranga dos cuidados prestados.

Atividades desenvolvidas: Identifiquei lacunas de conhecimento e oportunidades de
melhoria de cuidados, procurei comportamentos, procedimentos e modus operandi dos
profissionais que levam a riscos ocupacionais desnecessarios; promovi a reflexdo da equipa
de enfermagem em dreas identificadas a melhorar, selecionei e propus estratégias
formativas mais apropriadas na promog¢ao e melhoria da seguranga dos cuidados, realizei

atividades formativas que vdo de encontro as lacunas identificadas.

Ao enfermeiro especialista compete criar e manter um ambiente de cuidados seguro,
através da realizacdo de programas de melhoria, comunicando resultados das atividades aos
enfermeiros e gestores a fim de serem incorporados conhecimentos na prestacao de cuidados
por parte da equipa (Regulamento n°122/2011, 2011).0 enfermeiro, no decurso do seu
exercicio, tem o dever de refletir de forma sistemética sobre as suas praticas de cuidados,
buscando evidéncia cientifica que lhe permita estar atualizado no seu conhecimento.

Durante a realizagao do médulo I na UCI, atendendo em parte ao facto de o meu atual
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servico ser a radiologia de intervenc¢do e de estar mais desperto para a temética da prote¢ao
radioldgica ocupacional, foi identificado por mim a problemadtica da existéncia de uma
diversidade de comportamentos de protecdo a exposi¢do radioldgica por parte dos
enfermeiros da unidade no momento da realizacio do Rx na prépria UCI, exame muito
frequente nas unidades. Constatei que no momento da realizacdo de Rx no leito do doente
existia uma disparidade de comportamentos por parte dos enfermeiros, no que respeita a
protecao radioldgica. De igual modo se constatou, através de conversas informais com
alguns enfermeiros da unidade a diversidade de conhecimentos sobre a temética, a0 mesmo
tempo que os enfermeiros da unidade transmitiam sentimentos de preocupacao quanto a sua
prote¢do, pois apesar de uma forma geral, adotarem atitudes de protecdo corretas, ndo sabiam
se eram as suficientes, e até que ponto estavam a proceder corretamente ou nao.

E uma constatacio que a medicina intensiva contemporinea é cada vez mais
consumidora de exames complementares de diagndstico, recorrendo frequentemente a
realizacdo de exames radiolégicos, nomeadamente Rx-térax, em parte devido ao facto de as
infecOes respiratéria serem a segunda infecdo associada aos cuidados de sadde mais
verificada em Portugal com 29.3% (Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2018).
Atendendo as especificidades clinicas do doente da UCI, o risco de locomocdo que se levanta
na deslocacao a ambientes apropriados, nomeadamente salas de radiologia para a execugdo
de exames de imagem, leva a que muitas vezes se decida realizar estes exames radiol6gicos
no préprio leito do doente, fora das salas que garantam a seguranca dos profissionais. A
realizacdo deste procedimento radioldgico a cabeceira do doente representa um risco de
exposicdo a radiacdo para equipe da UCI (Zhichao Xie, 2016). O recurso a equipamentos
moveis de radiacao para diagndstico ou acompanhamento da evolugao clinica do doente no
leito, acarreta para os profissionais que se encontram na UCI diariamente, riscos adicionados
de exposicdo radioldgica, comparativamente as salas de radiologia, com estruturas fisicas
pré-estabelecidas que garantem essa mesma protecao.

A DGS expde que ndo obstante os beneficios dos exames radioldgicos para
esclarecimento clinico, reconhece que poderd existir detrimento para a sadde dos
profissionais associados a exposicdo radioldgica profissional. Os potenciais danos na saide
do trabalhador poderdo conduzir a reducdo da esperanca e qualidade de vida em virtude de
efeitos estocdsticos e/ou efeitos deterministicos (DGS, 2016). Apesar dos efeitos negativos
da radiacdo nos profissionais de saude expostos estarem hoje mais presente, estes

profissionais, regra geral ndo aprofundam conhecimentos sobre a mesma, nao lhes
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permitindo com os conhecimentos que det€ém, ter seguranga nos comportamentos perante a
radiagdo. Num estudo transversal realizado a 44 Enfermeiros de uma UCI no Irdo para
avaliar os seus conhecimentos no que respeita a exposicdo a radiacdo no seu local de
trabalho, através de 11 perguntas relacionadas com o tema, concluiu-se que os Enfermeiros
tém conhecimento fraco a moderado quanto a temdtica da protecdo radiolégica (Mansoor
Dianati, Deris, & Rezaei, 2014).

Apo6s proposta de abordagem da temadtica e pedido de autorizagdo a enfermeira
orientadora, a enfermeira chefe e médico coordenador da unidade e ao enfermeiro tutor,
procedi a identificacdo formalmente das caréncias formativas na referida area, na equipa de
enfermagem e posteriormente ao desenvolvimento de acdes no sentido de as colmatar. O
trabalho de seguida exposto, encontra-se completo no (Apéndice I). Numa primeira fase foi
realizada observagdo e registo dos comportamentos dos enfermeiros no momento da
realizacdo de Rx na unidade. Seguidamente foi realizada a avaliacdo dos conhecimentos da
temdtica a 52% de um universo de 52 enfermeiros, com base num questiondrio com 3
questdes de escolha multipla, sendo elas: Quais os 3 principais parametros de protecao
radiolégica? Pergunta 2: Qual € o melhor lugar para a instalacdo da barreira de blindagem
de radiacdo (Biombo) para proteger os profissionais contra a radiacdo? Pergunta 3: Qual € a
distancia da fonte de radiacao considerada minimamente segura, quando ndo € possivel ao
profissional sair da sala?

De seguida foi feita formagao a 46% dos enfermeiros e posteriormente procedido a
nova observacdo de comportamentos e reavaliagdo de conhecimentos da equipa, aplicando
0 mesmo questionario aos 46% de enfermeiros formados.

No que respeita aos resultados, foram obtidos em termos de comportamentos de
protecao radioldgica por parte da equipa de enfermagem, 83% de comportamentos seguros
antes da formacdo e 100% de comportamentos seguros apds a formacao.

No que se refere aos conhecimentos recolhidos previamente a formagdo da equipa de
enfermeiros, foram obtidas 56% de respostas certas a 1° pergunta do questionario, 38% a 2°
e 48% a 3° pergunta. Posteriormente a formagao, foram obtidas 83% de respostas certas a 1°
pergunta do questiondrio, 92% a 2° e 96% a 3° pergunta.

Constata-se que apesar dos comportamentos antes da formacdo serem seguros em
cerca de 83% dos casos observados na equipa, os conhecimentos quanto as medidas de
protecdo ndo eram tdo elevados, podendo-se concluir que apesar de os comportamentos

serem em grande parte seguros, estes acontecem por receio a radiagdo, sem no entanto a
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equipa ter conhecimento se os comportamentos adotados sdo efetivamente seguros, se pecam
por defeito ou até por excesso. A formacdo veio elucidar e consciencializar os
comportamentos adotados.

Além da identificacdo de comportamentos e conhecimentos de prote¢ao radioldgica
na equipa de enfermagem e formacdo da mesma, foi realizada, com a colaboracio da Fisica
do Servico de Medicina Nuclear do hospital, as medicdes de radiagdo dispersa em 2 Rx’s
em pontos diferentes da unidade. No caso 1 reporta-se a uma avaliacdo de 1 Rx na cama 1
da sala grande da unidade e a medig¢ao foi realizada fora da sala grande, no corredor de acesso
onde a maioria dos enfermeiros se resguardam no momento do Rx. Neste caso 1 a radiacao
dispersa obtida na zona de resguardo no momento do Rx foi de 0 microsievert/hora (uSv/h).
No caso 2 reportando-se a uma avaliacdo de 1 Rx na cama 10 da sala grande da unidade, e a
mediacdo foi realizada no balcdo central no meio da sala grande onde alguns enfermeiros
por vezes permanecem no momento da realizacdo de Rx. No caso II a radiacdo dispersa
obtida foi de 0.08 uSv/h. Para a realizacio destas avaliagdes a Fisica recorreu um aparelho
medidor de débito de dose, da marca Victorren, modelo 190, acoplado com sonda 491-40.
Foram também colocados 5 dosimetros termo-luminescentes requisitados e fornecidos pelo
Instituto Tecnoldgico e Nuclear de Lisboa a titulo de investigag¢do, que ficaram colocados
em pontos considerados estratégicos na unidade, como sendo a bancada central de trabalho
da sala grande, no corredor de acesso a mesma onde se verificou ser o local preferéncia de
resguardo dos enfermeiros no momento do disparo de Rx, e na copa que fica justaposta a
cama 1 da sala grande e onde os enfermeiros que 14 se encontram, ndo se conseguem
aperceber que estd a ser feito um Rx na unidade. Estes dosimetros foram colocados dia 22-
10-2018 e recolhidos dia 22-11-2018, tendo permanecido 30 dias a captar a radiac¢do dispersa
dos exames radiolégicos realizados nesse periodo. Posteriormente procedeu-se ao envio para
o Laboratdrio de Protecdo e Seguranga Radioldgica a fim de ser feita a sua leitura.

Os resultados recebidos sdo os seguintes: o dosimetro n°1 permaneceu no corredor
de acesso a sala grande onde habitualmente os enfermeiros se resguardam do Rx realizado
na sala grande, apresentando um valor em 30 dias de leitura de 0.0 milisievert (mSv). O
dosimetro n° 2 e 3 permaneceram nas duas bancadas centrais no interior da sala grande, onde
alguns enfermeiros ficam no momento do Rx, apresentando um valor no mesmo periodo de
0.04 mSv e 0.05 mSv respetivamente. O dosimetro n° 4 permaneceu no interior da copa,
apresentando um valor no mesmo periodo de 0.03 mSv. O dosimetro n® 5 permaneceu numa

sala de arrumos, a mais afastada da sala grande e serviu para apurar a dose de fundo do
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edificio para posteriormente ser deduzida aos restantes dosimetros no sentido de se apurar a
radiacdo respeitante apenas aos dispositivos de radiologia, procedimento normal neste tipo
de avaliagdes, sendo os valores finais que aqui foram apresentados.

De ressalvar que os valores obtidos foram considerados pelo Laboratério de Prote¢ao
e Seguranga Radiolégica, como sendo abaixo do valor considerado como “valor limite” para
aceitdveis condi¢Oes de seguranca radioldgica.

A formacgao realizada aos enfermeiros, associada aos valores recolhidos em ambos
os métodos de avaliagdo de radiacdo dispersa, permitiu verificar por parte da equipa,
melhorias considerdveis no que respeita ao nivel de conhecimentos antes e depois da
formacdo o que permitiu adog¢do por parte dos enfermeiros de 100% de comportamentos
seguros observados.

No médulo II, no assisténcia pré-hospitalar, no ambito da melhoria da qualidade e
seguranca dos cuidados prestados, identifiquei em conjunto com as enfermeiras orientadoras
do INEM, uma problematica ja anteriormente conhecida e identificada, nomeadamente pelos
enfermeiros SIV, mas nao resolvida, na qual decidi abordar, refletir e analisar, procurando
contribuir para a sua resolucdo. Falo da necessidade do enfermeiro SIV ter de iniciar
manobras de RCP, a luz do protocolo do INEM, mesmo quando na avaliagdo que faz da
vitima de PCR identifica a situacdo como irreversivel, gerando esta situacdo uma série de
contrariedades éticas e legais. O referido trabalho encontra-se no (Apéndice III).

Se por um lado nao € reconhecida ao enfermeiro competéncia legal para certificar
um Obito, por sua vez é-lhe reconhecidas competéncias cientificas que lhe permitem com os
conhecimentos da profissdo de enfermagem que detém e coadjuvado com os equipamentos
que possui no meio SIV, nomeadamente o monitor desfibrilhador, que um doente vitima de
PCR, sem hora conhecida do evento, apresentando cianose e livores generalizados, rigidez
cadavérica e corpo frio, ndo apresenta hipéteses de reversao.

Assim no cumprimento da ética e deontologia profissional, o enfermeiro deve tutelar
a sua conduta no sentido de atuar na beneficéncia do doente e quando ndo € possivel, tem
que pelo menos ndo causar maleficéncia, respeitando o doente em vida e o corpo em morte.

Cumprindo o enfermeiro da SIV o protocolo do INEM nas situacdes de PCR
identificadas como irreversiveis, e atuando no sentido contrdrio ao juizo que realiza da
situacdo, parece ndo estar a cumprir a deontologia profissional, nomeadamente o artigo 108.°
do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros que refere que do respeito pela pessoa em situagao

de fim de vida o enfermeiro assume o dever de, respeitar e fazer respeitar o corpo apés a
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morte (Lein.® 156/2015, 2015). Foi neste sentido que planei e realizei decorrente do trabalho
reflexivo em (Apéndice III), uma a¢do de formacado que foi apresentada aos elementos do
INEM, onde levou ao debate do tema por todos os elementos presentes, inclusive a exposi¢ao
por parte do enfermeiro responsavel pela sec¢do Norte do instituto as dificuldades sentidas
com esta problematica no seio dos enfermeiros que coordena.

De referir que além da colaboragdo das orientadoras do instituto que vivenciam esta
problemadtica no seu meio SIV, tive também a colaboragdo informal de um elemento do
Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida e de uma médica do Instituto de
Medicina Legal do Porto que me auxiliaram no direcionamento do tema com a sua opinido
e com o fornecimento de material utilizado na fundamentagao.

Na sequéncia do trabalho realizado, foram também ingressados 2 pedidos de parecer.
Um ao Conselho Jurisdicional da Ordem do Enfermeiros e outro ao Conselho Nacional de
Etica para as Ciéncias da Vida, onde foi pedido uma posicio sobre a legalidade deste modus
operandis, dos quais se aguarda resposta. Os pedidos de parecer encontram-se em (Apéndice

IT), assim como o trabalho reflexivo a que respeita esta tematica.

Competéncias adquiridas: Planeia programas de melhoria continua; Lidera programas de
melhoria; Promove um ambiente fisico, psicossocial gerador de seguranca e protecdo dos

individuos / grupo, Gere o risco ao nivel institucional ou das unidades funcionais.

3.3 — Dominio da Gestao dos Cuidados

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, este
deve orientar os cuidados, otimizando a resposta da equipe de enfermagem, articulando com
a equipa multidisciplinar, adequando a lideranca e gerindo os recursos em func¢do da situagdo
e do contexto no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao doente
(Regulamento n°122/2011, 2011).

O enfermeiro s6 pode ser uma mais-valia no grupo, se lhe forem reconhecidas além de
competéncias técnico, capacidades comunicacionais e relacionais que lhe permita a atencao,
aprovacao e respeito do grupo. Isso ainda € mais imprescindivel, quando assume postos de
lideranga na equipa, como € o caso do enfermeiro especialista a chefiar ou coordenar a equipa

na UCI, assim como o enfermeiro que lidera a equipa da ambulancia SIV. No que respeita a
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este dominio, defini objetivos especificos no sentido da aquisicao de competéncias.

V - Objetivo especifico: Integrar a dindmica funcional da equipa no local de estdgio.

Atividades desenvolvidas: Realizei entrevista informal a Enfermeira-chefe da UCI e
Enfermeiros tutores dos modulos de estdgio para recolha de informagcdo sobre a estrutura e
funcionamento dos locais de estagio; Observei a dinamica funcional e estrutural dos
servigos, Consultei manuais e protocolos nos diferentes campos de estagio; Apresentei uma
postura de disponibilidade e intervencdo no processo de aprendizagem,; Demonstrei
capacidade de interajuda e trabalho em equipa; Compreendi a dindmica relacional da

equipa multidisciplinar dos locais de estdgio.

O estudante para ser aceite e integrado no grupo de trabalho do local de estagio, tem
que possuir competéncias relacionais e comunicacionais que lhe possibilitem integrar a
dinamica funcional da equipa. No mddulo I na UCI, demonstrei um saber ser e estar
adequado aos diferentes contextos, apresentando empenho e interesse constante na obtenc¢ao
de novos conhecimentos e solidificagdo dos existentes previamente. Além disso, procurei
perceber a dinamica funcional da equipa e da unidade, através da observacdo direta, da
consulta de normas e protocolos existentes, atualizacao bibliogréafica sobre necessidades do
doente critico e familia, assim como de técnicas e procedimentos existentes na UCI.

Arealizac@o de um turno com a enfermeira chefe possibilitou um conhecimento mais
abrangente sobre a estrutura e organizacdo da prépria UCI, permitindo através de uma
entrevista informal percecionar a forma de gestdo e lideranca de uma equipa de 52
enfermeiros com uma dindmica complexa e principalmente a dificuldade de mediagao de
conflitos no seio da equipa. Da parte da equipa da UCI foi demonstrada simpatia e
disponibilidade o que facilitou o processo de integrag¢do, contribuindo para mais uma etapa
na constru¢ao do meu percurso académico.

No médulo II na assisténcia pré-hospitalar, tendo em conta a sua especificidade e
singularidade na forma de se organizar e atuar, exigiu da minha parte a necessidade de estar
desperto para identificar e absorver um modelo de organizacio e atuacdo muito diferente do
meio hospitalar, até mesmo do servico de urgéncia de onde provem a minha experiéncia.

Assim atendendo a esta necessidade identificada, adotei uma postura de disponibilidade,
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demonstrando vontade de aprender e gradualmente participar de forma a atingir o méximo
de autonomia ao longo do estdgio, a cada saida. Para o sucesso de integracdo nas diferentes
equipas dos meios VMER e SIV, foi muito ttil a consulta dos manuais fornecidos pelo
INEM, como sendo a abordagem a vitima, manual de emergéncia médica, pedidtrica,
obstétrica e transporte de doente critico. Foi de igual importancia a consulta de protocolos,
nomeadamente para o enfermeiro da ambulancia SIV no sentido de sintonizar a forma de
atuacdo de acordo com o preconizado pelo instituto. Também a realizacdo da reflexdo feita
a cada saida, contribuiu em muito para melhorar a atuag¢do na saida seguinte.

A incidéncia na abordagem a toda e qualquer vitima com base na mnemonica
ABCDE (A - Via aérea, B — Respiracdo, C — Circulacdo, D — Disfun¢do neurolégica, E —
Exposicao) foi o fio condutor em toda a atuacdo, observado em ambos os meios de socorro,
independentemente da equipa que formava o turno e por min adotado. Este modelo foi criado
pelo Colégio Americano de Cirurgides no sentido de padronizar o atendimento ao
politraumatizado, possibilitando a identificacdo de lesdes potencialmente fatais (Mateus de
Sousa Rodrigues, 2017) O modelo de avaliagaio ABCDE permite identificar ou excluir
situagcdes com risco de vida, tanto em casos de doenca subita como de trauma guiando a
equipa na priorizagdo e sistematizacdo da abordagem a vitima (INEM, 2012). A adocao
deste paradigma de atuacdo foi facilitada por um lado pelo conhecimento adquirido durante
a vertente tedrica do mestrado, aliado a consulta dos manuais do INEM muito incidentes
nesta mnemonica, mas consolidado pela possibilidade que tive de participar 1 dia no curso
tedrico-pratico de suporte avangado de vida lecionado no préprio instituto, onde me ajudou
em muito a organizar mentalmente a correta abordagem a vitima na diferentes situacdes com
base em casos clinicos.

Assim ao longo do estdgio participei, integrando a equipa de uma forma ativa nos
cuidados ao doente e sua familia, respeitando todos os elementos e fungdes dessa mesma
equipa multidisciplinar, demonstrando empatia e disponibilidade para observar, absorver
conhecimentos que eram partilhados e participar nos cuidados em equipa. Tive também a
oportunidade de observar e importancia do team leader dentro de uma equipa de cuidados
pré-hospitalares na organizagao dos cuidados, sendo o papel do enfermeiro especialista com
competéncias na gestdo e lideranca de equipas uma mais valia.

Com a interajuda e recetividade sentida nas diferentes equipas que integrei, aliada ao
esfor¢co que desenvolvi no sentido de ser uma mais valia no seio da equipa, senti que a

integracdo nas diferentes equipas foi conseguida e muito positiva para desenvolver as
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competéncias e objetivos tragados para o estigio.

Competéncias adquiridas: Demonstra capacidade de trabalhar, de forma adequada, na

equipa multidisciplinar e interdisciplinar;

VI - Objetivo especifico: Compreender e colaborar na metodologia utilizada na gestdo do

servigo ao nivel dos recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem.

Atividades desenvolvidas: Realizei entrevista informal a Enfermeira Chefe da UCI e tutores
de estdgio, com o intuito de aferir o modelo de gestdo em prdtica no servico, ao mesmo
tempo que observei o exercicio da sua pratica; colaborei de forma participativa na gestdo

de recursos humanos e materiais, bem como na gestdao de cuidados de enfermagem.

Embora o dominio da prestacdo de cuidados seja a vertente que mais se evidéncia na
assisténcia de enfermagem, o EEEMC assume simultaneamente outros papéis onde se
incluem as responsabilidades na 4rea da gestdo e liderancga de equipas. A gestdo de recursos
de saide € hoje em dia, uma area em destaque pelas organizacdes de satde e pelo proprio
servico nacional de saude. Paralelamente a isso enquanto foco de aten¢do da pratica
profissional, a capacidade de gestao de recursos humanos disponiveis que levem a melhores
cuidados de enfermagem prestados, mostra ser um dominio pertinente para a obtengdo de
competéncias enquanto futuro EEEMC, na qual refleti.

A evolugao das sociedades, da melhoria das condi¢des de saide das populagdes e
consequente aumento da esperanga de vida, associado a ciclos de crise econdmicas, trazem
a discussao a necessidade de gestdo dos recursos de saide que sdao cada fez mais finitos e
escassos. As expetativas da populacdo e o recurso aos servigos prestados pelas organizagoes
de satde tém progressivamente aumentado, a par disso os custos com 0S mesmos tém
crescido num ritmo superior ao do crescimento global da riqueza gerada pelos paises. Esta
assim mais presente a necessidade de otimizar a gestdo dos cuidados, por contingéncias
econdmicas, pelo aumento das diversidades terapéuticas disponiveis, associado aos doentes
cada vez mais crénicos, com mais anos de vida, e consequentemente mais consumidores de
cuidados de saide. A gestdao de cuidados ganhou com isso um papel de realce, tendo como

principais objetivos a eficécia, eficiéncia, interligada com a necessaria qualidade e seguranga
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dos cuidados prestados a populagdo, criando um desafio aos enfermeiros, nomeadamente
aos que tem funcdes de gestdo como € o caso dos EEEMC com o objetivo de melhor gestao
dos sistemas de sadde, aliada a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

E hoje exigido as instituicdes de sadde a necessidade de melhor gerir recursos através
da implementagdo de novas praticas de gestdo que promovam uma maior eficiéncia do setor
e que tém tido reflexos significativos no exercicio dos profissionais de enfermagem,
nomeadamente, nos enfermeiros com fungdes de gestdo como € o caso do enfermeiro
especialista e enfermeiro chefe. A estes enfermeiros, pela posicao de gestdo de cuidados e
recursos de sadde, cabe a dificil funcao de dar resposta as elevadas expetativas dos doentes,
garantir a qualidade e a seguranca dos cuidados e mantendo uma equipa de enfermagem
motivada e competente (Duffy, 2009).

Gestdo consiste na utilizacdo de forma racional dos recursos que se encontram
disponiveis com o fim de atingir metas previamente definidas. O enfermeiro que presta
cuidados, € em si o primeiro gestor dos seus atos, devendo priorizar e documentar todas as
suas acoes, para que surja evidéncia da sua pratica real (Ascencdo, 2010) . Associado ao
conceito de gestdo de cuidados e servicos de sadde, estd a qualidade dos mesmos,
interligados por uma relacdo absolutamente necessaria. No entanto a qualidade € um
conceito em permanente transformacao e construcao, traduzindo as necessidades, exigéncias
e anseios de cada época e de cada individuo, assim como as mutagcdes no meio envolvente
(Lopes & Capricho, 2007).

No médulo I na UCI, tive a oportunidade de observar e colaborar na gestdo dos
cuidados de enfermagem conjuntamente com o meu tutor EEEMC. Paralelamente tive a
oportunidade de complementar este dominio de competéncias no acompanhamento da
Enfermeira Chefe ao longo de um turno, também ela EEEMC, tendo sido abordadas vérias
tematicas no que respeita a gestdo dos cuidados, da equipa e dos recursos materiais da
unidade. A UCI € por natureza um local de trabalho complexo, com multiplos recursos
tecnoldgicos, numerosas e especializadas equipas multiprofissionais com vista a dar
respostas de tratamento a doentes criticos com necessidade de cuidados diferenciados e por
norma dispendiosos. Por estes motivos, as UCI’S sdo consumidoras de um grande nimero
de recursos humanos e materiais aos hospitais, sendo a eficicia e efetividade dos cuidados
muito desejada pelas administragdes das institui¢des.

Na UCI, o enfermeiro de referéncia, que se preconiza ser enfermeiro especialista,

exerce além de outras competéncias, a gestdo e supervisdo de cuidados, sendo responsavel
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pelo garante da qualidade dos mesmos na equipa, promovendo e assegurando a seguranga
dos cuidados. Sendo reconhecido ao enfermeiro especialista responsabilidades acrescidas e
diferenciadoras dos restantes enfermeiros nao especializados, este assume funcdes perante a
equipa, tais como sendo a assessoria a equipa, a articulacdo de cuidados com a equipa
multidisciplinar, geréncia dos recursos de forma eficiente garantindo a qualidade dos
cuidados prestados. Por sua vez adapta as suas formas de lideranca de acordo com o estilo
que melhor se adapta e favorece as repostas da sua equipa, reconhecendo a heterogenia que
a mesma possa apresentar em func¢ao das suas caracteristicas e maturidade.

A UCI onde realizei o médulo I, tem em termos de recursos humanos de enfermagem,
52 enfermeiros, dos quais 8 sio EMC, distribuidos por 5 equipas com cerca de 10 elementos
cada, estando uma das enfermeiras na assessoria a gestdo com a enfermeira chefe, apesar de
manter também a prestacdo de cuidados. Na distribui¢ao dos doentes € tido em conta nao sé
o indice Therapeutic Intervention Scoring Systemh (TISS28) que esté associado ao plano de
cuidados e é preenchido pela equipa de enfermagem, no entanto, como este instrumento nao
contempla todos os cuidados de enfermagem prestados ao doente, o enfermeiro chefe
procura de acordo com as caracteristicas dos doentes presentes na unidade, fazer a sua
distribuicdo atendendo a sua complexidade, tendo em conta as caracteristicas pessoais,
técnicas e relacionais dos elementos da equipa. O ricio mais verificado é 2 doentes por
enfermeiro. A enfermeira chefe no momento da distribui¢do procura equilibrar a distribui¢ao
dos cuidados atendendo por exemplo a doentes que estio com ECMO, com necessidades de
mobiliza¢do em bloco, em isolamento de via aérea na unidade de isolamento do servigo ou
outras especificidades que aumentam a complexidade de cuidados, atribuindo sempre que
possivel apenas um doente ao enfermeiro que presta cuidados a estes doentes, ou
equilibrando a distribuicdo com um doente que apresente um menor grau de complexidade.
A implementacdo de instrumentos de gestdo nos cuidados de enfermagem que permitam
avaliar a carga de trabalho e calcular uma dotagdo do nimero de enfermeiros adequada
associada a uma combinagdo correta dos niveis de competéncia, ¢ um bom principio para
atingir uma gestao com efetividade nos cuidados (Ascengdo, 2010).

De mencionar que o enfermeiro de referéncia no turno, além de ter um papel
dinamizador e ser o garante da prestacdo de cuidados de qualidade da equipa, também é um
elemento que participa nos cuidados de acordo com as necessidades identificadas ao longo
do turno, colaborando assim com a equipa, assim como outros elementos da equipa se

entreajudam em momentos de maior complexidade nos cuidados. O papel do enfermeiro
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responsavel de turno, e lider da equipa € de extrema importancia, tendo como objetivo
otimizar o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades dos cuidados de
enfermagem, tornar a equipa funcional, maximizando as suas potencialidades, dando suporte
as suas dificuldades, tirando de cada um o melhor partido com resultado nos cuidados de
enfermagem prestados ao doente e familia.

Na UCI, no turno da manhd o enfermeiro que se encontra na gestdo faz com a
periodicidade padronizada auditorias dos seguintes parametros, que também sao indicadores
de qualidade da unidade: verificacdo do cumprimento das bundles de feixe de intervengdes
de prevencdo da PAI; das bundles de feixe de intervencdes para prevencdo de infecao
relacionada com o CVC na colocagdo e na manutencgao e por tltimo a necessidade de cateter
vesical no doente. Sdo também realizadas de igual forma auditorias a correta utilizacdo dos
EPI; a lavagem das maos cumprindo as 6 fases; ao cumprimento da lavagem das maos nos
2 momentos antes do contacto com o doente € nos 3 momentos apds o contacto com o doente
ou seu ambiente (programa stop infecdo); a troca dos sistemas de perfusdo continua tendo
em conta a validade; a verificagdo da presenca de pulseira de identificagdao no doente. Sao
ainda fung¢des do enfermeiro de gestdo, ou coordenar de equipa o registo dos parametros do
programa de Infecdo Nosocomial da Corrente Sanguinea (INCS).

Outra das competéncias do enfermeiro especialista é a gestdo de recursos materiais
necessarios ao bom funcionamento da unidade. Sendo as unidades intensivas grandes
consumidoras de recursos materiais na prestacao de cuidados, a par da utilizag¢ao de técnicas
e intervengdes avangadas e dispendiosas, assim como um elevado consumo de produtos
farmacoldgicos, torna-se importante existir um modelo de gestdo que seja eficaz e funcional,
assegurando sempre a disponibilidade dos recursos materiais e farmacoldgicos necessarios,
mas ao mesmo tempo impedindo o consumo sem critério valido, ou perda de validade por
excesso de stock. A UCI tem um sistema de armazém avangado, sempre que ¢é retirado um
produto € registado informaticamente e a partir dai o processo de reposi¢do € automatico,
ficando a cargo do armazém. No que respeita a reposicao de farmacos, esta € realizada pelos
servicos farmacéuticos com base no sistema PIXYS®, que é um sistema de gestdo de
distribuicdo de medicacdo, constituido por um conjunto de armdrios controlados
eletronicamente por um software em comunicacdo com as aplicagdes informaticas
existentes, onde os stocks sdo assegurados permanentemente.

No mddulo II, na assisténcia pré-hospitalar, atendendo as suas carateristicas, a

necessidade de gestdo criteriosa de recursos humanos e materiais, assume extrema

Pagina | 54



importancia na funcionalidade e prontiddao esperado no meio de socorro. Sendo as equipas
que constituem os meios de grande rotatividade e os recursos presentes nos meios de stock
muito limitado pelas contingéncias fisicas dos veiculos, o enfermeiro especialista assume
um papel de extrema importincia na gestdo da operacionalidade do meio que integra. E
responsabilidade do enfermeiro do meio VMER e SIV garantir a gestdo de todo o material
que faz parte do meio de socorro, assegurando a sua disponibilidade e operacionalidade a
fim de no momento da utilizagdo, se apresentar disponivel e em boas condi¢des. Cabe, pois,
ao enfermeiro do meio de socorro, garantir com base na realizag¢ao da checklist aos diferentes
compartimentos de material de acordo com o que se encontra protocolado. Durante o periodo
de estdgio tive oportunidade de participar e realizar a verificacdo da checklist, assim como
de repor todo o material utilizado na ultima saida, a fim de garantir operacionalidade e
prontiddo do meio de socorro. Verifiquei que existia da parte do INEM uma organizagao
muito criteriosa no que respeita a toda a gestdo e organizacdo do material, existindo dias
especificos com periodicidade especifica para verificar todo o material, verificar validades
ou funcionalidade de material menos utilizado, garantindo a sua operacionalidade.

Tendo em conta as carateristicas muito especificas dos meios, adotei uma atitude
colaborativa na gestdo dos recursos humanos e materiais. Além da gestdo dos recursos
materiais, o enfermeiro também assume o papel de gestdo de recursos humanos, dentro da
equipa que se integra. Se essa lideranca na gestdo pode estar presente ou ser colaborativa no
meio VMER, € uma realidade no meio SIV, onde o enfermeiro lidera a equipa e tem
necessidade de ser a voz de comando na gestdao dos cuidados, nomeadamente em contexto
de abordagem e assisténcia a vitima, cabendo-lhe coordenar e distribuir tarefas ao técnico
com quem faz equipa, mas também gerir os cuidados quando por exemplo, se articula com
equipas de Suporte Bésico de Vida presentes no local.

Esta competéncia do enfermeiro SIV, assume um papel de extrema importancia,
nomeadamente na organizacao e funcionalidade da equipa presente na ocorréncia. Compete
também ao enfermeiro a gestdo de intervengdes autonomas como o tratamento de feridas,
alivio da dor com recurso a medidas nao farmacoldgicas como a estabilizacao de fraturas,
tracdo ou posicionamento, apoio psicoldégico e emocional com base em técnicas de
comunicacdo, avaliacdo da vitima, garantia da seguranca da equipa e da vitima, realizacao
de ensinos e educacdo para a saide, como € o caso nos diabéticos, hipertensos, epiléticos no
sentido de melhor controlarem as suas doengas cronicas e evitar agudizagdes. Relativamente

as intervengdes interdependentes, o enfermeiro administra terapéutica, realiza exames de
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diagndstico como o ECG e valida o seu resultado com o médico regulador do CODU, assim
como transporta a vitima para a unidade indicada por esse mesmo médico.

De acordo com o regulamento do exercicio profissional do enfermeiro, em contexto
pré-hospitalar, as intervengdes interdependentes exigem acdes previamente definidas por
protocolos de atuacao, algoritmos ou planos de acao que possibilitem ao enfermeiro realizar
juizos, organizar, executar, supervisionar e avaliar as suas intervengdes (OE, 2007). Ainda
em contexto de emergéncia, os enfermeiros procedem a administracdo da terap€utica
prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em conformidade, devendo, em situacdo de
emergéncia, agir de acordo com a qualificacio e os conhecimentos que detém, tendo como
finalidade a manuten¢do ou recuperacao das funcdes vitais (Decreto-Lei n.° 161/1996, 1996).

Também na gestdo de cuidados, o enfermeiro assume por vezes a necessidade de
mediar e gerir conflitos no local da assisténcia, nomeadamente quando existe animos
exaltados ou desacatos, além de articular com as forgas de seguranca, tem de procurar
garantir a seguranca e assisténcia necessaria as suas vitimas, bem como a sua seguranga e da
equipa que lidera.

A drea da gestao exige do enfermeiro especialista, aptiddes, capacidades e
compromisso pois implicard diretamente no processo de mudanca dos servicos de satde. A
gestdo pode ser comparada a um iceberg em que apenas uma pequena parte € visivel,
existindo todo um trabalho ndo visivel necessario ao éxito, que sofre habitualmente

influéncias de inumeras variaveis.

Competéncias adquiridas: Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo;
Otimiza o trabalho da equipa, adequando os recursos as necessidades de cuidados; Adapta
o estilo de lideranca e adequa-o ao clima organizacional favorecendo a melhor resposta do
grupo e dos individuos; Orienta e supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a

segurancga e a sua qualidade.

VII - Objetivo especifico: Desenvolver uma relacdo terapéutica com o doente e familia
baseado em competéncias comunicacionais e relacionais facilitadoras nos processos de

doenga aguda grave.

Atividades desenvolvidas: Inclui o doente e familia no processo de cuidados, utilizando
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linguagem clara e adequada ao doente e familia, estabelecendo uma escuta ativa com base
na relagdo empdtica e de interajuda; reconheci dificuldades na compreensdo da informagdo
por parte do doente e familia; comuniquei com o doente e familia de forma assertiva,
promovendo o sentimento de seguranga e confianca na equipa de cuidados, Identifiquei as
necessidades, medos e receios que mais preocupam o doente e familia no processo de
doenca; reconheci dificuldades ao doente e familia, nos processos de transig¢oes satide-

doenga com base numa comunicagdo eficaz.

O ser humano apesar de capacidades de adaptacdo, quando por doenca ou
vulnerabilidades experimentam desequilibrios, demonstrando incapacidades para se
autocuidar (Afaf Ibrahim Meleis, 2010). As competéncias comunicacionais usadas pelo
enfermeiro sao uma ferramenta crucial na relagao terapéutica que estabelece com o doente
no sentido de o ajudar a restabelecer o equilibrio. A comunicacdo € a base do relacionamento
entre seres humanos, € um processo vital e reciproco capaz de influenciar e afetar o
comportamento das pessoas (Regiane Tigulini, 2002). Assumindo a comunicagdo tal
importancia na relagao interpessoal, e assentando a relagao enfermeiro-doente nessa mesma
relagdo, torna-se necessdario o enfermeiro ser capacitado de competéncias comunicacoes, sO
conseguindo estabelecer uma relacdo terapéutica se souber comunicar e adaptar a sua
comunicacdo as necessidades e capacidades de perce¢dao do doente e sua familia.

No modulo I na UCI, atendendo as carateristicas destas unidades, estas sdo
frequentemente geradoras no doente, sentimentos que podem levar a estados de ansiedade e
stress. Fatores como o ambiente estranho e agressivo, a sensacdo de estar controlado por
madquinas, dor, sede, confusao emocional, restri¢des de movimentos, isolamento, descontrole
temporal, dificuldade em dormir, delirium, dependéncia, perda de autonomia, incerteza do
futuro ou o préprio medo da morte, contribuem para uma experiéncia, na maioria das vezes
negativa para o doente e familia (Luz Rodriguez, 2016). Esta experiéncia negativa poderd
no futuro acarretar consequéncias para o doente, bem como para a sua familia, sendo relatada
uma elevada incidéncia de problemas psicoldgicos relevantes em doente que passaram por
uma UCI, assim como nos elementos da sua familia (Niecke Hartog, 2018). No entanto,
muitos destes sentimentos negativos podem ainda assim ser minoradas, se a equipa souber
comunicar e estabelecer uma boa relagcdo terapéutica com o doente e sua familia. Cabe ao
EEEMC desenvolver competéncias comunicacionais e relacionais facilitadoras nos

processos de doenca aguda grave no doente e familia. Dos vérios fatores que interferem na

Pagina | 57



comunicacdo entre enfermeiro e doente estd o estado de consciéncia alterado, o nivel de
sedacdo do doente e o facto de ter tubo orotraqueal (D. Ayuso-Murillo, 2016).

A realiza¢do de uma boa colheita de dados, que permita identificar necessidades e
preferéncias do doente, a possibilidade do doente estar exposto ao estimulo familiar com
horérios alargados de visita, o fornecimento de informagdes como o motivo pelo qual se
encontra na condi¢c@o de doente, a necessidade dos dispositivos, o plano de cuidados futuros
sdo de extrema importancia e facilitadores para o doente e sua familia (D. Ayuso-Murillo,
2016). Torna-se assim evidente que, quando a familia € incluida no processo terapéutico, ela
demonstra ter um papel positivo na recuperagdo do doente na UCI (Luz Rodriguez, 2016).

De igual forma adog¢ao por parte do enfermeiro, de uma escuta ativa associada a uma
postura disponivel, apoiada na comunicagao clara, adaptada a compreensao do doente sdao
alguns dos veiculos para se estabelecer uma boa relagdo terapéutica, possibilitando ao
enfermeiro identificar diagndsticos de enfermagem, como a ansiedade, o sofrimento
espiritual, privacdo do sono, a confusdao aguda entre outros e desenvolver um plano de
cuidados com intervengdes de enfermagem no sentido de lhes dar resposta. Uma
comunicacdo eficaz com o doente traduz-se em beneficios no doente com a reducdo da
ansiedade, o aumento da confianca, aproximacao entre o enfermeiro e o doente. O processo
de comunicagao requer que se realize num ambiente calmo, usando um tom de voz adequado,
termos simples e precisos, repetindo a informagdo as vezes que for necessario. Para este
processo ser eficaz, € necessario que o enfermeiro disponibilize tempo do seu turno para
comunicar e escutar de forma ativa o doente, incentivando também a comunicar.

Por vezes o processo de comunicagdo com o doente licido e com as faculdades
comunicativas mantidas pode ser dificil, mais dificil se torna quando este ndo possui todas
as faculdades para a realizacdo dessa mesma comunicacdo eficaz. As limitagdes de
comunicacdo do doente devem ser contornadas como o recurso a técnicas como o uso da
escrita, tabela com desenhos com as necessidades mais frequentes dos doentes, abecedario
para construgdo de palavras com ajuda do enfermeiro, entre outros. O comprometimento das
funcdes cerebrais, ndo deve ser interpretado pelo enfermeiro como incapacidade do doente
em percecionar a mensagem quer seja verbal ou ndo verbal. A auséncia de comunicagdo
verbal do doente da UCI, ndo € sinonimo de auséncia de escuta ou percecdo da mensagem
que o enfermeiro transmite. O enfermeiro deve comunicar com o doente, dando informacgao
das intervencdes de enfermagem que vai realizar, disponibilizando orienta¢do temporal e

espacial frequente, mesmo que o doente ndo aparente faculdades de compreensao.
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A familia deve ser chamada a participar no processo terapéutico, de forma a sentir-
se mais segura, informada e proxima do seu familiar, ajudando o préprio doente a ndo perder
totalmente a ligacdo com o seu ambiente familiar. Por outro lado, quando as familias ndo sao
integradas no processo terapéutico, tém mais possibilidades de se tornarem mais um fator de
perturbacdo para o doente, mais intrusivas, sendo mais um problema para a equipa de saide.

No médulo II de estdgio, fora das unidades de saide, em meio pré-hospitalar a
comunicacdo eficaz torna-se mais dificil de garantir pelo meio ndo controlado onde
normalmente ocorre, além da existéncia de varios intervenientes. Cabe ao enfermeiro
assumir e usar as suas competéncias de comunicar no sentido de estabelecer a relacdo
terapéutica necessdria a prestacdo de cuidados de enfermagem no momento. Neste campo
de prestacao de cuidados, o enfermeiro enfrenta situacdes em que surgem emogdes e diversos
sentimentos negativos na pessoa doente e seus familiares impondo ao enfermeiro a
necessidade de estar desperto para as identificar assim como estar preparado para lidar de
forma assertiva com elas, através de uma comunica¢cdo adequada e eficaz. Ainda assim a
criacdo de uma relagdo terapéutica com base em competéncias comunicacionais em especial
nas situacdoes de emergéncia torna-se ainda mais dificil. Isso deve-se a condi¢do que
preocupa os trés intervenientes em que o profissional da saide “corre contra o tempo”, o
doente que se encontra em situagdo de perigo, e a familia que enfrenta o medo das
consequéncias (Regiane Tigulini, 2002). Torna-se necessario em primeiro lugar que o
enfermeiro consiga gerir circunstancias que lhe sdo stressantes, mantendo-se licido, ao
mesmo tempo que consegue identificar as necessidades do seu doente e familia e estes se
sintam compreendidos pelo enfermeiro, aumentando assim a possibilidade de se estabelecer
uma comunicagao eficaz (Samyra Gambarelli, 2018).

Torna-se evidente neste processo complexo, que para que a comunicagao se verifique
eficaz, a familia ndo deve ser excluida da relagdo terapéutica que o enfermeiro procura
estabelecer no local, € ela que muitas vezes reporta a situagdo, ajudando o enfermeiro a
entender os sentimentos € medos do doente, contribuindo para o sucesso da relacdo
terapéutica (Regiane Tigulini, 2002).

No decorrer dos 2 médulos de estdgio, procedi de forma sistematizada a colheita,
andlise e interpretacdo da informag¢do fornecida pelo doente e familia, usando técnicas de
escuta ativa, abstendo-me realizar julgamentos ou juizos no que respeita as suas crengas €
valores culturais. Identifiquei problemas, planei intervencoes, transmitindo de forma clara

usando linguagem que fosse compreendida pelo doente e familia. Em situa¢des de maior
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tensdo procurei ter uma atitude apaziguadora e de serenidade a0 mesmo tempo que procurava
contribuir para a sua resolucdo. Nos momentos em que eram realizados ensinos, procurei
reunir o doente e familia, adaptando a linguagem as suas compreensdes, demonstrando
disponibilidade para esclarecimento de ddvidas.

No que respeita aos turnos realizados no CODU, constatei a importancia das
competéncias de comunicagdo que o comunicador precisa de ter para conseguir a
colaboracdo do doente ou familia que liga muitas vezes numa atitude de exaltagcdo e
exigéncia de assisténcia imediata, estando pouco disponivel por vezes para colaborar na
chamada na medida do necessario ao socorro. Atendendo que este atendimento € realizado
por técnicos de emergéncia e nao profissionais de saude, identifica-se a falta de competéncias
comunicacionais, associada as caréncias de conhecimentos da drea médica que permitam
conduzir de forma adequada o didlogo, terminado muita vezes a chamada com o envio de
meios, mas sem se perceber minimamente o que esta a acontecer no local, o que interfere no

adequado envio de meios, vem como na sua gestdo e disponibilidade.

Competéncias adquiridas: Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relagcdo
terapéutica com o doente e sua familia; Demonstra conhecimentos sobre técnicas de

comunicagdo no relacionamento com o doente e sua familia.

3.4 — Dominio das Aprendizagens Profissionais

A capacidade que o enfermeiro apresenta para desenvolver o autoconhecimento é
condicdo base para a sua pratica, a0 mesmo tempo que reconhece que interfere nas relagoes
terapéuticas e multiprofissionais, realgando a importancia de si e da relagdo com o outro, em
contexto individual, profissional e organizacional. Os enfermeiros baseiam os processos de
tomada de decisdo e as interven¢des em padrdes de conhecimento cientifico, ético, estético,
pessoal e de contexto sociopolitico (Regulamento n°122/2011, 2011).

A construcdo de uma identidade profissional, iniciando-se pelo reconhecimento das
necessidades e melhorias em falta, principia a possibilidade ao enfermeiro de construir o seu
projeto pessoal e formativo, capacitando-se de ferramentas que lhe permitam suportar a sua
pratica clinica com base na aquisi¢ao de conhecimento e estado da arte, bem como o recurso

a investigacdo. Nesta ordem de ideias, a possibilidade de aquisicdo de conhecimento com

Pagina | 60



recurso a formagdo e aquisicdo de competéncias no ambito do EEEMC é um passo
significativo e marcante no meu percurso formativo enquanto futuro enfermeiro especialista.

Assim desenvolvi objetivos no ambito das aprendizagens profissionais.

VIII/ IX - Objetivo especifico: Aprofundar conhecimento sobre situagées clinicas, técnicas,
fdrmacos e intervencoes caracteristicas ao doente critico, que garantam a qualidade dos
cuidados; Demonstrar aptiddo de reagcdo diante situacoes imprevistas e complexas, no

ambito da drea do EEEMC.

Atividades desenvolvidas: Verifiquei de forma continua o estado da arte em paralelo com a
aplicagdo de conhecimentos adquiridos ao longo do curso, tendo em conta as necessidades
identificadas; Aprofundei conhecimentos relacionados com situacées clinicas e técnicas
presentes na UCI e emergéncia pré-hospitalar; Adquiri conhecimentos sobre formas de
suporte organico na UCI, nomeadamente técnica de substituicdo da funcdo renal e ECMO;,
Identifiquei atempadamente sinais e sintomas de faléncia orgdnica ou de ameaga de vida,

respondi precocemente os focos de instabilidade identificados.

O nivel de gravidade do doente que a medicina intensiva recebe, advém do facto de
estas unidades serem dentro das instituicdes de satde as mais diferenciadas, comportando a
possibilidade de uma monitorizacao, tratamento e suporte organico altamente diferenciados.

O contacto com o doente critico em contexto de UCI, permitiu-me consolidar
conhecimentos no ambito da monitorizacdo neuroldgica com recurso a monitor de NIRS
(Near infrared spectroscopy), BIS (Bispectral index) e PIC (Pressao intracraniana). Este tipo
de monitorizagdo € usada em especial nos doentes com doenga vascular cerebral aguda ou
traumatica, permitindo por um lado gerir a sedoanalgesia a niveis minimamente necessarios,
por outro, monitorizar a evolugdo da situacao, possibilitando a equipa controlar possiveis
efeitos nefastos como o caso da pressao intracraniana nos casos de hemorragia cerebral, ou
assegurar PPC (pressdo de perfusdo cerebral) decorrentes do efeito da PIC elevada e
agravada com o vasoespasmo cerebral no caso das hemorragias intraparenquimatosas.

A nivel hemodindmico, todos os doentes apresentam monitorizacdo continua de
eletrocardiografia, linha arterial, oximetria de pulso e sonda de temperatura. O enfermeiro

monitoriza e gera todos os pardmetros vitais, atuando por exemplo no posicionamento do
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doente, na gestdo farmacologia como sendo os vasopressores, atendendo aos parametros
vitais alvo prescritos para o doente. A monitoriza¢do, conhecimento e interpretacdo avancada
da mesma pelo enfermeiro, permite gerir a sedoanalgesia que garanta a boa adaptacdo a
ventilacdo mecanica, a possibilidade de realizacdo de procedimentos em si causadores de
dores ou desconforto, como a aspiracao de secrecdes, realizacdo de tratamento a feridas ou
colocagdo de cateteres ou outros dispositivos, sem que isso cause dor ou sofrimento no
doente. Também nos doentes com bloqueio neuromuscular, € possivel otimizar a curarizacao
com recurso a monitorizagdo TOF (Train of Four).

No decorrer do médulo de estdgio na UCI, tive a oportunidade de contactar com a
técnica de substituicdo renal continua, SLED (Slow low efficiency dialysis), usada com
frequéncia nos doentes na unidade, por faléncia ou incapacidade da fun¢do renal decorrente
da situacao clinica que apresentam. Sendo esta UCI em especifico, referéncia no suporte
vital extracorporal, com recurso ao ECMO, permitiu-me contactar e participar nos cuidados
de extrema complexidade ao doente com esta técnica. O enfermeiro que cuida do doente
com ECMO, tem de garantir que todo o sistema estd funcional e otimizado, para isso tem de
gerir entre vdrias varidveis, a sedoanalgesia com recurso as técnicas de monitoriza¢ao
cerebral disponiveis na unidade, a monitoriza¢do do bloqueio neuromuscular com recurso
ao TOF, o posicionamento do doente alinhado para diminuir as resisténcias endovasculares,
os locais de inser¢do das canulas, bem como garantir que nao sao tracionadas ou a vigilancia
de sinais de ma perfusao dos membros onde as canulas se inserem, nomeadamente a femoral.
A realizacdo de pesquisa bibliogrifica, demonstrou ser crucial para entender e poder
participar com seguranca nos cuidados ao doente com esta técnica.

Ja no contexto pré-hospitalar, as técnicas que mais consolidei foi no ambito do
trauma, no que se refere a sua estabilizac¢do e imobilizacao. Estando Portugal no topo da lista
de mortes por trauma na Europa (INEM, 2013), esta é uma realidade muito presente nas
equipas de assisténcia pré-hospitalar. Tanto no meio SIV como VMER, apliquei
conhecimentos e desenvolvi competéncias no ambito dos procedimentos realizados ao
doente vitima ou com suspeita de trauma, nomeadamente a aplica¢do da avaliagio ABCDE,
a busca de lesdes potenciais decorrentes do tipo de mecanismo de lesdo, como sendo, queda
em altura, acidente de viacdo com embate traseiro, frontal, lateral ou capotamento, trauma
com arma branca. Este conhecimento prévio do enfermeiro, possibilita estar desperto para
identificar e controlar lesdes que numa abordagem fast por vezes podem nao ser evidentes,

nem tém manifestacdes, e sé tém apresentacdo quando ja sdo dificeis de reverter.
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Paralelamente a correta avaliagcdo e pesquisa de lesdes na vitima desta natureza, € necessario
agir no sentido de estabilizar e conter as lesdes identificadas, sendo para isso necessario
trabalho em equipa. O recurso a equipamentos de imobilizacao disponiveis nos meios como
sendo o colar cervical, plano duro, colete de extracdo, cinta pélvica ou maca de vicuo e a
sua correta utilizagdo por toda a equipa, sdo fundamentais para diminuir a taxa de
mortalidade e morbilidade destas vitimas (INEM, 2013). No decurso do médulo de estdgio
de assisténcia pré-hospitalar participei de forma integrada e com contributo positivo de
acordo com os protocolos instituidos na identificagao de lesdes de trauma, imobilizagado e
transporte adequada da vitima até a institui¢ao hospitalar.

No que respeita a atuacdo do enfermeiro em situagdes imprevistas e complexas, a
prestacao de cuidados no ambito pré-hospitalar, torna-se favordvel ao surgimento de
situagdes, por vezes, inesperadas e de elevado grau de complexidade. Compete as equipas e
em particular ao enfermeiro que as integra, desenvolver métodos de trabalho que mitiguem
a imprevisibilidade de atuagdo. O EEEMC € o profissional de saide com conhecimentos
cientificos que lhe permitem identificar sinais e sintomas de faléncia organica ou de ameacga
de vida para o doente. No meio pré-hospitalar, o enfermeiro depara-se frequentemente com
vitimas com diferentes critérios de gravidade e risco de vida, devendo este, nomeadamente
no meio SIV, assumir a capacidade de identificar ndo s6 situagdes de risco eminente de vida
e atuar de acordo com os protocolos e diretrizes preconizadas, mas também ter a capacidade
de antecipar e prevenir sinais precoces de faléncia orgénica.

Existiram algumas situagdes ao longo do estdgio que se identificaram como
imprevistas para a equipa. Uma que aconteceu com alguma frequéncia € o facto de a
informacao transmitida do CODU a equipa para a saida além de ser escassa, por vezes em
pouco se assemelha com a realidade que se vem a constatar. Isso causa na equipa uma
necessidade de no momento em que se depara com a situacdo, ter a capacidade de se
desprender da informacdo clinica que o acompanhava durante o transporte e avaliar a
situacdo do zero, evitando enviesamentos com a informag¢do previamente conhecida, ndo
deixando que essa informacdo, quando errada, direcione a avaliagdo ou a prejudique.

Também o facto de o enfermeiro quando chega ao local ndo saber exatamente qual a
gravidade da situacdo e condi¢gdes envolventes, deve sem excecgdes levar a equipa a avaliar
as condi¢des de seguranga e s6 depois avangar para o Socorro a vitima ou vitimas, evitando
riscos desnecessarios. A avaliacdo inicial das condicdes de seguranca € um processo

dindmico que visa dar resposta a 2 fundamentos (INEM, 2012). A apresentacdo e
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envolvéncia da vitima pode determinar a necessidade de uso de medidas de protecao
especificas por parte da equipa, assim como a identificacdo de riscos de seguranca potenciais
para a vitima, terceiros e para a equipa devem ser tidos em conta. S6 apds se verificar que
estdo reunidas as condi¢des de seguranca necessdrias € que a equipa deve avangar para
prestar cuidados a vitima. Foi sempre minha preocupacgdo, desenvolver a abordagem da
vitima, respeitando esta sistematizacao de atuagdo com o objetivo de me proteger e proteger
a vitima. Igualmente a ado¢a@o da avaliagdo com base na mneménica ABCDE € um modelo
de abordagem que permite ao enfermeiro realizar uma avaliacdo da vitima de trauma e
doenca subita, diminuindo o risco de negligenciar sinais e sintomas que poderdo vir a ser
determinantes no sucesso do socorro. Esta forma de atuacdo € um contributo significativo
para que situagdes imprevistas sejam mais faceis de abordar, garantindo a seguranca dos
cuidados prestados, mesmo quando a vitima tem uma apresentacao menos habitual.

Ao longo do estagio, ainda que ndo tenha tido situagdes imprevisiveis significativas,
compreendo que para isso também tenha contribuido o facto das equipas adotarem
estratégias muito bem protocoladas, procurando evitar o maximo possivel situacdes que lhes
fogem do seu controlo, ndo existindo frequentemente situa¢des imprevisiveis, porque a
equipa tem a capacidade de as prever e tornar previsiveis, sendo assim mais faceis de abordar
e prevenir as suas complicagcdes. Durante o estdgio com base na teoria lecionada no curso, a
par da pesquisa bibliografica, nomeadamente os manuais fornecidos pelo INEM, muito
focados na abordagem ABCDE, foi minha pratica a adoc@o desta mnemodnica na abordagem
da vitima, que se veio a verificar muito util e produtiva no conhecimento de uma forma

rapida do estado da vitima, estratificando o nivel de gravidade e atuando em concordancia.

Competéncias adquiridas: Gere e compreende, adequadamente os conhecimentos
provenientes da sua formagdo inicial, experiéncia profissional e da sua formacdo pos-
graduada e aplica-os no ambito da sua prdtica;, Demonstra entendimento relativamente as
necessidades da prdtica baseada na evidéncia;, Demonstra um nivel de aprofundamento de
conhecimentos na drea do EEEMC; Demonstra capacidades de avaliacdo dos diferentes
métodos de andlise de situacoes complexas, relativamente ao doente, segundo uma
perspetiva profissional avangada; Demonstra capacidade de reagir perante situacoes

imprevistas e complexas no ambito da drea do EEEMC;
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4- CONCLUSAO

Enquanto estudante da licenciatura, a absor¢do de conhecimento foi feita com a
vontade de ser enfermeiro, assimilando o conhecimento sem, no entanto, estar capacitado de
grande juizo critico reflexivo no que respeita ao ambito de atuacdo dos cuidados de
enfermagem, em grande parte por falta de contacto com a realidade da profissao. Passados
13 anos de exercicio profissional, a vontade de ser enfermeiro, mantém-se, mas o contacto
com a realidade complexa no ambito profissional expde necessidades e lacunas, mas também
maior capacidade de as autoidentificar, levando-me enquanto enfermeiro a desejar obter
conhecimento mais especializado que responda a essa realidade complexa dos cuidados de
enfermagem.

Sendo na enfermagem a aprendizagem um percurso gradual e continuo, o ingresso
no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirdrgica, foi a forma mais légica de dar
resposta a necessidade de progressdao formativa enquanto enfermeiro. A possibilidade de
aprofundar saberes que visam a obtencdo de competéncias neste dominio especifico de
enfermagem fez igualmente sentido atendendo ao meu percurso profissional passado e que
se perspetiva para futuro.

Depois da componente tedrica do curso se ter revelado uma base indispensédvel na
obtencdo de novos conhecimentos e consolidagcdo de outros, posteriormente a realiza¢do dos
moédulos de estigio em contextos de doente critico acompanhado de trabalho critico
reflexivo bibliogréfico, permitiu a aprendizagem contextualizada através da mobilizacdo dos
conhecimentos adquiridos, sendo agora o momento de expor em relatério o percurso
realizado. O relatério permite demonstrar a importancia do desenvolvimento de
competéncias que visem o aperfeicoamento profissional no ambito, ético-deontolégico, da
melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

Sdao hoje apresentados aos enfermeiros, desafios em diferentes dreas da sua
intervencgdo, decorrentes do aumento da complexidade dos cuidados de enfermagem. Estes
desafios assentam na cada vez maior necessidade de atender a multiplas varidveis como

sendo as questdes €ticas, o respeito pela autonomia do doente, bem como a necessidade de
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lidar com o desenvolvimento de novas tecnologias no ambito do diagndstico e tratamento.
Impde-se assim ao enfermeiro a necessidade de construir um processo evolutivo formativo
que se deseja ser continuo e permanente, fundamentado na mais recente evidéncia cientifica.

Enquanto estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirtrgica, este
percurso assenta na especializacdo nos cuidados ao doente critico e sua familia, tendo por
base a existéncia de pensamento critico, assente na prestacdo de cuidados que se verifiquem
seguros e com elevados indices de qualidade. O desenvolvimento de competéncias comuns
e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirtirgica, demonstrou ser
incitadora na consciencializacdo das competéncias adquiririas ao longo dos mdédulos de
estagio.

No ambito da responsabilidade profissional ética e legal, refleti de forma critica o
desenvolvimento da prética nos diferentes contextos experienciados, atendendo aos valores
éticos, deontoldgicos, legais e suportada na mais recente evidéncia cientifica como forma de
fundamentar as decisdes tomadas. O respeito pela dignidade humana, atendendo a sua
singularidade e respeito pela autonomia do doente, esteve sempre presente. A inclusao da
familia do doente no processo terapéutico potenciando ganhos em satude para ambos, o
direito a informacdo, ao consentimento livre e esclarecido e quando este ndo foi possivel,
atendido o beneficio direto, foram principios que nortearam a minha conduta. Também o
respeito pela intimidade e privacidade do doente e familia foi por mim acautelado. O dilema
de reanimar ou ndo reanimar o doente foi uma tematica que me despertou muito a atencao e
da qual refleti. Se no contexto de UCI, estas decisdes sdo possiveis de ser por norma mais
fundamentadas e suportadas pela decisdo conjunta da equipa multidisciplinar, na assisténcia
pré-hospitalar, e em concreto no meio de ambulancia SIV, atendendo a limitacao legal de o
enfermeiro ndo poder declarar o 6bito, a obrigatoriedade de ter de iniciar RCP, em vitimas
de PCR que o enfermeiro com as competéncias que detém identifica como irreversivel,
levanta vdrias questdes éticas e legais. Esta conduta foi alvo de reflexdo, procurando
evidéncia cientifica e requisitando pareceres as entidades competentes que possam contribuir
para a resolug@o deste problema, assim com foi feita a apresentacdo da reflexao no INEM
aos Orgaos com responsabilidades na institui¢ao.

No dominio da melhoria continua da qualidade refleti e desenvolvi competéncias no
que respeita a gestdo do risco, prevencao e controlo de infecdo associado aos cuidados de
saude. Sendo este um problema reconhecido a nivel mundial, pelo contributo para o aumento

das taxas de mortalidade morbilidade dos doentes, associado a crescente resisténcia das
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infecdes aos antimicrobianos, € sem divida uma édrea de intervengdo muito relevante para o
enfermeiro especialista, existindo ainda muito a fazer como o demonstram a taxa de IACS
em doentes internados de 11.7% (Elaine Pina E. F., 2010a), em contraste com os 5.7% da
média Europeia (ECDC , 2013). De entre as varias IACS, foi para a PAI que mais direcionei
a minha reflexdo em contexto de UCI, pelo facto de ser a mais frequente em contexto de
UCI, além de ser responsavel pelo aumento de dias de internamento e das taxas de
mortalidade, tutelando a minha interven¢do nos cuidados ao doente da UCI, atendendo a
norma da DGS na prevenc¢ao da PAI Nao foram por min descorados outros aspetos de igual
importancia no controlo e prevengdo de infecdo como a necessidade de lavagem das maos
cumprindo os passos e momentos preconizados pela DGS, a correta manipulacdo dos
dispositivos médico como sendo o CVC, tubo orotraqueal ou cateter vesical. Também a
correta utilizagao dos EPI foi alvo de reflexdo e utilizacdo sempre que preconizados pelas
normas da DGS, atendendo a sua importincia como barreira no controlo e transmissao das
IACS entre os varios intervenientes. Ainda no dominio da melhoria continua da qualidade,
no ambito da seguranca ocupacional dos enfermeiros, apds identificar lacunas de
conhecimentos e diversidade de comportamentos no que se refere a necessidade de adogao
de medidas de protecdo radioldgica por parte dos enfermeiros na UCI, foi possivel
desenvolver agdes de formativas a equipa, e reavaliacdo dos seus conhecimentos e
comportamentos a posteriori, com melhorias significativas em ambos. Paralelamente foi
consolidado este trabalho com a avaliacdo da radiacdo dispersa resultante dos Rx’s na
unidade, com recurso a um aparelho medidor de débito de dose realizado por uma Fisica de
Medicina Nuclear. Foram também colocados 5 dosimetros termo-luminescentes em pontos
estratégicos na unidade durante 30 dias a fim realizar a leitura da radia¢do dispersa nesse
periodo. Estes dosimetros foram fornecidos e realizada a leitura pelo Instituto Tecnolégico
e Nuclear de Lisboa, que interpretou os resultados “‘como sendo abaixo do valor considerado
como ‘“valor limite” para aceitdveis condicdes de seguranca radioldgica”. Com estes
resultados foi possivel discriminar dreas expostas a radiagcdo e dreas ndo expostas a radiacao,
que foram transmitidas a equipa, contribuindo assim para a seguranga no trabalho.

No dominio da gestdo de cuidados, comecei por demonstrar um saber ser e estar
adequado no seio das equipas dos locais de estdgio, permitindo-me integrar nas mesmas.
Desenvolvi competéncias de gestdo de cuidados de enfermagem, recursos humanos e
materiais através da colaboragdo participativa com os tutores, em fungdes de gestdo,

enquanto EEEMC, e complementada com o acompanhamento da enfermeira chefe da UCI
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no exercicio de gestdao. No ambito da assisténcia pré-hospitalar, a sua especificidade leva a
que a gestdo se tenha que ajustar as carateristicas particulares dos meios de assisténcia, sendo
o enfermeiro em si o gestor de praticamente todo o seu ambito de atuacdo, nomeadamente
em garantir a operacionalidade do meio, como a reposicdo do material e a gestdo dos
cuidados na equipa. Neste dominio tive ainda a oportunidade de refletir na gestdo dos
cuidados no que respeita a necessidade de eficiéncia dos mesmos, atendendo as
contingéncias econémicas e financeiras que se impdem. Acrescento a abordagem no meio
SIV, a importancia das intervencdes autonomas realizadas, assim como a exigéncia de
protocolos previamente definidos para a concretizagdo das intervencdes de enfermagem
interdependentes, e as limita¢des resultantes, nomeadamente na limitagcdo da intervencao do
enfermeiro, tendo em conta os seus niveis de conhecimentos. A gestdo dos cuidados e da
constru¢do da relagdo terapéutica, tendo por base competéncias comunicacionais, esteve
também presente e demonstrando-se como elemento facilitador nos processos terapéuticos
do estagio.

No ambito das aprendizagens profissionais, procurei desenvolver o
autoconhecimento nas dreas inerentes aos cuidados ao doente critico, como sendo a
monitorizagdo neurolégica e hemodindmica avancgada, técnicas de suporte organico
avancado e técnica de substitui¢do renal. Aprofundei conhecimentos no ambito da vitima de
trauma, com base na abordagem ABCDE e na sua imobilizagao e transporte para a instituicao
hospitalar de forma segura. Refleti sobre a relevancia da sistematizacdo da abordagem aos
diferentes tipos de vitimas, e a sua importancia na antecipagdo ao surgimento de situagdes
imprevistas.

A realizacdo do estigio possibilitou enquanto estudante e futuro enfermeiro
especialista, completar um processo evolutivo de aprendizagem nas diferentes dreas da
especialidade médico-cirdrgica. Permitiu-me estar mais desperto para a importancia e
necessarias consideragdes ético-deontoldgicas em todos os cuidados de enfermagem, quer
sejam mais ou menos complexos, reconhecer a necessidade aliada as vantagens que o
envolvimento da familia no processo terapéutico apresenta para o doente e familia, entender
o contributo central do enfermeiro especialista na manuten¢do e garantida de cuidados
seguros tanto a nivel de controlo de infecdo como de seguranca ocupacional da prépria
equipa. A colaboragdo participativa direta com enfermeiros especialistas em funcdes de
gestdo e chefias, abriu uma janela que até entdo se apresentava fechada para mim, no sentido

que possibilitou-me perceber a importancia do enfermeiro especialista na gestdo de um
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servigo € a necessidade de um conhecimento abrangente a varios niveis para garantir as
condi¢des de operacionalidade dos servicos ao mesmo tempo que se procura garantir a
eficiéncia dos cuidados. Por dltimo, demonstrou-me que o enfermeiro para evoluir, tem que
manter um juizo critico-reflexivo constante sobre a sua prética e sobre as realidades que
enfrenta, procurando identificar melhorias a desenvolver de acordo com o que a evidéncia
cientifica mais recente demonstra.

Por fim, considero que a aprendizagem desenvolvida ao longo desta unidade
curricular se apresentou como tendo altos niveis de exigéncia, complexidade, dificultada
pela escassez de tempo, exigindo da minha parte um grande empenho e dedicagdo, levando
a momentos de dificuldade, cansacgo e até exaustdo, mas que foram sempre superados, o que
se veio a demonstrar muito gratificante e positiva no meu processo de desenvolvimento
profissional, tendo atingindo todos os objetivos a que inicialmente me propus,
possibilitando-me a aquisicdo de competéncias capazes de dar resposta as exigéncias do
Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-cirdrgica.

Além de tudo que esta unidade me possibilitou, permitiu-me também ao longo do
estagio, deixar o meu contributo e cunho pessoal nas equipas, tendo sido possivel
desenvolver no caso da UCI, a tematica da protecdo radioldgica da equipa de enfermagem,
tendo identificado como uma 4rea com caréncia formativa, possibilitando capacitar os
conhecimentos da equipa de enfermagem, levando a comportamentos que garantam a sua
seguranca. Foi também neste ambito realizada a detecdo de valores de radiacdo dispersa
durante 1 més, possibilitando os seus resultados guiar os comportamentos corretos a adotar
pela equipa. Na assisténcia pré-hospitalar foi possivel desenvolver a problemaética ético-
deontoldgica do enfermeiro na reanimac¢ao em meio SIV, e apresenta-la aos responsaveis do
Instituto de Emergencial Médica do Norte, além de terem sido enderecados pedidos de
parecer ao Conselho Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros e ao Conselho Nacional de
Etica para as Ciéncias da Vida, dos quais se aguarda resposta, esperando vir a contribuir para

a mudanca de comportamentos e protocolos neste momento instituidos no INEM.
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I- Introducio

No ambito do Curso Mestrado em Enfermagem com Especializagao em Enfermagem
Médico-cirurgica da Universidade Catolica do Porto, no decurso do estagio realizado em uma
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de um Hospital do Grande Porto, foi identificado a
problematica da existéncia de uma diversidade de comportamentos de protegao a exposigao
radioldgica por parte dos enfermeiros da unidade no momento da realizagao do Raio-x (Rx)
na propria UCI.

Foi também verificado, numa primeira fase a titulo informal, a disparidade de
conhecimentos sobre a tematica,ao mesmo tempo que os enfermeiros da unidade transmitiam
sentimentos de preocupagao quanto a seguran¢a dos comportamentos de protecao adotados.
Estas observa¢oes complementadas, associadas a identificagao dos niveis de conhecimentos
sobre a exposicao e protegao radiologica através de um questionario, fundamentaram a
necessidade de implementagao de um trabalho que permitisse a melhoria da seguranca dos
enfermeiros nos cuidados prestados.

Desta forma, apos consulta e permissao da Enfermeira Orientadora do estagio, da
Enfermeira Chefe da unidade, do Enfermeiro Tutor e do Médico coordenador da unidade,
procedeu-se a observagao e registo dos comportamentos dos enfermeiros no momento da
realizagao do Rx na unidade. Seguidamente realizou-se avaliagao basica dos conhecimentos da
tematica, com base num questionario com 3 questoes de escolha multipla. Posteriormente
realizou-se a formagao do maior numero de Enfermeiros possiveis da unidade e
posteriormente procedeu-se a nova observagao de comportamentos e reavaliagao de
conhecimentos da equipa, aplicando o mesmo questionario.

Paralelamente ao desenvolvimento do trabalho, foi possivel através da colaboragao de
uma Dr.? Fisica do servico de medicina nuclear do proprio hospital, realizar a medigao da
radiagdo dispersa em varias zonas da unidade no momento da realizagio dos exames
radiologicos, recorrendo a um aparelho medidor de débito de dose. Foi também realizada a
colocagao de 5 dosimetros termo luminescentes fornecidos pelo Instituto Tecnologico e

Nuclear de Lisboa, que ficaram colocados em pontos considerados estratégicos na unidade,
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como sendo a bancada central de trabalho da sala grande e fora da sala grande, no corredor
de acesso a mesma onde se verificou ser o local preferéncia de permanéncia dos enfermeiros
no momento do disparo do Rx. Estes dosimetros foram colocados dia 22-10-2018, e
recolhidos dia 22-11-2018, tendo sido enviados para o Laboratério de Protegao e Seguranga
Radioldgica e apurados os resultados que vao contribuir para a adogao de comportamentos
mais seguros e conscientes por parte dos profissionais da unidade.

Este trabalho teve como objetivos a promogao e atualizagao de conhecimentos sobre
a protegao e exposicao radiologica. Adogao por parte da equipa de enfermagem de
comportamentos seguros e conscientes no que respeita a protegao radioldgica, além da
disponibilizagao dos resultados apurados em ambos os métodos de avaliagao de radiagao

dispersa.
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2- Exposicao a radiagao em cuidados intensivos

A medicina intensiva contemporanea, cada vez mais consumidora de exames
complementares de diagnoéstico recorre frequentemente a realizagao de exames radiologicos,
nomeadamente Rx-torax, em parte devido ao facto de as infegoes respiratéria serem a
segunda infecao associada aos cuidados de saude mais verificada em Portugal com 29.3%
(Observatorio Portugués dos Sistemas de saude, 2018).

Atendendo as especificidades clinicas do doente da UCI, o risco de locomogao que se
levanta na deslocagao a ambientes apropriados, nomeadamente salas de radiologia para a
execugao de exames de imagem, leva a que muitas vezes se prefira realizar estes exames
radioldgicos no proprio leito do utente.

As realizagoes de procedimentos radioldgicos a cabeceira do utente representam um
risco de exposicao a radiagao para equipe da UCI (Zhichao Xie, 2016). O recurso a
equipamentos moveis de radiagao para diagndstico ou acompanhamento da evolugao clinica
do utente no leito, acarreta para os profissionais que se encontram na UCI diariamente, riscos
adicionados de exposicao radiologica, comparativamente as salas de radiologia, com estruturas

fisicas pré-estabelecidas que garantem essa mesma protegao.

2.1- Radiacao

Em 1895, o fisico alemao Wilhelm G. Rontgen, acidentalmente descobriu os raios x, o
que conduziu ao estudo dessa radiagao por outros investigadores, entre os quais Antoine
Becquerel, que 3 anos mais tarde descobriu a radioatividade. Essa descoberta tornou-se a
pedra fundamental de sucessivas pesquisas e avangos importantes na histéria da Quimica
Nuclear e das suas aplicagoes no mundo atual.

De acordo com a DGS, as fontes de radiagao sao utilizadas em todo o mundo para
uma grande variedade de fins benéficos no ambito da industria, medicina e investigacao, sendo
a sua utilidade indiscutivel (DGS, 2016). As potencialidades da radiagio no ambito da saude

sao nos dias de hoje de uma utilidade indispensavel nos processos de prevengao, diagnostico
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e vigilancia de problemas de salide. Sao também levados em atengao cada vez mais os maleficios
que a radiagao acarreta nos utentes e profissionais que a ela se expoe.

Apesar dos beneficios resultantes da utilizagao de radiagdes na maioria das aplicagoes
médicas superam largamente os riscos associados a exposi¢cao de trabalhadores e utentes, a
sua utilizagio deve ser efetuada no cumprimento estrito das boas praticas, normas e
regulamentos internacionais de protegao e seguranca radiologica.

O principio de utilizagao da radiagao tendo em conta o risco beneficio deve ser sempre
usado, estipulando-se que o tempo de exposicao a radiagao pelos utentes e profissionais que
a usam, deve ser minimizado ao estritamente necessario, justificando sempre a sua necessidade,

devendo estar presentes na sua utilizagao também os maleficios para a saude (DGS, 2016).

2.2- Radiacao lonizante

A radiagao constitui uma forma de energia que, tendo em conta a sua capacidade de
interagir com a matéria, se podem subdividir em ionizante e nao ionizante.

A radiagao ionizante possui energia suficiente para ionizar os atomos e moléculas com
as quais interage, com um comprimento de onda igual ou inferior a 100 nanémetro (nm),
sendo as mais conhecidas o Rx e Raios gama (radiagoes eletromagnéticas); raios alfa, raios beta,
neutroes, protoes (radiagoes corpusculares). Esta apresenta diferentes capacidades para

transpor diferentes barreiras como representa a figura |.
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Figura 1- Ondas de radiacdo ionizante
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Fonte: https://radioprotecaonapratica.com.br/radioprotecao-protecao-radiologica/

A radiagao nao ionizante possui energia insuficiente para ionizar os atomos e as
moléculas com as quais interagem, com um comprimento de onda superior a 100 nm, sendo
as mais conhecidas a luz visivel; infravermelhos; ultravioletas; micro-ondas de aquecimento;
micro-ondas de radio telecomunicagoes e corrente elétrica.

Por sua vez a radioatividade é a propriedade que alguns atomos tém de dividir os seus
nucleos instaveis espontaneamente, transformando-se sucessivamente em atomos de outros
elementos, com libertagao de radiagao ionizante, até chegarem a uma forma estavel (DGS,

2016).

2.3- Exposicdo a radiacdo nos profissionais de saide

Como foi dito, a utilizagdo da radiagao nas diversas areas nao tem so beneficios, e
apesar de os beneficios serem na grande maioria das vezes superiores aos maleficios para o

ser humano, nao devem ser negligenciados e muito menos omitidos.
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No caso da saude, sendo uma darea de atuagao onde o recurso a radiagao para a
realizagao de exames complementares de diagnostico € exaustivamente usada nos dias de hoje,
isso acarreta para as classes profissionais que lidam com este recurso, a estarem expostos aos
maleficios resultantes da radiagao.

Os trabalhadores expostos a radiagoes ionizantes no seu local de trabalho devem ser
considerados uma populagao de risco, na qual é essencial dedicar especial atengao quanto a
avaliagao e geréncia deste risco profissional, o que exige uma rigorosa vigilancia da saude.

A DGS expoe que nao obstante os seus beneficios, reconhece-se que podera existir
detrimento para a salde humana associado a exposigao profissional a radiagao ionizante (artigo
2° do Decreto-Lei n.° 222/2008, de 17 de novembro), podendo os potenciais danos na saude
do trabalhador conduzir a reducao da esperanga e qualidade de vida em virtude de efeitos
estocasticos e/ou efeitos deterministicos (DGS, 2016).

A legislagao nacional define como trabalhadores expostos a radiagao ionizante as
pessoas submetidas durante o trabalho, a uma exposicao suscetivel de produzir doses
superiores a qualquer dos niveis iguais aos limites de dose fixados para os membros do publico
(Diario da Republica, 2002). Também a DGS acrescenta que as atividades que impliquem a
exposi¢ao a radiagoes ionizantes sao consideradas de risco elevado e suscetiveis de implicar
riscos para o patrimoénio genético dos trabalhadores (DGS, 2016).

A radiagao ionizante pela sua elevada energia é capaz de penetrar na matéria, ionizar
os atomos e romper ligagoes quimicas. Os efeitos da radiagao no corpo humano sao
complexos e dependem do tipo de radiagao, intensidade e energia (DGS, 2018).

Quando o ser humano é exposto a radiagao ionizante, existe a possibilidade de as
células que o constituem sofrem danos bioldgicos nos atomos que formam as células. Estas
alteragoes nas células traduzem-se em alteragdes moleculares na cadeia de ADN e formagao
de radicais livres que podem levar a disfuncionalidade da célula e normal multiplicagao.

Na situacao em que a célula entrar em interagao com a radiagao ionizante, pode surgir

diferentes desfechos (DGS, 2016):

+ A radiacdo ionizante pode atravessar a matéria sem sofrer interagdo com a mesma e sem
causar alteragoes ou consequéncias;
+ A radiagdo ionizante pode lesar a célula, mas esta é adequadamente reparada pelo

organismo;
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+ A radiagio ionizante pode anular a célula ou impedir que esta se multiplique, mas sem
provocar danos nos tecidos; contudo, quando o nimero de células afetadas pela radiagao
ionizante é elevado, o tecido/d6rgao irradiado podera ficar comprometido no seu
funcionamento (efeitos deterministicos);

+ A radiagio ionizante desencadeia uma mutagio do material genético da célula irradiada
(quebras simples, duplas e alteragoes de base) que podera conduzir a anomalias, rearranjos

ou mutagoes celulares (efeitos estocasticos).

Figura 2 - Efeitos biologicos da radiagao ionizante
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Fonte: (DGS, 2016)

2.4- Limites de dose de radiacdao nos profissionais expostos

Em Portugal, os limites de dose estabelecidos, encontrando-se de acordo com o
prescrito na Diretiva 96/29/EURATOM (Conselho da Uniao Europeia, 1996), e divulgado no
quadro | (DGS, 2016). Existem também entidades responsaveis pela regulagao da protegao

radioldgica, a destacar entre outras a DGS e o Instituto Tecnologico e Nuclear.
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Quadro |- Limites de dose de radiagao ionizante estabelecidos em Portugal

Limites de Dose Valor limite | Periodo Condi¢do h
100mSv [ Valor para 5 anos  p Durante o quinquénio o valor ndo deve
consecutivos ultrapassar uma dose efetiva de 50 mSv em cada
Limite de Dose efetiva ano.

20 mSv Valor anual

Limite de Dose 150 mSv | Valor anual p Deve simultaneamente respeitar o limite de dose
equivalente do efetiva.
cristalino

500 mSv | Valor anual p Aplica-se a dose média numa superficie de 1 cm’,
Limite de Dose independentemente da drea exposta.
equivalente para a pele p Deve simultaneamente respeitar o limite de dose

efetiva,

Limite de Dose 500mSv | Valor anual » Deve simultaneamente respeitar o limite de dose
equivalente para as efetiva.

extremidades

Fonte: (DGS, 2016)

2.5 - Principios basicos de protecao e reducao da exposicao a radiagao ionizante

De acordo com a DGS, existem 3 principios basicos de protecao e redugao da exposigao
a radiagao ionizante a ser seguidos pelos profissionais de salide que se encontram expostos,

sendo eles (DGS, 2016):

%+ A dose recebida por um individuo é diretamente proporcional d duragdo da exposicdo.

Este é um principio facilmente percebido, no entanto nao é condigao garantida de baixa
exposicio. E certo que quanto menor for o tempo de exposicio, menor sera a radiagio a que
se esta exposto, no entanto € preciso ter em conta que a intensidade da radiagao existente
também deve ser tido em conta, pois pode por exemplo num procedimento radiologico a
radiagdo absorvida pelos profissionais ser superior num espago de tempo de | minuto,
enquanto em outro procedimento de 5 minutos a dose de radiagao exposta ser inferior,

dependendo esta situagao da intensidade da radiagio administrada ao utente e
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consequentemente o grau de radiagao dispersa.Ainda assim o profissional deve estar exposto

a radiagao dispersa o minimo de tempo indispensavel.

<+ A distdncia entre o individuo e a fonte de Rx deve ser maximizada o mais possivel, pois a dose

da radiagdo é inversamente proporcional a sua distdncia.

Sabendo o profissional de salide que a distancia a fonte de radiagao é um fator com elevado
impacto na reducao da exposi¢ao radiologica e de aplicabilidade simples e rapida, deve este
principio estar sempre presente no momento da existéncia de radiagao nas unidades de saude.
Esta lei indica que a dose na fonte de radiagao diminui proporcionalmente ao quadrado da
distancia, ou seja, o profissional de salde ao duplicar a distancia a fonte de radiagao, a dose

recebida decresce para /4, chamada lei inversa do quadrado.

Figura 3- Lei inversa do quadrado
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Fonte: http://aneste.org/prtica-2-biofsica-farmcia.html
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+ O posicionalmente de uma blindagem, como um biombo de chumbo entre a fonte de radiagdo e

o profissional exposto, reduz o nivel de exposicdo a radiagdo ionizante.

A atenuagio da radiagao ionizante através de uma barreira de blindagem usada com
materiais adequados como por exemplo o chumbo, apresenta uma relagao exponencial. Esta

deve ser colocada entre a fonte de exposi¢ao e o profissional de saude.

Figura 4 -Principios de protecao radiolégica
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Fonte: http://universoradiologico.blogspot.com/p/falacias-adiologicas.htm

2.6 - Raio-x na unidade de cuidados intensivos

A realizagao de um exame de Rx na UCI é um procedimento nos dias de hoje muito
frequente e sendo por vezes realizado paralelamente a restante prestagao de cuidados. No
caso dos enfermeiros que trabalham em UCI’s open space é frequente a necessidade de
realizagao de exame de Rx a um qualquer utente da sala, no mesmo momento em que se
encontra a prestar cuidados de enfermagem ao seu utente, havendo a necessidade de
organizagao entre técnicos de radiologia e restantes profissionais. Nesta situagao é necessaria
uma organizagao entre os diferentes profissionais de saude para que cada um consiga dar
seguimento aos seus cuidados mitigando a interferéncia nos cuidados dos outros. Por outro

lado, devem-se desenvolver esforgos de todas as partes para que ninguém fique exposto a
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radiagdo do Rx desnecessariamente. A falta de integragao entre os profissionais da terapia
intensiva e das técnicas radiolodgicas fomenta mitos sobre a radiagao ionizante no ambiente
intensivo, sendo um fator dificultador no processo de utilizagao segura deste meio diagndstico
(MAIRESSE & HUHN, 2013).

O facto de a radiagao estar associada de maleficios para a saide humana, cria nos
profissionais de enfermagem expostos, sentimentos de medo e ansiedade, e apesar de ser uma
tecnologia presente nas suas unidades de trabalho, por norma nao aprofundam conhecimentos
sobre medidas de protegao a exposicao radiologica, ou se tém alguns conhecimentos, nao sao
suficientes ao ponto de lhe permitirem ter seguranga nos comportamentos adotados. Num
estudo transversal realizado a 44 Enfermeiros de uma UCI no Irao para avaliar os seus
conhecimentos no que respeita a exposi¢ao a radiagao no seu local de trabalho, através de | |
perguntas relacionadas com o tema, concluiu-se que os Enfermeiros tém conhecimento fraco
a moderado quanto a tematica da prote¢ao radiologica (Mansoor Dianati, Deris, & Rezaei,
2014).

A realizagao do Rx no leito do utente e a relagao possivelmente nefasta com os

enfermeiros que ali trabalhao depende de alguns fatores (Figura 5).

Figura 5- Radiagao dispersa

tubo de raios x
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Fonte: http://www.criandoelo.com.br/wp-content/uploads/2018/06/Alexandre-Bacelar.pdf
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Figura 6 - Variagdo da dose de radiagdo em relagdo com espessura do térax
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Fonte:https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/15518/1/Lu%C3%ADs%20Henriques%20Domingos.pdf

Por um lado, a radiagao dispersa resultante do Rx, depende em parte do seu bidtipo
(Estatura fisica) que tera influéncia na poténcia que o aparelho tem que emitir para obter a
imagem. O aparelho emite tanto mais poténcia e consequente mais radiagao dispersa, quanto
maior e mais densa a area a irradiar. Um exemplo simples ¢é a radiagao dispersa num Rx torax
a um doente magro de estatura pequena € inferior a um doente obsesso e de estatura grande
(Domingos, 201 3).

Para além deste fator, a radiagao dispersa depende de outros fatores de ordem técnica
como programagao de poténcia necessaria, colimagao do raio primario e posicionamento do
aparelho e placa no leito do utente, aspetos técnicos que cabem ao técnico de radiologia
otimizar, pelo que nao serao aqui abordados.

Atendendo a diversidade de fatores que tém influéncia na dispersao de radiagao de um
Rx para outro, existem varios estudos que apresentam distancias de seguran¢a para os
profissionais da unidade expostos a esta radiagdo um pouco divergentes.

No entender de Vogel, os exames radiograficos em unidades de terapia intensiva,
verifica-se que uma distancia de 1,5 m ou 2,0 m, as doses registradas sao tao baixas que
as zonas de protegao radiologica poderiam ser limitadas a essa area (Vogel H, 1976).

Segundo Suhail a equipe de salde deve evitar estar presente durante os procedimentos

radiograficos na UCI, mas se posicionarem no minimo a 3 m do utente que se encontra a
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realizar o exame, a radiagao dispersa é considerada insignificante (Suhail Siddiqui, 2014).

No estudo de Maia, avaliou-se os valores de doses efetivas em fungao da distancia,

durante a realizagao de Rx-torax, verificando-se que a uma distancia de 3 m a dose efetiva é

proxima do zero (Figura 7) (Maia, 2010).

Figura 7 - Valores de dose em fun¢ao da distancia durante a realizagao de radiografias de

torax
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No estudo realizado por Adelaja em 8 instituicoes hospitalares no Brasil, no total de 735

radiografias de térax chegou a valores médios por Rx de 0,03 Milisievert (mSv) (Adelaja

Osibote, 2007). Como termo de comparagao o limite de dose para os trabalhadores expostos

é de 20 mSv (Decreto-Lei n.° 222/2008, 2008).
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3- Comportamentos e Conhecimentos dos Enfermeiros face a exposicao

radiolégica na UCI

Neste capitulo é apresentada as observagoes de comportamentos e avaliagio dos
conhecimentos dos enfermeiros no que respeita a exposicao e medidas de protegao
radioldgica na UCI. Esta observagao e recolha de conhecimentos foi realizada em duas fazes.
Previamente a formagao dos enfermeiros da UCI, e posteriormente a mesma.

A observacao de comportamentos de protecao radiologicas dos enfermeiros da UCI,
foi realizada de forma discreta e através de observacao direta.

A avaliagdo de conhecimentos foi realizada com recurso a um questionario com 3
perguntas de resposta multipla, sendo elas:

Pergunta |: Quais os 3 principais parametros de protegao radiologica?

Pergunta 2: Qual é o melhor lugar para a instalagao da barreira de blindagem de

radiacao (Biombo) para proteger os profissionais contra a radiagao?

Pergunta 3: Qual é a distancia da fonte de radiagao considerada minimamente segura,

quando nao é possivel ao profissional sair da sala?

3.1-Observacao do comportamento de exposicao e protecao radiologica nos

enfermeiros da UCI previamente a formacao

Na avaliacao da conduta dos enfermeiros, através de observacao direta, foram
observados 3 comportamentos de protegao radiologica no momento da realizacao de Rx
adotados pela equipa na UCI. |.Sair da Sala de UCI onde o exame de Rx se vai realizar; 2.
Permanecer na sala, mas resguardado com blindagem adequada a mais de 3 metros da fonte
de Rx; 3. Permanecer na sala no momento de realizagao de Rx, por norma a mais de 3 metros,
mas sem uso de blindagem. De referir que a permanéncia na sala pelos enfermeiros no
momento da realizagao de Rx, normalmente relaciona-se com a prestagao de cuidados ao
utente.

Foram considerados comportamentos corretos as duas primeiras opgoes, o sair da sala

ou manter-se protegido com blindagem a mais de 3 metros da fonte de Rx.
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Tabela | - Observagao de comportamento prévios a formagao

Permanece sala com
Sai da Fica na sala sem biombo de
Dia\Atitude biombo a mais de 3 Total
sala UCI chumbo
metros
21/09/2018 | Rx | 3 2 0 5
Rx 2 3 2 0 5
Rx 3 3 2 0 5
22/09/2018 Rx | 4 0 2 6
Rx 2 4 0 2 6
27-09-2018 | Rx | 4 0 2 6
Rx 2 4 0 2 6
Rx 3 6 0 0 6
Total 31 6 8 45
Acao correta: 37 Acao incorreta: 8

Gréfico |- Observagao de comportamento correto e incorreto, prévio a formagao

M Agdo correta M Agdo incorreta

O grafico acima, apresenta 82% de comportamentos corretos por parte dos enfermeiros no

momento da realizagao do Rx na UCI, no que respeita a protecao radiologica.
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3.2 - Observacao dos conhecimentos de exposicao e protecao radiolégica nos

enfermeiros da UCI previamente a formacao

Os resultados as perguntas acima descritas, sao expostos individualmente por grafico, e no

conjunto em tabela. Foram recolhidos 27 questionarios completos.

Pergunta |

Grifico 2 - Resposta aos 3 principais parametros de protegao radiologica

M O tipo de aparelho de rx usado, o biétipo do doente (dimensao fisica) e a blindagem;

= O tempo de exposicdo, o biétipo do doente e a blindagem;

B O tempo de exposigao, a distancia a fonte e a blindagem de chumbo.

O grafico acima apresenta com 56% de respostas corretas, o tempo de exposigao, a distancia
a fonte de radiagao e a utilizagao de blindagem de chumbo como sendo aos 3 principais
parametros de protegao radioldgica. Existem 22% dos enfermeiros que respondem ser o
tempo de exposicao, o biétipo do doente e a blindagem e 22% que referem ser o tipo de

aparelho de Rx, o bidtipo do doente e a blindagem.
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Pergunta 2

Grifico 3 - Melhor lugar para a instalagao da barreira de blindagem de radiagao para

proteger os profissionais contra a radiagao

B Imediatamente junto ao aparelho de rx para evitar a radiagdo dispersa pela sala;
B O mais afastado possivel do rx, servindo como blindagem para os profissionais que no
momento do rx ndo possam sair da sala;

Sensivelmente a meio, no espaco que distancia entre o aparelho de rx e os profissionais que
no momento ndo possam sair da sala.

O grafico acima, apresenta um valor de 37 % de enfermeiros que respondem ser o mais
afastado possivel o melhor local para colocagao da blindagem, sendo esta a resposta correta.
Ja 41 % referem no seu entender, ser sensivelmente a meio o melhor local. Por sua vez 22 %
dos enfermeiros indica que o biombo de blindagem da radiagio deve ser colocado

imediatamente junto ao aparelho de Rx.
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Pergunta 3

Grifico 4 - Distancia da fonte de radiagao considerada minimamente segura

B 1 Metro resguardado com o biombo de blindagem de radiagao;

B 3 Metros resguardado com o biombo de blindagem de radiagdo;

5 Metros resguardado com o biombo de blindagem de radiagao.

O grafico acima apresenta com 48% de respostas certas, os 3 metros como distancia da fonte
de radiagao minimamente segura, ja 37% responde ser a pelo menos 5 metros, e 15% refere
ser necessario apenas distanciar | metro da fonte de radiagao para se manter protegido da

radiacao.

Tabela 2 - Respostas certas ao questionario prévio a formagao em percentagem

L. Resposta
Perguntas do questionario
certas em %

Os 3 principais parametros de protegao radiolégica sao? 56%
Qual é o melhor lugar para a instalagao da barreira de blindagem de radiagao o
(Biombo) para proteger os profissionais contra a radiagao? ’
Qual é a distancia da fonte de radiagao considerada minimamente segura, e

quando nao é possivel ao profissional sair da sala?
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3.3 - Observacao dos conhecimentos de exposicdo e protecdo radiolégica nos

enfermeiros da UCI posteriormente a formacao

Apos formagao a 46% dos enfermeiros da UCI, foram observados novamente os
comportamentos de proteciao radioldgica no momento da realizagio de Rx. Todos os
enfermeiros no momento da realizagao de Rx permaneceram a mais de 3 metros do aparelho
de Rx, optando por sair da sala onde se estava a realizar o exame.Verificou-se assim a adogao
de comportamento correto em 100% das observagoes.

Estes resultados traduzem uma melhoria da seguranca da equipa de enfermagem,

durante a prestagao dos cuidados, advindo da formagao realizada.

Tabela 3 - Observagao de comportamento posterior a formagao

Permanece sala com
Sai da sala Fica na sala sem biombo de
Dia\Atitude biombo a mais de 3 Total
UcCl chumbo
metros
20-10-2018 | Rx | 7 0 0 7
Rx 2 7 0 0 7
Rx 3 7 0 0 7
26-10-2018| Rx | 6 0 0 6
Rx 2 6 0 0 6
Rx 3 6 0 0 6
Total 39 0 0 39
Acgao correta: 39 Acao incorreta: 0
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Grifico 5 - Observagao de comportamento correto e incorreto, posteriores a formagao

M Acdo correta M Agdo incorreta

0%

O grafico acima, apresenta 100% de comportamentos corretos por parte dos enfermeiros no
momento da realizagdo do Rx na UCI| em 39 observagoes realizadas, no que respeita a
protecao radioldgica. Apesar de os resultados de comportamentos corretos previamente ter
sido de 82%, verificou-se ainda assim a melhoria dos resultados,com 100% de comportamentos

corretos.
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3.4 - Observacao dos conhecimentos de exposicao e protecao radiolégica nos

enfermeiros da UCI posteriormente a formacao

Os resultados as perguntas ja descritas, sao expostos individualmente por grafico, e no

conjunto por tabela. Foram recolhidos 24 questionarios completos.

Pergunta |

Grifico 6 - Resposta aos 3 principais parametros de protegao radiologica

B O tipo de aparelho de rx usado, o biétipo do doente (dimensdo fisica) e a
blindagem;

m O tempo de exposi¢do, o bidtipo do doente e a blindagem;

B O tempo de exposicdo, a distancia a fonte e a blindagem de chumbo.

O grafico acima apresenta com 83% de respostas corretas, o tempo de exposigao, a distancia
a fonte de radiagao e a utilizagdo de blindagem de chumbo como sendo os 3 principais
parametros de protegao radioldgica. Existem 13% dos enfermeiros que respondem ser o
tempo de exposi¢ao, o biotipo do doente e a blindagem e 4% que referem ser o tipo de

aparelho de Rx, o bidtipo do doente e a blindagem.
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Pergunta 2

Grafico 7 - Melhor lugar para a instalagao da barreira de blindagem de radiagao para

proteger os profissionais contra a radiagao

B Imediatamente junto ao aparelho de rx para evitar a radiagdo dispersa pela sala;
B O mais afastado possivel do rx, servindo como blindagem para os profissionais que no
momento do rx ndo possam sair da sala;

M Sensivelmente a meio, no espago que distancia entre o aparelho de rx e os profissionais que
no momento ndao possam sair da sala.

0% TO%

O grafico acima,apresenta um valor de 92% de enfermeiros que respondem ser o mais afastado
possivel o melhor local para colocagao da blindagem, sendo esta a resposta correta. Por sua
vez 8% dos enfermeiros indica que o biombo de blindagem da radiagao deve ser colocado
imediatamente junto ao aparelho de Rx. Nenhum enfermeiro escolheu a opcao, colocar o

biombo sensivelmente a meio.
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Pergunta 3

Grifico 8 - Distancia da fonte de radiagao considerada minimamente segura

B 1 Metro resguardado com o biombo de blindagem de radiagdo;

B 3 Metros resguardado com o biombo de blindagem de radiagao;

B 5 Metros resguardado com o biombo de blindagem de radiagao.

0%

O grafico acima apresenta com 96% de respostas certas, os 3 metros como distancia da fonte

de radiagao minimamente segura, ja 5% respondem ser a pelo menos a 5 metros a distancia

minimamente segura. Nesta pergunta, ninguém escolheu a resposta, | metro como sendo a

certa para se manter protegido da radiagao.

Tabela 4 - Respostas certas ao questionario posterior a formagao em percentagem

Perguntas do questionario

Resposta %

quando nao é possivel ao profissional sair da sala?

Os 3 principais parametros de protegao radiolégica sao? 83%
Qual é o melhor lugar para a instalagao da barreira de blindagem de radiagao e
(Biombo) para proteger os profissionais contra a radiagao?

Qual é a distancia da fonte de radiagao considerada minimamente segura, o7
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4- Apresentacao de valores de radiacdo dispersa recolhida nos dosimetros

A avaliagio da radiagao dispersa na UCl com recurso a 5 dosimetros termo
luminescentes facultados pelo Instituto Tecnolégico e Nuclear de Lisboa permaneceram fixos
em pontos estratégicos ao longo de 30 dias e posteriormente enviados para leitura, estando
os resultados da radiagao acumulada na Figura 9. Os valores apresentados estao representados
na figura 8, sendo necessario deduzir aos dosimetros n° 1,2,3 e 4 o valor de radiagao de fundo
do dosimetro n°5 (Dosimetro de radiagao de fundo) para que se consiga aferir a radiagao que

se atribui aos exames radiologicos da UCI.

Figura 8 - Distribuicao dos dosimetros na planta da UC| com dose acumulada ao longo de 30 dias

Sala grande (12 camas)
BalcGes de trabalho -

Dosimetro teste n2 2
(0,16 mSv)

Balcdes de trabalho -
Dosimetro teste n2 3
Copa - Dosimetro teste (0,17 mSv)
n2 4 (0,15 mSv)

Sala de Arrumos - Dosimetro radiagdo fundo. Local de resguardo dos enfermeiros no Rx -
Transiton? 1 (0,12 mSv) Dosimetro teste n2 1 (0,11 mSv)
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Figura 9 - Resultados do dosimetro fornecidos pelo Laboratério de Protegao e Seguranga Radiologica

TECNICO POLO DE LOURES
LISBOA LABORATORIO DE PROTEGAO E SEGURANGA RADIOLOGICA
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Além da colocagao dos dosimetros, foi também realizada a avaliagao da radiagao dispersa pela
Fisica da Medicina Nuclear do Hospital com recurso a um aparelho de débito de dose, de
marca victorren, modelo 190, acoplado com sonda 491-40. As avaliagoes foram realizadas

durante a execugao de 2 Rx no ponto A e ponto B conforme indicado na figura 10.

Figura 10 — Planta da UCI com 2 pontos avaliados com recurso ao aparelho de débito de dose

it

Ponto A

Avaliacoes:

Caso I:

Raio x na cama |

Valor de fundo: 0.2 uSv/h

Avaliagao com aparelho de débito de dose - bancada da secretaria - Ponto A: 0.2 uSv/h

Valor atribuido ao Rx: 0.00 pSv/h (microsievert/hora).

Caso II:

Rx na cama 10

Valor de fundo: 0.2 uSv/h

Avaliagao com aparelho de débito de dose - bancada central da unidade - Ponto B: 0.28 pSv/h

Valor atribuido ao Rx: 0.08 puSv/h
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5 — Conclusio

O risco profissional indica a combinagao da possibilidade de surgir um efeito adverso
(dano) na saude do trabalhador e a gravidade desse mesmo dano, assumindo-se que existe
exposi¢ao profissional.

O caso da exposi¢cao dos enfermeiros da UCI a radiacao dispersa do Rx realizado na
unidade é um desses casos. A adequada avaliagao do risco profissional é a base da gestao da
seguranga no trabalho, sendo uma feramente fundamental para a prevengao e reducao da
exposi¢ao profissional. A gestao do risco profissional deve ser entendida como um processo
dinamico, baseado em conhecimento técnico-cientificos que possibilitem eliminar, ou quando
isso nao é possivel, minimizar ou controlar o risco profissional dos profissionais no seu local
de trabalho.

A adogao de comportamentos de protegao radiologica adequados por parte dos
enfermeiros, € o garante da sua seguranga no que respeita a exposi¢ao radiologica. Como foi
dito no trabalho os beneficios da radiagao na saude sao indiscutiveis, nomeadamente quando
contribui para o diagnostico e ou otimizagao do tratamento dos utentes. No caso do utente,
ainda que seja exposto aos efeitos da radiagao, presume-se que o risco beneficio seja a seu
favor, pelo que se aceita a necessidade de expor o doente a radiagao quando existe justificagao
para tal.

No caso do enfermeiro enquanto trabalhador exposto a radiagao resultante de exames
dos seus utentes, o principio do risco beneficio nao se verifica. Neste sentido a instituicao de
saude deve disponibilizar todos os meios existentes para mitigar a exposicao dos
trabalhadores, por sua vez os profissionais, no caso dos enfermeiros devem ser dotados de
conhecimentos de protecao radiologica, que os leve a adogao de comportamentos seguros e
conscientes, diminuindo ao minimo possivel a sua exposi¢ao, uma vez que toda e qualquer
radiagao recebida neste contexto, ainda que possa ser diminuta, nao produz nenhum beneficio
em si que a justifique.

Ao longo da realizagao deste trabalho foi possivel observar comportamentos e
conhecimentos dispares e pouco corretos quanto a tematica da exposigao radiologica. Com a

realizagao de formagao aos enfermeiros, verificou-se uma melhor literacia pela equipa nesta
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area o que lhe permitiu adotar comportamentos seguros e conscientes.

Com recurso aos resultados, do dosimetro termo-luminescentes verifica-se que ao
longo dos 30 dias, captaram radiagao resultante dos exames radiologicos, tendo-se registado
na bancada central esquerda da sala grande, um valor de 0,04 mSy, na bancada central direita
da sala grande, um valor de 0.05 mSv e na copa, um valor de 0.03 mSv.

No corredor de acesso a sala grande, em frente ao balcao administrativo (Ponto A) e
local preferencial de resguardo da equipa de enfermagem no momento da realizagao de Rx,
nao se verifica captagao de radiagao dispersa.

Também com recurso ao aparelho de débito de dose, de marca victorren, modelo |90,
acoplado com sonda 491-40, nas avaliagoes realizadas, verificou-se com a realizagao de | Rx
na cama | e a leitura da radiagao dispersa feita no Ponto A, confirma-se igualmente que nao se
capta radiagao dispersa nesse ponto. Por sua vez, na segunda situagao em que foi realizado um
Rx na cama |0 da sala grande e a avaliada da radiagao dispersa foi feita no meio das bancadas
centrais da sala grande (Ponto B), foi captada uma leitura de radiagao dispersa resultante de |

Rx de 0.08 uSv/h.
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Apéndices | - Questionario para avaliacao de conhecimentos antes e ap6s

formacao
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Questiondrio
No ambito do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica da Universidade
Catolica do Porto. o aluno Carlos Quintela a realizar estagio nesta unidade, pedia a
colaboragio dos Enfermeiros no preenchimento do questionario anonimo com a tematica
“Conhecimento em medidas de protegdo e exposicdo radiologica dos Enfermeiros da
unidade de cuidados intensivos de um hospital do grande Porto”. O formuldric &
anonimo e destina-se a avaliar os comportamentos e conhecimentos dos Enfermeiros no

momento da realizacio de exames de rx na unidade.

Os beneficios resultantes da utilizacdo de radiacoes ionizantes na maior parte das
aplicagbes meédicas superam largamente os riscos associados 3 exposicio de
trabalhadores e pacientes. Contudo, a utilizacdo das radiagbes ionizantes para aplicagbes
medicas deve ser efetuada na observancia estrita das boas praticas e dos padroes, normas

e regulamentos internacionais de protecio e seguranga radiologica.

Assinale a resposta correta

Os 3 principais parametros de protecio radiologica sio:

O O tipo de aparelho de rx usado, o bictipo do doente [dimens3o fisica) e a
blindagem:

O 0 tempo de exposigde, o biotipo do doente e a blindagem:

O 0 tempo de exposigde, a distancia 3 fonte e a blindagem de chumbo.

Qual & o melhor lugar para a instalacio da barreira de blindagem de radiacao

(Biombo) para proteger os profissionais contra a radiagio?

O Imediatamente junto ao aparelho de rx para evitar a radiacio dispersa pela sala:

O 0 mais afastado possivel do rx, servindo como blindagem para os profissionais que
no momente do rx ndo possam sair da sala;

O Sensivelmente a meio, no espage que distancia entre o aparelho de ™ e os

profissionais que no momento nio possam sair da sala.

Qual e a distancia da fonte de radiagio considerada minimamente segura, quando
nio & possivel ao profissional sair da sala?

O 1 Metro resguardado com o biombo de blindagem de radiagio:

O 3 Metros resguardado com o biombo de blindagem de radiacao;

O 5 Metros resguardado com o biombo de blindagem de radiagio.

Obrigado pelo tempo dispensado






Apéndices II — Plano de Sessao
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Plano de sessao

Identificacdo da Acdo:

Tema da sess3o: Exposicio e medidas de protecdo radiologica dos Enfermeiras do unidode de cuidodos

intensivas de um Hospital do grands Porto.

Objetivos da sessao:

- Que os Enfermeiros sejam capazes de aprofundar conhedmentos sobre exposicdo e protecdo

racliologica;

- Que os Enfermeiros sejam capazes de adotar comportamentos adeguados de protegdo radioldgica.

Data e hora: Ao longo do estdgio, nos momentos de passagem de turno

Local: UCl de um Hospital do grande Porto

Destinatdrios: Enfermeiros e Profissionais interessados;

Conteado

Metodologia

Recursos

Didaticos

Tempo

Introducdo

-fApresentacao do tema;

-Objetivos do trabalho;

Expositiva

FC

Desenvolvimento

-Definir conceitos radiologicos
-Apresentacdo dos efeitos da radiacdo no
homem;

-Limites de dose de radiagdo legislada
para trabalhadores expostos;

-Principios basicos de protecdo e reducdo
da exposicdo  radiacdo ionizante nas

servigos de salde pelos profissionais;

Expositiva [

Participativa

FC

Conclusdo

-Resumo de ideias

-Clarificacdo de dividas

Expositiva

PC

Avaliacdo da

formacdo

-Awalizcdo pedagogica da sessdo

farmativa

QJusstiondrio

Papel

Formadores: Carlos Quintela

Duracdo: 15 minutos







Apéndices III - Apresentacao da formacao “Exposicao e Medidas de
Protecao Radioldgicas dos Enfermeiros na UCI de um Hospital do Grande
Porto”
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Exposi¢ao e medidas de pr tecdo 'ﬁr&}amgmas
dos Enferm.e-trﬂs na UCI ﬂe um Grande

Hns;:umf do _F!b rto

; fa -Muruu Carlog Qﬁ]n'tp!a '
Sob tJnE ntau,?ﬁo da Eﬂfi Fm—.rruandﬂ Mha nda

Outubro !ﬁl.ﬂ

Objetivos formativos

%+ Aprofundar conhecimentos sobre exposicdo e
medidas de protecao radiologica;

“*Promover a ado¢cdo de comportamentos
adequados de protecdo radiologica nos
momento de exposicao.



Radiacao

+ As potencialidades da radiacio s3o0 nos dias de hoje de uma
utilidade indispensavel, utilizada em cada ver mais areas de

atuacdo, sendo a saide uma delas;

<+ Apesar dos beneficios da utilizac3o de radiacbes na medicina, a sua
utilizacio deve ser efetuada no cumprimento estrito das boas
praticas, normas e regulamentos internacionais de protecdo e

seguranca radiolégica;

Radiac¢do(Cont)

<+ A radiacdo ionizante pela sua elevada energia & capaz de penetrar

na matéria, ionizar os dtomos e romper ligactes quimicas;

% 0s efeitos da radiacdo no corpo humano 530 complexos e

dependem do tipo de radiacio, intensidade e energia.

(DS, 2018)



Ondas de Radiacdo ionizante

PAPEL CORPO A0 Clmenta

FH-!‘ITH‘.FH': pratica com brira . il '-1J

Quando a célula entrar em interagdo com a radiacdo

ionizante, pode surgir diferentes desfechos:

* A radiag3o ionizante pode atravessar a matéria sem sofrer interacdo

com a mesma e sem causar alteracdes ou consequéncias;

* A radiacdo ionizante pode lesar a célula, mas esta é

adequadamente reparada pelo organismo;

(DGS,2013-2017)



Quando a célula entrar em interagdo com a radiacdo
ionizante, pode surgir diferentes desfechos (cont):

* A radiacdo ionizante pode anular a célula ou impedir a sua
multiplicacdo, contudo, guando o numero de células afetadas pela
radiacdo ionizante é elevado, o tecido/orgdo irradiado podera ficar
comprometido na sua funcdo (efeitos deterministicos);

* A radiacio ionizante desencadeia uma mutacdo do material
genético da célula irradiada que podera conduzir a anomalias ou
mutacdes celulares (efeitos estocdsticos).

(DG5,2013-2017)

Limites de dose de radiacdo nos profissionais expostos

4+ Em Portugal, os limites de dose estio estabelecidos pelo Decreto-lei
222/2008 de 17 de Novembro, encontrando-se de acordo com o prescrito
na Diretiva 96/29/EURATOM do conselho, de 13 de Maio de 1996.
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Principios de protegdo e redugdo da exposi¢do a

radiacdo ionizante nos servigos de saude:

< A dose recebida por um individuo é diretamente proporcional &

duragio da exposicGo

% A distdncio entre o individuo e o fonte de roio x deve ser
maximizada o mais possivel, pois a dose da rodiocfio € inversamente
proporcional @ sua distdncia

{DiE3, 2013-2007)

Principios de protegdo e redugdo da exposico a
radiacdo ionizante nos servigos de saude:
% 0 posicionalmente de uma blindagem, como um biombo de

chumbo entre a fonte de radiac3o e o profissional exposto, também
reduz o nivel de exposicdo & radiacdo ionizante.

|DGS, 2013-2017)
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RX na Unidade de Cuidados Intensivos
Radiacdo dispersa

btz doek,com hfwi-co fuptoads 701806 Blaxaed
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Potencia de radiacdo necessario dependendo do
biétipo do doente




Estudos de radiacdo dispersa no rx em UCI

* MNa analise de (H & H, 1976), os exames radiograficos em unidades
de terapia intensiva, mostram que a uma distancia de 1,5 m ou 2,0
m as doses registradas s3o t3o baixas gue as zonas de protecdo

radiologica poderiam estar limitadas a essa area.

* Sepundo Suhail et al (2014) a equipe deve evitar estar presente
durante os procedimentos radiograficos na UCI, mas se se
posicionarem no minimo a 3m do doente, a radiac3o dispersa é

considerada insignificante.

Estudos de radiagdo dispersa no rx em UCI (Cont)

Mo estudo de Maia (2010) avaliou-se os valores das doses efetivas em

funcio da distdncia, durante a realizacio de radiografias de torax,

verificando-se que a uma distancia de 3m a dose efetiva é proxima do zero
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Radiacdo média no RX térax

No estudo realizado por Osibote et al (2007) em 8 instituicGes
hospitalares no Brasil, chegou-se a valores médios de Rx torax de

0,03 mSw.

Como termo de comparacdo o limite de dose para os trabalhadores
expostos legislado no artigo 4 do Decreto-Lei n.2 222/2008 & de
20 mSvfano (DGS,2013-2017).
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Apéndices IV - Avaliacao de sessao de formacao
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Avaliacao da Acao de Formacao

Esta ficha é facultativa, andnima e confidencial. Destina-se a recolher opiniées dos formandos
relativamente a a¢do de formagdo. Assinale os pontos que traduzem a sua efetiva opinido.

Tépicos omissos ou duvidas poderd explica-los no final desta ficha, no item “Sugestdes e

Criticas”.
Local Unidade de Cuidados Intensivos de um Hospital do grande Porto
Data ___/11/2018 Duracao 15 minutos
Tema Exposi¢céio e medidas de protegdo radioldgica dos Enfermeiros da UCI de
um Hospital do grande Porto
Formadores | Carlos Manuel Borges Quintela
1 2 3 4 5
C oA 2 17
1. Pertinéncia do tema abordado
— . 1 18
2. Tem aplicabilidade para si
. ~ 2 17
3. Conteudo da agao adequado
4. Tempo disponibilizado 1 1 17
5. O formador esclareceu todas as 1 18
davidas que surgiram
6. Apreciagao global da agéo de 3 16
formacao

Considerando a escala de 1 a 5, em que 1 (Muito Insuficiente), 2 (Insuficiente), 3 (Suficiente),
4 (Bom) e 5 (Muito Bom), assinale cada questdao com uma cruz a opcéao pretendida:

Sugestoes e Criticas
Tem alguma sugestao adicional sobre a formagao/desempenho do formador?

Apreciacédo global n.%1: “Tema bastante adequado a prdtica profissional. Sugiro apenas mais

tempo para dar mais profundidade ao tema”

Obrigado pelo tempo dispensado







APENDICE II - Infecoes Associadas aos Cuidados de Saiide com Evidéncia na
Pneumonia Associada a Intubacao
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1- INFEGOES ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE SAUDE

Da modernizagao dos cuidados de salide emergiram ganhos sem precedentes para as
populagoes, sendo possivel viver mais tempo com melhor qualidade de vida. Porém
persistem complicagoes e efeitos adversos associados a prestagao de cuidados de saude
que colocam em causa a qualidade dos mesmos (Elaine Pina E. F., Infecgoes associadas aos
cuidados de salde e seguranga do doente, 2010). As infegoes associadas aos cuidados de
saude (IACS) e o aumento das resisténcias aos antimicrobianos sao um problema de saude
publica a nivel mundial, independentemente do modelo de sistema de saude vigente
(Observatério Portugués dos Sistemas de saude, 2018).

Define-se Infecao Associada a Cuidados de Saude como “uma infecdo adquirida
pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados e que pode,
também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade” (Diregao Geral
de Saude, 2007).

Estimativas da Organizacao Mundial de Salide apontam para que, atualmente, em cada
100 doentes internados em hospitais, sete nos paises desenvolvidos e dez nos paises em
desenvolvimento, adquiram pelo menos uma infegio no decurso do episédio de
internamento (Observatério Portugués dos Sistemas de saude, 2018).

Na Europa a dimensao do problema revela igualmente a sua importancia. O ultimo
relatorio detalhado publicado pelo European Centre for Disease Prevention and Control,
remonta a 201 1-2012, tendo incluido dados de 29 paises, referentes a 231.459 doentes de
947 hospitais. A prevaléncia de IACS identificada foi de 5,7%. Do total de 15.000 IACS
reportadas, as mais frequentemente encontradas foram: infegoes do local cirurgico (19,6%),
pneumonia (19,4%), infegoes do trato urinario (19%) e infecdes da corrente sanguinea
(10,7%) (European Centre for Disease Prevention and Control, 201 3).

Em Portugal, a Direcgao-Geral de Saude (DGS) no Inquérito Nacional de Prevaléncia
de Infegao realizado em 2010 com a participagao de 97 hospitais, um total de 21 01|
doentes internados, constatou uma prevaléncia de IACS de | 1,7%, o que corresponde a 2

087 doentes (Elaine Pina G. S., Inquérito de Prevaléncia de Infegao 2010, 2010). No mesmo
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estudo, as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) sao identificadas como o servigo
hospitalar com maior taxa de incidéncia de IACS, com uma prevaléncia de 39,7% (Elaine
Pina G. S., Inquérito de Prevaléncia de Infegao 2010, 2010)A sua incidéncia é 5 a 10 vezes
superior as enfermarias de medicina e cirurgia, podendo duplicar ou mesmo triplicar o risco
de mortalidade nos doentes com indices de gravidade mais elevados (Direcao Geral de
Saude, 2007).

No estudo Europeu da (European Centre for Disease Prevention and Control, 201 3),
Portugal situava-se na cauda da Europa, com uma taxa de prevaléncia de 10,5%, quase o
dobro da média dos restantes paises europeus. Nesse estudo, as infegoes respiratorias
(29,3%), as infe¢oes do trato urinario (21,1%) e as infe¢oes do local cirurgico (18%)
destacaram-se como as mais frequentes. Foi também nas UCI que a prevaléncia das IACS
foi maior (19,5%).

No nosso pais, os estudos de prevaléncia e incidéncia sao atualmente coordenados pelo
Programa de Prevengao e Controlo de Infe¢oes e de Resisténcias aos Antimicrobianos, que
tem movido esforcos para alcangar melhorias sustentadas no que respeita a esta tematica.
O resultado de varias intervengoes instituidas parece ser positivo, com os resultados
provisérios do estudo de prevaléncia europeu de 2017 a apontar para a uma melhoria da
situagao, com a descida da taxa de prevaléncia para 7,8% aproximando-se assim da média
europeia que se manteve em torno dos 6% (dados provisorios). Na analise geral da
evolugao da incidéncia de infegao em Portugal nos ultimos anos, devem destacar-se
resultados positivos na pneumonia associada a intubagao e nas bacteriemias relacionadas
com cateter venoso central. (Observatério Portugués dos Sistemas de saude, 2018).

Nao dispomos de dados epidemiologicos globais fidedignos sobre a mortalidade e
custos associados as IACS em Portugal. Talvez a estimativa mais proxima, dos custos
diretos para o Servigco Nacional de Salde, seja a que consta no relatorio “Um futuro para
a saude”, da Fundagao Calouste Gulbenkian, com um valor em torno dos 280 milhdes de
euros, dados que se presumem estarem subestimados em relagao ao esperado tendo em
conta outras estimativas disponiveis na literatura internacional (Lord Nigel Crisp, 2014).

Podem ser apontados diversas varidveis que contribuem para esta problematica,
nomeadamente o numero crescente de procedimentos médicos e técnicas invasivas,
hospitais sobrelotados e deficientes praticas de controlo de infegao, associado ao uso

excessivo e indiscriminado dos antibidticos nas Ultimas décadas, facilitam o surgimento de
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bactérias multirresistentes nos ambientes hospitalares. Dias, justifica o aumento das IACS
com o aumento da resisténcia antimicrobiana, o aumento de doentes imunodeprimidos e
com défices nutricionais, a presenga de dispositivos invasivos e a propria exposi¢ao do
doente a procedimentos invasivos (Dias, 2010).

E cada vez mais urgente a existéncia de comissdes de controlo de infecio nas
instituicoes de saude, que visem a monitorizagio e promovam a implementagao de
diretrizes de controlo e prevengao de infecao. No entender de (Elaine Pina E. F., Infecgoes
associadas aos cuidados de salde e seguranca do doente, 2010) os programas de prevengao
da infegao ainda nao estao desenvolvidos de maneira suficiente a que se consiga ter uma
taxa de infecao inferior por diversas razoes, nomeadamente o insuficiente interesse dos
orgaos de gestao das unidades de saude, a falta de recursos humanos formados para a

colocagao dos programas e a posterior avaliagao da eficacia dos mesmos.
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2- PNEUMONIA ASSOCIADA A INTUBAGAO

A Pneumonia associada a Intubagao (PAIl) tem cada vez mais atengao por parte dos
profissionais de saude, pelas comissoes de controlo de infecao hospitalares e das proprias
diregoes dos servigos de saude, pois tornou-se a segunda IACS mais frequente e a primeira
verificada em UCI dos hospitais. A DGS carateriza a pneumonia associada a intubagao como
sendo a infecao adquirida em UCI mais frequente, sendo responsavel por aumento de dias
de ventilagao mecanica, de internamento em UCI e hospitalar, de uso de antimicrobianos
e de mortalidade (Diregao Geral de Saude, 2017b) .Também (Susan E. Coffin, Michael
Klompas, David Classen, & Kathleen M. Arias, 2008) se refere a PAl como sendo
responsavel pelo prolongar do periodo de ventilagio mecanica, aumento do tempo de
internamento, das morbilidades associadas e taxa de mortalidade, pelo aumento dos custos
associados ao uso de antibioticos e a utilizagao dos proprios recursos de saude, pessoais e
materiais. Ja a DGS Define a PAI como a pneumonia que surge em doente com tubo
orotraqueal ha mais do que 48 horas ou em doente que foi extubado ha menos de 48 horas
(Diregao Geral de Salde, 2017b). Para (Kollef, 2005), a PAIl pode ser classificada como
precoce ou tardia. A PAl precoce surge até ao quarto dia apoés entubagao e ventilagao
mecanica, sendo normalmente causada por bactérias sensiveis a antibioticos e por isso com
melhor prognostico. Por sua vez a PAI tardia, tem inicio no quinto dia, podendo ter causa
em agentes multirresistentes levando a necessidade de mais dias de internamento hospitalar

além do aumento da mortalidade e morbilidade.

2.1 - Fisiopatologia da PAI

O surgir de uma infegao no ser humano esta associado a diminuicao dos seus
mecanismos de defesa naturais, possibilitando a invasao dos microrganismos. A via aérea é
mantida estéril pelos mecanismos de defesa proprios, onde se incluem as barreiras

anatomicas, (pelos nasais, muco ciliar, saliva), imunidade humoral, imunidade celular, ph, o
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reflexo da tosse e da epiglote. A macrobidtica nativa da orofaringe mantem-se estavel desde
o nascimento, ainda que colonizada transitoriamente por bactérias potencialmente
patogénicas.

No sendrio em que é introduzido um tubo orotraqueal, e anulada parte destas
barreiras nativas, da-se vantagem aos microrganismos no acesso aos pulmoes, o que pode
acontecer de diversas formas. Por migragao retrograda dos microrganismos presentes na
esfera gastrointestinal, facilitado pela presen¢a de sondas oro e nasogastrico ou pelo
declbito dorsal favorece o refluxo gastrico e a aspiragao do conteldo da orofaringe,
facilitando a colonizagao microbiana das vias aéreas inferiores. Por meio da inalagao de
aerossois contaminados, originados em nebulizadores conectados aos circuitos. Através de
espagos criados entre a canula e o limen da traqueia, por disfuncionalidade do cuff o que
facilita a entrada de microrganismos para o aparelho respiratorio inferior, por acumulagao
e passagem de secregoes contaminadas a volta do cuff. Este fendmeno ¢ facilitado pelo
deculbito dorsal. Por outro lado, algumas bactérias aderem facilmente ao tubo traqueal
impedindo a agao dos mecanismos de defesa do hospedeiro e dos antibioticos, tornando o
proprio tubo um reservatoério de microrganismos.

O tempo médio entre a entubagao e o diagndstico de PAI é 3.3 dias. O diagnoéstico
surge quando paciente com tubo orotraqueal e ventilado, apresenta um infiltrado
radiolégico de novo ou exacerbado, associado a presenca de critérios clinicos ou
laboratoriais sugestivos de infecao como temperatura superior a 38° C ou inferior a 36° C,

secregoes respiratorias purulentas e leucocitose ou leucopenia (Jordi Rello, et al., 2002).

2.2 - Prevencdo da incidéncia da PAI

Atendendo ao seu impacto, a prevencao da PAIl tem-se tornado num
importante fator de seguran¢a da pessoa com tubo orotraqueal, sendo uma das metas de
seguranga nacional a atingir nos Estados Unidos da América (Marie-Laurence Lambert,
2013). O conhecimento dos fatores de risco permite a adogao de inUmeras intervengoes
farmacoldgicas e nao-farmacologicas que previnem a doenga (J. Oliveira, 2014).

A prevengao da PAIl, é um processo que devera passar primariamente pela

combinagao de medidas nao farmacologicas, cabendo a equipa de Enfermagem assegura-
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los. No entanto é de todo impossivel que um profissional de saide consiga prevenir a PAI

apenas com as medidas nao farmacoldgicas.

A prevengao da PAl é um indicador importante da qualidade dos cuidados de
enfermagem sendo que os enfermeiros devem utilizar diariamente praticas baseadas em
evidéncia, existindo estratégias e intervengoes simples e economicas que podem ser
adotadas para a sua redugao (Jacqueline A. Gallagher, 2012).

A par das medidas nao farmacolodgicas, esta a utilizagao correta e sempre que
indicado dos Equipamentos de Protegao Individual (EPI). A nao adogao como regra padrao
dos EPI eleva o risco de transmissao de infegao de um paciente para o outro, além de o
proprio profissional se expor de forma ocupacional a contrair uma infecao do paciente a
quem presta cuidados de Enfermagem. Entende-se por Equipamento de Protecgao Individual
todo o equipamento, bem como qualquer complemento ou acessorio, destinado a ser
utilizado pelo trabalhador para se proteger dos riscos, para a sua seguranga e para a sua
saude” (Decreto-Lei n® 348/93, de | de outubro, art.° 3). O uso de EPI reduz mas nao
elimina o risco de transmissao, além de que so sao efetivos, se estes forem usados
corretamente e em cada contacto com o paciente e so aquele paciente a que o profissional

esta a prestar cuidados de saude (Pina, 2007).

Tendo em linha de conta as carateristicas e consequéncias da PAIl para o doente da
UCI com tubo orotraqueal, a DGS emitiu uma norma em 2015 e atualizada em 2017
intitulada “Feixes de intervengao de prevengao da pneumonia associada a intubagao”, onde
agrupa um conjunto de intervengoes a aplicar de forma integrada, formando assim Bundles
com maior impacto do que a mera adigao do efeito de cada uma das intervengoes
individuais. Trata-se de um conjunto coeso de medidas que tém de ser implementadas em
conjunto para o sucesso ser atingido e portanto sendo a auditoria do tipo “tudo-ou-nada”
(“sim” significa que todas as medidas foram implementadas e “nao” significa que nem todas

as medidas foram implementadas) (Direcao Geral de Sadde, 2017)

a) Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a seda¢do, maximizando a
titulacdo do seu nivel ao minimo adequado ao tratamento e documentar no

processo clinico. A utilizagao de farmacos sedativos permite melhorar o conforto, reduzir
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a ansiedade, o stress e facilita a prestacao de cuidados necessarios ao doente critico (R.
AUGUSTES, 201 1). No entanto, a sedagao, nomeadamente em perfusao continua, pode ter
alguns riscos associados como o delirium, o prolongamento da VM| e um aumento do tempo
de internamento na UCI e no hospital (Elizabeth Berry, 2012). Deste modo, a estratégia da
interrupgao diaria da sedagao surge como uma forma de reduzir os niveis excessivos destes
farmacos e dos seus metabolitos na corrente sanguinea, permitindo uma recuperagao mais
rapida do estado de consciéncia da pessoa e o reconhecimento precoce da capacidade de
ventilagao espontanea, trazendo assim beneficios ao nivel da redugao da ventilagao
mecanica (R. Augustes, 201 1) . Esta € uma abordagem que deve ser multidisciplinar pois
implica o envolvimento de enfermeiros, médicos e farmacéuticos, tendo os enfermeiros um
papel importante na gestao da administragao da terapéutica sedativa (Elizabeth Berry,
2012).

b) Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatério elou
extubacdo, com formulacdo diaria de plano de desmamel/extubacdo, registado no
processo clinico. Desde que é tomada a decisao de entubagao orotraqueal de um doente
para submeter a ventilagado mecanica invasiva, deve ser considerada de imediato uma
estratégia para se efetuar um desmame ventilatorio precoce e adequado que permita a
pessoa retomar o processo de respiracao espontanea (Holly Keyt, 2014). Este é um
processo que pode ser mais ou menos longo, no qual vao sendo efetuados ajustes
ventilatorio que permitam atingir os objetivos terapéuticos (melhoria da oxigenagao e da
ventilagao) e minimizar complicagoes relacionadas com a ventilagao mecanica invasiva,
como por exemplo a PAIl (J. Oliveira, 2014). Deste modo, nos ultimos anos tém sido
desenvolvidos estudos que revelam que a criagao e aplicagao de protocolos de desmame
ventilatorio, tém-se revelado seguros e com beneficios para o doente critico, com redugao
até 25% do tempo de ventilagao mecanica, até 78% do periodo de desmame ventilatério e
em cerca de 10% o tempo de internamento (Blackwood, 2011). Estes protocolos,
normalmente associados também com protocolos de suspensio da sedagao, tém
contribuido para a redugao da PAIl, sendo imprescindivel uma monitorizagao rigorosa da
pessoa a cada momento (J. Oliveira, 2014).

c) Manter a cabeceira do leito em dngulo > 30°, evitar momentos de posicdo
supina e realizar auditoria diaria ao cumprimento desta medida, registando no

processo clinico. A pessoa sob ventilagio mecanica invasiva que se encontra em decubito
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dorsal, sobretudo nos casos em que é alimentada por via entérica, tem maiores riscos de
aspiragao bronquica. Deste modo, a elevagao da cabeceira da cama entre 30° e 45° é uma
medida simples e sem custos acrescidos que tem sido adotada para a redugao da PAl pois
minimiza a possibilidade de aspiragao bronquica (Harbrecht, 2012). A elevagao da cabeceira
a 45° é a que tem maiores beneficios relativamente a prevencao desta patologia, no entanto
nem sempre € possivel empregar tal posicionamento pois, para além de ser dificil de colocar
em pratica, pode ocasionar algum tipo de comprometimento relacionado com a pessoa e
com o motivo da sua hospitalizagao.

d) Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos
3 vezes por dia, em todos os doentes, com idade superior a 2 meses, que
previsivelmente permanecam na UCI mais de 48 horas e documentar no processo
clinico. A diminuigao da produgao de saliva, a impossibilidade de mastigagao e a alteragao
da flora oral da pessoa pelo internamento superior a 48 horas em UCI, vai promover o
desenvolvimento da placa dentdria que vai servir de reservatorio de microrganismos
patogénicos (Mary Beth Sedwick, 2012). Com o tempo, ha um aumento da placa dentaria
existindo estudos que revelam um aumento do risco de desenvolver a PAI (Shu-Pen Hsu,
2010). Segundo diversos autores, a adogao de antisséticos orais para higienizar a cavidade
oral permite uma redugao significativa da incidéncia da PAIl. Este procedimento pode ser
efetuado utilizando diferentes técnicas, utensilios e solugoes, sendo que o gluconato de
cloro-hexidina tem evidenciado como sendo o antisséptico oral mais eficaz na prevengao
desta patologia (J. Li, 2013). Estudos recentes sugerem a utilizacgdo de |15 ml de
clorohexidina a 0,12% duas vezes ao dia, existindo outros estudos que recomendam até
quatro vezes (J. Oliveira, 2014). Esta intervengao de enfermagem é reconhecida como
viavel, segura e de baixo custo na prevencao da PAI (Fernanda Alves Ferreira Gongalves,
Acoes de enfermagem na profilaxia da pneumonia associada a ventilagao mecanica, 2012).

e) Manter circuitos ventilatérios, substituindo-os apenas quando visivelmente
sujos ou disfuncionantes. A troca frequente ou por rotina dos circuitos ventilatorios
encontra-se associado a um risco acrescido para o doente em contrair PAl. Uma meta-
analise realizada confirma que a troca dos circuitos ventilatérios a cada 2 dias, aumenta o
risco de PAI cerca de o dobro comparativamente aquando trocados a cada 7 dias (Jiangna
Han MD PhD, 2010). Deste modo, até ao sétimo dia, os circuitos ventilatorios s6 deverao

ser trocados se estes se encontrarem sujos, danificados ou com condensagao. Segundo os
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mesmos autores, a existéncia de condensagao nos circuitos ventilatérios pode representar
um fator de risco para a PAI, sendo necessaria a utilizacdo de outros dispositivos (filtros
humidificadores e humidificadores de agua aquecida).

f) Manter pressdo do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH2O.
Sendo o tubo orotraqueal um dos principais fatores de risco para a PAl, deve ser
assegurada uma selagem adequada do cuff para impedir microaspiragoes das
secregOes supragléticas para o trato respiratorio inferior, que ocorrem em cerca de
20% a 40% das pessoas ventiladas (Karen Gabel Speroni, 2011). A pressao de cuff
recomendada situa-se entre os 20 e os 30 cm H20 (Sabrina Silva, 2012). Uma pressao de
cuff reduzida, vai potenciar a aspiragao bronquica de secre¢oes, normalmente durante a
inspiragao (Portia Jordan, 2012). Também o posicionamento, a aspiragao de secregoes, a
temperatura central da pessoa e alguns agentes anestésicos podem ter influéncia na pressao
do cuff devendo de esta ser avaliada e corrigida trés vezes ao dia, quando existam sinais de
fuga de ar, alteragoes do posicionamento da pessoa e antes da realizagao da higiene oral
(Sabrina Silva, 2012). A aspiragao de secregoes, tanto a nivel orofaringeo como a nivel
endotraqueal, ¢ um cuidado de enfermagem essencial que permite diminuir a acumulagao
dessas mesmas secre¢oes, manter as vias aéreas e uma adequada ventilagao. Atendendo a
diminuicao do mecanismo de defesa pulmonar, a maior producao de secregdes e a
ocorréncia de microaspiragao, torna-se fundamental avaliar a necessidade de realizar
aspiragao de secregoes (Petra Lawrence, 201 1). O enfermeiro devera higienizar as maos e
utilizar dispositivos de protecao individual, escolhendo uma sonda de aspiragao que devera
ocluir menos de 50% do lumen do tubo orotraqueal e ser manipulada de forma assética
(utilizando uma luva estéril). A instilagao de soro fisioldgico por rotina deve ser evitada pois
nao existem evidéncias conclusivas quanto ao seu beneficio na aspiragao das secregoes
bronquicas, assim como podera contribuir para a colonizagao da via aérea inferior (Carsten

M. Pedersen, 2008).
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1- INTRODUGAO

A emergéncia pré-hospitalar em Portugal tem nas ultimas décadas verificado um
desenvolvimento notério, nomeadamente impulsionado com o Campeonato da Europa de
Futebol 2004, realizado em Portugal.

A melhoria da assisténcia pré-hospitalar com o aumento de meios, veio aumentar a
seguranca dos cidad3dos. A criacdo dos meios de Suporte Imediato de Vida (SIV) em 2007 inserido
no sistema integrado de emergéncia médica, constituiu uma dessas melhorias na assisténcia
pré-hospitalar a populacdo Portuguesa.

A par da evolucgdo e diferenciagdo dos meios humanos e técnicos disponiveis no Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, vdo sendo emanadas pelo European Resuscitation Council
(ERC) Guidelines que preconizam o socorro mais eficaz a populagdao, ao mesmo tempo que é
dado cada vez mais atengdo ao componente ético legal de todo o processo, preconizando o
respeito pelos direitos humanos da vitima de doenga subita.

No que respeita ao socorro de situacdes graves que pdes de uma forma repentina a vida
da vitima em risco, a abordagem e o foco de atengdo das equipas de socorro nestas situagdes
tende a alterar. Hoje ja ndo interessa apenas recuperar fungdes vitais da vitima até chegar ao
hospital. Cada vez mais a equipa procura centrar os cuidados no utente, nas suas preferéncias,
crencas e vontades, assim como os profissionais de salde estdo cada vez mais alerta para a
prestacdo de cuidados tendo por base os principios éticos como a autonomia, a beneficéncia, a
ndo maleficéncia e a justica nos cuidados, evitar a obstinacdo terapéutica ou a futilidade ingldria
dos cuidados.

Interessa, pois, refletir sobre as formas de atuacdo destas equipas, controlando variaveis
gue poderao enviesar a atuacdo, podendo resultar na auséncia de beneficio para a vitima ou até

mesmo dano.
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2- PARAGEM CARDIORRESPIRATORIA

A Paragem Cardiorrespiratdria (PCR) inesperada e subita, é um evento dramatico,
imprevisivel que afeta ndo sé a vitima, mas também a familia, amigos e meio social em redor.

A PCR pode definir-se como a cessacao inesperada e repentina da circulagdo e
respiracdo espontanea, resultando inexoravelmente na morte bioldgica caso a situagdo nao seja
reversivel nos primeiros minutos apds a sua instalacdo (J.L. Monzo, 2010).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, cerca de 20 mil pessoas por dia sdo
vitimas de morte subita. Na Europa prevé-se que surjam entre 0.5 a 1 episédios de PCR por cada
mil habitantes por ano, sendo mesmo uma das principais causas de morte na Europa (European
Resuscitation Council, 2015).

Em Portugal estima-se que cerca de 10 mil pessoas sejam vitimas de morte subita todos os anos
(Fundacdo Portuguesa de Cardiologia, 2017).

Durante a realizagdo deste estagio nos meios SIV e Vmer, constatei que o socorro a
vitimas de morte subita com confirmagdao de PCR, ocupam uma significativa percentagem de
ativagdes. Em termos numéricos das 44 ativagdes que experienciei nos dois meios em 27 Turnos,
10 foram para vitimas de PCR, ndo tendo sido possivel reverter nenhuma.

Apds a paragem cardiorrespiratdria, a probabilidade de recuperagdo cai 10 % na
hipdtese de sobrevivéncia a cada minuto que passa sem assisténcia. Por sua vez a parénquima
cerebral apenas se mantem viavel entre 3 a 5 minutos sem oxigenacao (Fundacdo Portuguesa
de Cardiologia, 2017).

Uma analise aos equipamentos de DAE apds a paragem cardiaca, verificou-se que cerca
de 76% das vitimas apresentaram um incidente arritmico, em particular a Fibrilagdo Ventricular
(FV). A desfibrilhagcdo precoce em meio pré-hospitalar, atendendo a prevaléncia de ritmos
desfibrilhaveis apresenta uma potencialidade de reversao quando a desfibrilhagdo é assegurada
de forma precoce (INEM, 2017).

A desfibrilhagdo no periodo imediatamente apds o colapso entre o 32 e o 52 minuto,
assegura uma sobrevivéncia que pode ser entre os 50-70% (European Resuscitation Council,
2015). Estes numeros vém evidenciar a necessidade de assegurar a disponibilidade de

equipamentos que possibilitem a realizacdo da desfibrilhagdo por parte da popula¢do em geral
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de forma segura, sendo necessario também a formacgao para a sua utilizacdo, nomeadamente
em zonas de grandes aglomerados populacionais.

Além da disponibilidade de equipamentos de desfibrilhacdo e de formacdo na sua
utilizacdo por parte da populagdo em geral, também a capacita¢do da populacdo em assegurar
manobras de suporte basico de vida é de igual importancia. Nos casos em que o Suporte Basico
de Vida é assegurado de forma eficaz, o declinio da taxa de sobrevivéncia é mais gradual (3-4%),
em vez dos 10% em cada minuto apds o colapso (INEM, 2017).

Para a vitima de PCR que foi submetida a manobras de RCP, o melhor desfecho possivel
€ manter-se cognitivamente capaz, com uma qualidade de vida aceitavel relativamente ao seu
estado prévio ao evento. Varios estudos relatam um compromisso cognitivo até 50% nos

sobreviventes a PCR revertida (European Resuscitation Council, 2015).

2.1- A Etica nas Decisdes de Reanimacao e Fim de Vida

Como os estudos o demonstram, a paragem cardiorrespiratoria em meio extra-
hospitalar apresenta como causa principal um incidente arritmico subito, que é também a causa
qgue tém maior potencialidade de reversdo quando assistida com o0s equipamentos e
conhecimentos adequados quer pela estrutura dos meios pré-hospitalares, quer pela populagado
em geral. O grande problema da vitima que sofre uma PCR é a acessibilidade em tempo util aos
cuidados de reanimacgdo necessarios. Como foi ja referido, apds os 10 minutos de PCR sem
assisténcia adequada, a possibilidade de reversdo da situacdo é reduzida, e a probabilidade de
lesGes cerebrais que impossibilitam a vida da pessoa com o minimo de faculdades mentais sdo
elevadas.

E hoje em dia exigido aos profissionais que assistem as vitimas de PCR, ndo so
conhecimentos na drea técnica de reanimagdo, mas também a necessidade de compreender os
principios éticos antes de se deparar com uma situagdo real em que as decisGes de iniciar ou
ndao manobras de reanimacao se podem colocar, assim como manter ou suspende-las.

E certo que a decisdo de iniciar ou ndo, assim como de suspender a Ressuscitacdo
Cardiorrespiratéria (RCP), € um desafio para o profissional de saude, tornando-se mais fatigante
guando a necessidade de decisao surge fora do seio da equipa multidisciplinar hospitalar, em
parte pela singularidade da equipa associada a frequente falta de informa¢do que possa

suportar a decisao.
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As decisdes em contexto de reanimacdo idealmente devem ser tomadas atendendo a
um conjunto de varidveis individuais inerentes a vitima, como sendo aspetos culturais,
religiosos, sociais e legais que garantam a dignidade dos cuidados. As expetativas de sucesso das
manobras de RCP também devem ser tidas em conta, assim como a declara¢do antecipada de
vontade do paciente, caso exista e esteja disponivel no momento (European Resuscitation
Council, 2015).

Esta diversidade de varidveis que podem influenciar as decisGes em cotexto de
reanimacdo associada a necessidade imediata da decisdo é potenciadora de stress e inseguranca
no profissional de saude pelo que a corrente consolidada até entdo passa por tendencialmente
reanimar e depois analisar a situagao.

Nos ultimos anos, este paradigma tende-se a alterar. A até entdo decisdo centrada no
médico, com enfase na beneficéncia, passa a centra-se na autonomia do paciente ao mesmo
tempo que se procura respeitar os restantes principios éticos (European Resuscitation Council,
2015).

E assim assumido cada vez mais que os principios éticos devem ser tidos em
consideracdo no momento em que o profissional de salde se depara com a pessoa vitima de
PCR. Segundo a ERC 2015, os principios éticos tradicionais sdo referidos no ambito de manobras
de RCP como uma abordagem centrada no utente. Os aspetos éticos usados nas decisGes de
RCP e fim de vida, devem ser usados como uma ferramenta de observar e entender a vida moral,
ou a aplicacdo do raciocinio ético a tomada de decisdo médica (European Resuscitation Council,

2015).

Assim os principios fundamentais da ética médica sdo: autonomia, beneficéncia, ndo

maleficéncia e justica (European Resuscitation Council, 2015):

Principio da Autonomia

O respeito por este principio, focaliza-se na obrigatoriedade que o profissional de saude
tem que incluir as preferéncias do utente nas decisGes que toma, no sentido de irem de encontro
aos valores e crengas do seu utente. Este principio puxa o utente para o centro do processo de
decisdo, e ndo apenas como um mero recetor da decisdo do profissional de saude. Esta

centralidade do doente nos processos de decisdo, obriga o profissional de saide a manter o
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utente informado e esclarecido das hipdteses para o capacitar a decidir de forma consciente e
esclarecida.

A aplicacdo deste principio durante uma PCR, atendendo a condicdo do utente no
momento é certamente um grande desafio, além de que os documentos onde essa preferéncia
esteja previamente inscrita podem ndo estar de imediato disponivel, como é o caso da
declaracgdo antecipada de vontade. No entanto o principio ainda que de dificil aplicacado, deve

estar sempre presente na mente do profissional de saide, mesmo na situacdo de PCR.

Principio da Beneficéncia

Este principia procura fazer com que as intervenc¢des do profissional de salde apds a
ponderacdo dos seus riscos e beneficios, resultem em beneficéncia relevante para o utente. O
profissional de salde deve apoiar estas decisdes em diretrizes clinicas baseadas em evidéncia
cientifica no sentido de decidir quais as abordagens de tratamento mais adequado.

Principio da Ndo-maleficéncia

Sendo um axioma de Hipdcrates, refere-se a necessidade de ajuda ao outro quando
possivel, mas se ndo for possivel, deve-se pelo menos ndo causar dano ou prejuizo. Em contexto
de cuidados de saude e em especifico na paragem cardiorrespiratdria, atendendo ao facto das
manobras de RCP serem um procedimento invasivo e com baixa probabilidade de sucesso,
frequentemente se podem tornar inlteis e ingldrias, acabando por causar dano na vitima e
familia. E certo que é dificil definir futilidade em contexto de manobras de RCP, associado a
dificuldade de acesso das diretivas, acabando por ser a decisdo de iniciar manobras de RCP a

mais confortdvel do ponto de vista do profissional.

Principio da Justi¢a

A justica refere-se a equidade no que se refere a distribuicdo dos recursos de saude
disponiveis. Consiste no acesso de forma igual e justa por parte dos utentes,
independentemente do seu status social. Assegurar procedimentos de RCP a um territorio, exige
uma coordenagdo de um grande nimero de meios e profissionais de saude, certificando-se que

todos tém acesso ao socorro em iguais condigdes. Esta justica no acesso por parte da populagdo
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a manobras de RCP é de dificil aplicagdao, ndo so6 pela distribui¢do das instituicdes de saude, onde
normalmente se concentram mais profissionais de salde e meios de socorro, mas também
porque em comunidades com maior literacia, a probabilidade de ser assistido com SBV por um
membro do publico, e aumentando a probabilidade de sobrevivéncia ao evento é maior que

numa comunidade com menor grau de instrucdo.

2.2- Decisao de nao reanimar ou suspender manobras de reanimacao fora

do meio hospitalar

A Decisdo de Ndo Reanimar (DNR) é sempre uma tomada de posicdo dificil e causadora
de stress na equipa multidisciplinar. Esta decisdo torna-se ainda mais dificil e penosa fora do
hospital onde geralmente ha falta de informacao clinica sobre a vitima de PCR, nomeadamente
eventuais comorbidades e estado de saude prévio. Por sua vez os acessos a testes de
diagndsticos para identificar potenciais causas reversiveis também ndo estdo normalmente
disponiveis. Frequentemente também ndo ha informacdo sobre os desejos e valores do
paciente. A juntar a todos estes fatores, advém o facto de habitualmente as equipas que
realizam RCP no meio extra-hospitalar sdo limitadas a 1 ou 2 profissionais de saude, o que nao
mitiga o peso das responsabilidades (European Resuscitation Council, 2015).

No entanto existem situacGes devidamente descritas que possibilitam a equipa
reconhecer a extingdo da vida numa vitima, como sendo a destruicdo maci¢ca do cranio e
cérebro, decapitacdo, decomposicdo ou putrefacdo, incineragdo, ou rigor mortis. Quando se
identifica estas situagdes, as manobras de RCP em termos de sobrevivéncia ou qualidade de vida
aceitavel sdo inuteis, podendo no caso de se iniciarem, violar a dignidade da pessoa ja cadaver
(European Resuscitation Council, 2015).

Como descrito anteriormente, apds a PCR sem assisténcia, a taxa de sobrevivéncia apds
os 10 minutos aproxima-se rapidamente do 0. Por sua vez a parénquima cerebral apds os 5
minutos sem oxigenagdo torna-se progressivamente invidvel, levando a vitima, ainda que
eventualmente recupere a fun¢do cardiopulmonar, permanega num estado sem o minimo de
qualidade de vida.

Quando a PCR ocorre em meio extra-hospitalar e a reanimacdo é tentada, a taxa de

sobrevivéncia média roda os 5-10% (Resuscitation Council (UK), 2016).
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Na Inglaterra, cerca de 30 mil pessoas sdo assistidas pelos meios pré-hospitalares. A
reversdo da PCR é conseguida em cerca de 25 % dos casos, mas apenas 7-8% das pessoas em
guem ressuscitacdo foi realizada, teve alta hospitalar (Association for Inherited Cardiac
Conditions, 2017).

O profissional de salde perante uma vitima de PCR, deve considerar todos os dados
disponiveis e ponderar a viabilidade ou ndo da reanimacdo para o doente, podendo considerar
ndo iniciar ou suspender medidas de reanimagdo se a seguran¢a do reanimador n3o esta
garantida, existe obvia lesdo mortal ou morte irreversivel, existe uma diretiva antecipada
vaidade e disponivel no momento, se verifica assistolia por mais de 20 minutos, apesar de
manobras de RCP avancada e auséncia de uma causa reversivel identificada (European
Resuscitation Council, 2015).

Quando o reanimador tem conhecimentos devidamente certificados para identificar estas

situagdes e ainda assim prolonga a reanimacdo, pode ja a sua atuagao ser inutil e ingldria.

2.3 — Dilemas na reanimac¢ao do Enfermeiro do meio SIV

O principal objetivo de qualquer acdo em saude é beneficiar o utente, ajudando a
maximizar a sua saude tanto quanto possivel e minimizando o dano resultante. Quando numa
prestacdo de cuidados ndo existe qualquer perspetiva de beneficio para o utente, dizemos que
é um tratamento futil (J.L. Monzo, 2010).

O progresso tem disponibilizado aos cuidados de salde tecnologias que Ihes permitem
suportar funcdes vitais do utente, que de outra forma ndo seria possivel. Em algumas
sociedades, nomeadamente nas mais desenvolvidas, isso tem despertado preocupagdes éticas
relacionadas com as consequéncias da sua utilizacdo de certa forma indiscriminada, e
principalmente os efeitos que dai advém para os individuos que as experienciam (Monteiro,
2006).

O conceito de tratamento médico futil é tao antigo como a prépria Medicina, no entanto
foi a partir dos anos 50 do seculo passado, associado ao desenvolvimento tecnolégico e com a
substituicdo do paternalismo médico pelos valores da autonomia do doente, que emergiu a
tematica da futilidade terapéutica. Este conceito tem sido paulatinamente utilizado como auxilio
na deliberagdo dos profissionais de saude na decisdo de iniciar ou suspender tratamento médico

(Freire, 2015).
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Posteriormente foram surgindo novos termos e conceitos como a obstinagao
terapéutica, referida pelos autores francéfonos como sendo sinénimo de encarnicamento
terapéutico (Monteiro, 2006).

Em Portugal a Lei de Base de Cuidados Paliativos define Obstinacdo diagndstica e
terapéutica como “os procedimentos diagndsticos e terapéuticos que sdo desproporcionados e
futeis, no contexto global de cada doente, sem que dai advenha qualquer beneficio para o
mesmo, e que podem, por si préprios, causar sofrimento acrescido” (Lei n.2 52/2012, 2012).

Alguns autores referenciam ainda a futilidade terapéutica, reportando-se as situacdes
em que os doentes em processo irreversivel de morte chegam a um ponto em que o tratamento
nao proporciona beneficio algum ou possibilidade de cura (Tom L. Beauchamp, 2001).

Esse prolongar do processo de morte tem resultado na manutengdo de doentes vivos por tempo
indefinidos quando anteriormente morreriam pela evolugdo natural da doenca da qual padecem
(Edmund D. Pellegrino, 2005).

Assim quando a equipa decide adequadamente nao realizar manobras de RCP, este pode ser
considerado um exemplo de boa pratica (Freire, 2015).

Em contexto de RCP, estas podem ser consideradas futeis quando as possibilidades de
sobrevivéncia de boa qualidade sdo minimas (David B. Waisel, 1995).

Tornam-se também futeis e contraditdrias nas situagées em que existe uma decisdo
prévia da equipa multidisciplinar do utente em nao reanimar em caso de necessidade para
restabelecer as fungdes vitais, no entanto essa informacgdo tem que estar disponivel de forma
escrita e devidamente identificada para a equipa que assiste a vitima de PCR fora do contexto
hospitalar a poder considerar.

Nos casos em que exista uma diretiva antecipada de vontade, deve existir um esforco
por parte da equipa e familia da vitima, em dar cumprimento a vontade prévia da vitima de PCR.

Considera-se diretivas antecipadas de vontade, o documento unilateral e livremente
revogavel a qualquer momento pelo préprio, no qual uma pessoa maior de idade e capaz,
manifesta antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne aos
cuidados de saude que deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso de, por qualquer razao,
se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e autonomamente (Lei n.2 25/2012,
2012).

Este é uma forma do cidaddo demonstrar prospectivamente a sua vontade, na situacdo em que
ndo tenha faculdades para o fazer. Desta forma o cidaddo pode de uma forma clara e inequivoca

expressar a vontade de N3o ser submetido a tratamento de suporte artificial das fungdes vitais,
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nao ser submetido a tratamento futil, inutil ou desproporcionado no seu quadro clinico e de
acordo com as boas praticas profissionais, nomeadamente no que concerne as medidas de
suporte basico de vida que apenas visem retardar o processo natural de morte (Lei n.2 25/2012,
2012).

Eticamente ndo se pode ignorar a vontade do doente, no entanto é necessario garantir
gue um paradigma de decisdo em salude, centrado no utente, resulte em beneficios reais para o

utente.

17 |Pagina



3- ATUACAO DO ENFERMEIROS DO MEIO SIV EM CONTEXTO DE PCR
COM SINAIS DE IRREVERSIBILIDADE

O meio SIV é constituido por uma equipa liderada por um enfermeiro com formacgao
especifica na emergéncia médica, preferencialmente Enfermeiro Especialista em Pessoa em
Situacdo Critica, e por um técnico de emergéncia pré-hospitalar, tendo disponivel uma
ambulancia equipada com equipamentos que permite a monitorizacdo e estabilizacdo
hemodinamica, assegurando o transporte das vitimas de acidente ou doenca subita em
situagdes de emergéncia. Faz parte das fun¢des do enfermeiro da SIV a administracdo de
farmacos e realizagdo de atos terapéuticos invasivos validados por protocolos aplicados sobre
supervisdao médica.

As ambulancias SIV sdo tripuladas por um enfermeiro com formagdo em suporte
imediato de vida e um tripulante de emergéncia médica, dispondo de equipamento de suporte
imediato de vida e tendo como obijetivo a estabilizagdo pré-hospitalar e o transporte de vitimas
de acidente ou doenca subita em situacdes de emergéncia (Despacho n.2 14898/2011, 2011).

O enfermeiro da SIV depara-se no seu trabalho com situa¢des multiplas e variadas,
nomeadamente relacionadas com doencga aguda e traumatica. Este campo de atuacdo exige ao
enfermeiro conhecimento cientificos sdlidos aliados a pratica consolidada que lhe permita dar
resposta baseada na mais recente evidéncia cientifica. O enfermeiro na abordagem a vitima
avalia, planeia e executa cuidados de enfermagem podendo haver decisdes que carecem de
validacdo médica pela sua interdependéncia, havendo a necessidade de comunica¢do com o
Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU), e seguir os protocolos instituidos.

No entanto é com base nos conhecimentos cientificos da disciplina de Enfermagem que
o enfermeiro guia a sua atuacdo, sendo responsavel pela sua pratica e decisGes tomadas.

De acordo com Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica os cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica sdo altamente qualificados, prestados continuamente a pessoa com uma ou mais
fungdes vitais em risco imediato, permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo

complicagdes e limitando incapacidades (Regulamento n.2 429/2018, 2018).
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Em contexto de prestacdo de cuidados de enfermagem em meio pré-hospitalar, a
diversidade de situagGes é muita, pelo que a necessidade de harmonizar formas de atuagao é
necessaria. A utilidade de protocolos que guiem os profissionais na sua atuac¢do, contribuindo
para uma assisténcia mais seguros e eficazes, num meio com multiplas variaveis que influenciam
e interferem na prestacdo dos cuidados de enfermagem é de extrema importancia. No entanto,
por sua vez, esses mesmos protocolos, quando ndo sdo flexiveis o suficiente, pode condicionar
a tomada de decisGes por parte dos profissionais que abrange, podendo até levar a praticas
erréneas.

O enfermeiro quando atua numa equipa sem presenca do médico acaba por ter algumas
limitacOes legais em termos de atuac¢do, como é o caso da de vitima em PCR. Atribuindo a
legislagdo portuguesa a certificacdo do dbito ao médico, e deparando-se o enfermeiro da SIV
com vitimas de PCR com sinais de irreversibilidade como sendo a rigidez cadavérica, que o
enfermeiro consegue identificar inequivocamente, surge aqui uma conflitualidade. Esta forma
de atuagdo do enfermeiro seguindo protocolos que podem incutir limitagdes de atuagdo e até
interveng¢des ndo adequadas a situacdo em especifico, pode levar a uma conduta inapropriada
ou futil.

O termo tratamento futil pode ser atribuido a todas as prescri¢des que sdo realizadas sem um
fundamento adequada, sendo por vezes inserida em protocolos aplicados cegamente sem

adaptacdo ou personaliza¢do ao caso concreto (Freire, 2015).

Apesar das competéncias e conhecimento cientifico que o enfermeiro dispée no meio
SIV, nas situacbes em que se depara com um doente em PCR que apresenta sinais de
irreversibilidade, tendo em conta o protocolo de atuagdao do INEM em situagdo de PCR, o
enfermeiro ainda que tenha conhecimentos cientificos e meios disponiveis para diagnosticar a
situagdo como irreversivel, tem que no cumprimento do protocolo, iniciar e manter manobras
de reanimacdo até chegada do médico ou até chegada a institui¢cao hospitalar.

Nessas situacdes em que o Enfermeiro da SIV se depara com uma vitima em PCR, sem
hora conhecida de instalagdo, em que o corpo apresenta sinais de rigidez cadavérica, perante
esta avaliacdo e fazendo uso dos conhecimentos cientificos para verificar a situacdo, auxiliado
pelo monitor desfibrilhador que confirma auséncia de atividade elétrica cardiaca, atendendo
também aos principios éticos e deontoldgicos da profissdo, o enfermeiro da SIV deve ter uma
conduta de protecdo e respeito pela vitima ja caddver, ndo a submetendo a procedimentos que

sdo inUteis como sendo a RCP.
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Os principios éticos, estando consagrados no cddigo deontoldgico da profissao, devem
ser seguidos e ndo devem ser suprimidos. Diagnosticando o enfermeiro uma situa¢do de morte
irreversivel, deve quando ndo consegue trazer beneficio para a vitima, pelo menos nao |he
causar dano ou prejuizo, respeitando o principio da ndo-maleficéncia.

A obrigatoriedade do seguimento de um protocolo que nado possibilita ao enfermeiro
em situacdes especificas, com o conhecimento que detém, tomar a decisdo de ndo iniciar ou
suspender manobras numa vitima ja cadaver, pode constituir uma série de irregularidades, em
ultimo caso ser acusado de profanacao de cadaver.

Considera o ato de profanar cadaver ou parte dele, quem praticar atos ofensivos do
respeito devido aos mortos, sendo esta conduta punida com pena de prisdo até 2 anos ou com
pena de multa até 240 dias consagrado no artigo 254 do codigo penal ( Decreto-Lei n.2 48/95,
1995).

Se por um lado a aplicacdo de manobras de RCP pelo enfermeiro SIV nesta situacdo
podem ser consideradas inUteis ou futeis, por outro lado o enfermeiro ndo esta a respeitar o
corpo da vitima, ja cadaver, aplicando-lhe procedimento invasivos sem qualquer beneficio ou
intuito de o recuperar, apenas dando cumprimento a um protocolo que nestas situacdes se
torna inadequado e futil, além de levar o enfermeiro a incorrer numa série de irregularidades

também no que respeita a propria deontologia profissional.

A legislacdo da profissdao de enfermagem que guia a conduta dos enfermeiros indica

que:

Artigo 8.°
1 - No exercicio das suas fungdes, os enfermeiros deverdao adoptar uma conduta responsavel e
ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadados

(Decreto-Lei n.2 161/96, 1996).

Artigo 97.2

1 — Os membros efetivos da Ordem estdo obrigados a:

a) Exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito
pela vida, pela dignidade humana e pela saide e bem-estar da popula¢do, adotando todas as
medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem (Lei n.2

156/2015, 2015).
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Artigo 99.2
1 — As intervencoes de enfermagem sdo realizadas com a preocupacao da defesa da liberdade

e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro (Lei n.2 156/2015, 2015).

Artigo 100.¢

O enfermeiro assume o dever de:

c) Proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a ética ou o bem
comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel competéncia profissional (Lei n.2

156/2015, 2015).

A ética e deontologia da profissdo de Enfermagem, ndo deve em momento algum ser
subtraida pela legislacdo médica. Tém que existirem mecanismos, que permitam contornar a
situacdo, respeitando todas as deontologias profissionais envolvidas nos cuidados, com o
objetivo ultimo de respeitar o doente na sua vida e na sua morte, com dignidade.

Este modo de atuagdo é potenciador de danos para o cidaddo vitima de PCR e sua
familia, e para o préprio enfermeiro que a pratica, podendo em ultimo caso existir uma
conciliacdo de fatores que levem o proprio enfermeiro a ser imputado pela familia, sociedade
ou ordem profissional.

Um desses fatores é o caso de hoje, cada vez mais serem feitos esforcos para que
sempre que os doentes oncoldgicos tenham condicGes e vontade de irem para o seu domicilio,
muitas vezes em fases muito proximas do fim de vida, e ainda que o doente e a familia sejam
totalmente esclarecidas do que vai acontecer, nos momentos em que o doente agudiza
previamente a morte, os familiares pela sua fragilidade e pelo receio da existéncia de algum tipo
de sofrimento, ligam 112. Apesar de a familia conhecer o desfecho da situacdo, pede ajuda,
muitas vezes pela necessidade instintiva de prestar assisténcia e ndo experienciar sentimentos
de abandono em relagdo ao seu familiar ou por uma questdo instintiva natural. No entanto o
que a familia pretende é sentir-se apoiada nesse momento por um profissional de saide que
garanta que o seu familiar ndo se encontra em sofrimento desnecessdrio. A familia, nestas
situacBes, por norma sabe que o seu familiar vai morrer e podera ter dificuldades em
compreender a atuacdao do enfermeiro da SIV no que respeita a manobras invasivas de RCP,

podendo sentir-se ofendida pela atuacdao do enfermeiro.
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Outro dos fatores, passa pela preconizacdo cada vez mais vinculada da presenca da familia
sempre que existam condi¢es e vontade da parte da mesma nas manobras de RCP no domicilio
(European Resuscitation Council, 2015).

Esta abertura da equipa de reanimacdo poderd deixa-la exposta a interpretacgdes e juizos
relativos a atua¢do do enfermeiro do meio SIV, principalmente quando as familias sdo mais

esclarecidas.

Nao havendo possibilidade de recuperac¢ao do paciente, a atencao do enfermeiro da SIV
deve ser canalizada para o conforto fisico, afetivo e emocional do paciente e da sua familia e
nado para manobras RCP inuteis e desaconselhadas com o objetivo apenas de dar cumprimento

a um protocolo institucional.
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4- CONCLUSAO

E unanimemente aceite que todos os intervenientes no processo de socorro e
assisténcia pré-hospitalar a populagdo tem como objetivo contribuir para a prestacdo de
cuidados, de exceléncia a populacdo. Para isso é necessario uma coordenacdo e organizagdo
entre todos, cada um com o seu contributo na equipa pré-hospitalar. E essencial que o papel
do enfermeiro no contexto pré-hospitalar seja maximizado e nao limitado, evitando desperdicar
recursos humanos altamente diferenciados que ndo podem ser postos em pratica por limitacdes
de ordem formal.

E consensual que o contetdo funcional do enfermeiro no meio SIV impde a necessidade
legal de atuacdo segundo protocolos. Esta forma de superar esta limitacdo deve ser
potenciadora da usabilidade dos conhecimentos e certificacGes que o enfermeiro detém, e ndo
castradora.

Se é aceite que o enfermeiro em contexto de SIV, com os conhecimentos e

competéncias que detém, apresenta capacidades de avaliar e diagnosticar situagdes com as
quais se depara, também |Ihe deve ser concedida a possibilidade de tomar decisdes resultantes
da sua e sé sua avaliagao.
N3do tem muita coeréncia o enfermeiro ter capacidade para identificar sinais e sintomas, fazer
juizos e identificar problemas no doente e depois ndo poder atuar em conformidade, estando
dependente em alguns casos da presenca fisica de um médico ou do cumprimento rigoroso e
inadaptavel de um protocolo padrao. Essa situagdo é particularmente evidente nas situagdes em
gue o enfermeiro se depara com uma vitima de PCR, em que ndo se conhece hora de instalacdo
e apresenta paralelamente rigidez cadavérica.

Identificando o enfermeiro a situacdo como irreversivel, deve-lhe ser dada a
possibilidade com todos os conhecimentos que detém, coadjuvados com a mais evidencia
cientifica e indicacGes de boas praticas éticas em reanimacdo, se deve decidir iniciar ou ndo
iniciar manobras de RCP.

Além disso, o enfermeiro no exercicio da sua pratica esta sujeito a principiar toda a sua pratica,
independentemente do contexto e dos seus condicionalismos, pelo seu cédigo de conduta ético

e deontoldgico.
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E necessario por parte do INEM, reconhecer as capacidades do enfermeiro que coordena o meio
SIV na identificacdo de situagdes irreversiveis de morte, para além das descritas com sinais de

extingao de vida.
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APENDICE | -Pedido de Parecer ao Conselho Jurisdicional da Ordem dos

Enfermeiros

Data do pedido: 21-11-2018

Exmo. Senhor Presidente do Concelho Jurisdicional da Ordem dos

Enfermeiros

Pedido de parecer ao Concelho Jurisdicional

Eu, Carlos Manuel Borges Quintela, Enfermeiro inscrito na Ordem dos
Enfermeiros com o n? 51545, a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica da Universidade Catdlica do Porto, venho por este meio dar a
conhecer uma situagdo que me preocupa, por crer que esta em discordancia
com os regulamentos ético e deontoldgicos da profissdao de Enfermagem, e
solicitar um parecer oficial sob como proceder nestes casos.

O Enfermeiro da Ambulancia de Suporte Imediato de Vida do INEM, por diversas
vezes, é confrontado com vitimas em paragem cardiorrespiratdria, que
apresentam sinais de irreversibilidade da situacdo. Refiro as vitimas que
sofreram paragem cardiorrespiratéria, que apresentam ja rigidez cadavérica e
que o enfermeiro, através dos conhecimentos cientificos e meios técnicos
disponiveis, avalia a vitima e confirma a auséncia de atividade cardiaca e

respiratoria.

Mesmo sabendo, de forma inequivoca que a vitima esta morta é obrigado a
iniciar manobras de reanimacdo até chegada de um médico ou até ser
transportada a uma instituicdo hospitalar, fazendo manobras durante todo o

percurso.
A minha questao surge, pelo facto de o Enfermeiro saber que esta perante uma

situacao irreversivel de morte e ser obrigado a iniciar manobras de reanimacao

cardiorrespiratéria, apesar de a legislacao da profissdo o obrigar a:
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Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros

(Decreto-Lei n.? 161/96)

Artigo 8.°

Exercicio profissional dos enfermeiros

1 - No exercicio das suas funcdes, os enfermeiros deverao adoptar uma conduta
responsavel e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente

protegidos dos cidadaos.

Estatuto da Ordem dos Enfermeiros
(artigo 5.2 da Lei n® 156/2015 de 16 de setembro)

Artigo 97.°

Deveres em geral

1 — Os membros efetivos da Ordem estao obrigados a:

a) Exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos,
com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saude e bem-estar da
populacado, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos

cuidados e servigos de enfermagem;

Artigo 99.°

Principios gerais

1 — As intervencdes de enfermagem sao realizadas com a preocupacao da
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro.

Artigo 100.°

Dos deveres deontolégicos em geral

O enfermeiro assume o dever de:

c) Proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a
ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispenséavel

competéncia profissional;

Assim, solicito a V. Ex. orientacdoes sob como proceder, nestas situacoes.
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APENDICE Il - Pedido de parecer ao Conselho Nacional de Etica para as
Ciéncias da Vida

Data do Pedido: 4-12-2018

Eu, Carlos Manuel Borges Quintela, Aluno do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirargica da Universidade Catdlica do Porto, sob orientacdo da Enf.2. Doutora Amelia Ferreira e
Enf.2. Mestre e Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica, Daniela Silva, Coorientacao direta
da Enf.2. Especialista em Enfermagem Meédico-cirurgica, Fatima Lobo, a realizar estagio no
Instituto Nacional de Emergéncia Médica, venho por este meio pedir parecer relativamente a
uma situacdo que me deparei. O Enfermeiro do Instituto Nacional de Emergéncia Médica, que
integra o meio de Suporte Imediato de Vida (ambulancia), tem em cumprimento do protocolo
do Instituto de iniciar manobras de ressuscitacao cardiopulmonar, mesmo quando o Enfermeiro
do meio SIV aborda a vitima de Paragem Cardio-Respiratéria e esta ja apresenta sinais de
instalacdo da PCR a demasiado tempo para ser reversivel, como sendo vitimas de PCR que sdo
encontradas ja em rigidez cadavérica, com o cadaver frio, tendo este no cumprimento do
protocolo de manter manobras de ressuscitacdo até chegada de um médico ou até ser

transportado até uma instituicdo hospitalar.

De que forma em termos legais o Enfermeiro do Instituto Nacional de Emergéncia Médica se
pode valer para ndo ter que iniciar manobras, até a chegada de um Médico, ou até transporte a

uma instituicdo hospitalar, quando identifica uma vitima de PCR irreversivel?
Em que possiveis ilegalidades o Enfermeiro incorre com esta pratica?

Estd o Enfermeiro ainda que se condene do ponto de vista ético, protegido do ponto de vista
legal, mesmo estando a cumprir um protocolo da entidade que o regula?
Adotando o Enfermeiro a decisdo de ndo iniciar manobras nas vitimas que identifica como PCR

irreversivel, de que forma pode defender a sua tomada de posi¢do legalmente?
Agradeco a atencdo dispensada

O Enfermeiro Carlos Quintela

4 de dezembro de 2018

32| Pagina



33| Pagina



APENDICE lll - Pedido de Colaboracéo a Dr.2. Maria José Pinto da Costa
Data do Pedido: 28-11-2018

Eu, Carlos Manuel Borges Quintela, Aluno do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirargica da Universidade Catdlica do Porto, sob orientacdo da Enf.2. Doutora Amelia Ferreira e
Coorientacdo direta da Enf.2. Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica, Fatima Lobo, venho
por este meio pedir a colaboracdo da Dr.2 Maria José Pinto da Costa, relativamente a
obrigatoriedade que o Enfermeiro do Instituto Nacional de Emergéncia Médica, tem, de iniciar
manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar a luz do protocolo do instituto, mesmo quando ha
sinais de instalacdo da PCR a demasiado tempo para ser reversivel, como sendo vitimas de PCR

que sdo encontradas ja em rigidez cadavérica, com o cadaver frio.

No entender da Sr.2 Prof2. Maria José Pinto da Costa, de que forma em termos legais o
Enfermeiro do Instituto Nacional de Emergéncia Médica se pode valer para nao ter que iniciar
manobras até a chegada de um Médico, ou até transporte a uma instituicdao hospitalar.

Em que possiveis ilegalidades o Enfermeiro incorre com esta pratica?

Estda o Enfermeiro ainda que se condene do ponto de vista ético, protegido do ponto de vista

lega, mesmo estando a cumprir um protocolo da entidade que o regula?

Adotando o Enfermeiro a decisdo de ndo iniciar manobras nas vitimas que identifica como PCR

irreversivel, de que forma pode defender a sua tomada de posicdo legalmente?

Com o conhecimento da Enfermeira coordenadora de Estagio do Instituto Nacional de

Emergéncia Médica, Mestre e Especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica, Daniela Silva
Agradeco a atencdo dispensada e eventual material dispensado

O Aluno Carlos Quintela

28 de novembro de 2018
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Dilemas eticos do Enfermeiro
SIV

Aluno: Caros Guintela
Sob Orientagdo do Prof. Doutono.. Amélia Femeino
e CoonentocSo do Eni.® Danieka Silvo e Enf® Fatimo Lobo

Janeiro, 2019

Emergéncia pre-hospitalar em Portugal

= A emergéncio pré-hospitolar em Portugal tem nas Oltimas décadas
verificado um desenvolvimento notdrho, nomeocdomente impukionado

com o Euro 2004, realizado em Portugal;

i

= A criocao dos meios de Suporte Imediato de Vida (S1V) em 2007 inserido no
Sistema Integrado de Emergéncia Médica, constituiuv uma dessas methorias

na assisténcio pré-hospifalar & populagdo Porfuguesa.



Paragem Cardiorrespiratoria

= A PCR pode deflinir-se como 4 cessacdo inesperada e repentina do
circulagde e respiracdo espontdnea, resultando na merte biclégica case a
situccdo nao seja reversivel nos primeiros minutos apds a sua instalagdo (J.L.
Monzo, 2010);

= Ands a PCR, a probabilidade de recuperacdo cai 10% a cada minuto que
passa sem assisténcia. Por sua vezr, a parénguima cerebral apenas se
mantem viavel enfre 3 a 5 minutos sem oxigenagdo (Fundagdo Porfuguesa
de Cardiologia, 2017).

Paragem Cardiorrespiratoria (Cont.)

= De acordo com a OMS, cerca de 20 000 pessoas por dia sdo vitimas de

morte sibita;

= Ng Europa estima-se que surjam enfre 0.5 a 1 episédios de PCR por cada
1000 habitantes/ano, sendo uma das principaois cousas de morie no

Europa [European Resuscitation Council, 2015):

= Em Portugal estima-se que cerca de 10 000 pessoas sejam vitimas de

morte sibita todos os anos (Fundagdo Portuguesa de Cardiologia, 2017).




A Etica nas Decisdes de Reanimacdo e Fim
de Vida

= E hoje exigido aos profissionais que assistern as vitimas de PCR, ciém de
conhecimentos técnicos de reanimagdo, que compreendam tambem os

,.princip'lﬂs éticos antes de se deparar com uma siftuacdo real;
a

= Nos Ullimos anos o paradigma cenfrada no medico, com enfase na
beneficéncia, tende a centro-se mais na autonomia do paciente ao
mesmo tempo que se preconiza os restantes principios eticos (European

Resuscitation Council, 2015).

Principios eticos na reanimacado

Principio da Autonomia

= O profissional de salde deve procurar incluir as preferéncias do utente nos
decisdoes que toma, no sentido de irem de enconfro gos valores e crencas

Jdo seu utente:

= A gplicacdo deste principio durante uma PCR, atendendo a condig@o do
utente & cerfamente um grande desofio, alem da eventual existéncia de
documentos onde essa preferéncia esteja previomente inscrita poder nao

estar disponivel.

{European Resuscitation Council, 2015).



Principios eficos na reanimacdo (Cont.)

Principio da Beneficéncia

= Procura fozer com que as infervencdes do profissional de sadde apds a
‘ponderacto dos seus riscos e beneficios, resultem em beneficéncia

relevante para o utente,

(Europedn Resuscitation Council, 2015).

Principios éticos na reanimagdo (Cont.)

Principio da NGo-maleficéncia

= Refere o necessidade de gjuda ao outro quando possivel, mas se ndo for
possivel, deve pelo menos ndo causar dano ou prejuizo;

Atendendo ao focto das manobraos de RCP serem um procedimento
invasive e com baixa probabilidade de sucesso, frequentemente se podem
fornar inuteis e inglérias, acabando por causar dano na vitima e familia.

{Evropean Resuscitation Council, 2015).



Principios éticos na reanimacdo (Cont.)

Principio da Jusfica

= A justica refere-se 0 equidade no que respeita a distibuicdo dos recursos
de solde disponiveis & vitima de PCR independente do local onde ocoma;
f_.-"

'S
i

= Assequrar procedimentos de RCP eficazes a um temitério, exige uma
coordenacdo de um grande numero de meios e profissionais de sadde,
certificando-se gue todos tem acesso ao socors em iguais condicges.

(European Resuscitation Council, 2015).

Dilemas eficos do Enfermeiro SIV
f

= A Deciso de Nao Reanimar [DNR) & sempre uma fomada de posicto dificil
e causadora de stress na equipa multidisciplina
b

rd

Toma-se ainda mais dificil e penosa fora do hospital onde geralmente had
falta de informago clinica sobre a vitima de PCR (European Resuscitafion
Council, 2015).




Dilemas éticos do Enfermeiro SIV (Cont.)

= Existerm sifuacbes devidamente descritos que possibilitom & equipa
reconhecer & priori a exfingdo da vida numa vitima (Eurcpean Resuscitation
Council, 2015):

‘- Destruic@o macica do cranio e cérebro:
- Decapitacao;
- Decomposicdo ou pulrefacdo, incineracao;

- Rrigor morfis.

Dilemas éticos do Enfermeiro SIV (Cont.)

| = O profissional de sadde perante a vitima em PCR, deve considerar todos os
dados disponiveis e ponderar ndo inicior ou suspender medidas de

reanimacao se:
/- Ase guranca do reanimador ndo esta garantida;
- Existe obvia lesdo mortal ou morte ireversivel;
- Existe umna diretiva anfecipada com validade e disponivel no momento:
- Vernfica assistolia por mais de 20 minutos, apesar de SAV.

(European Resuscitation Council, 2015).



Dilemas éticos do Enfermeiro SIV (Cont.)

= Deparando-se o Enfermeiro da SIV com uma vitima em PCR, confirmada com
o monifor desfibrilhador, sem hora conhecida de instalacao, em gue o corpo
apresenta ja sinais de rigidez cadaverica, com libores generalizados, corpo
W. atendendo tambem aos principios éticos e deontologicos da profissdo. o
enfermeiro deve tutelar a sua atuagdo no respeito e profecdo da vitima ja

caddaver, ndo a submetendo a procedimentos gue sdo indteis;

O respeilo peles principios eficos consogrados no codigo deonfologico da
profissdo, devem ser seguidos e ndo devem ser suprimidos por profocolos ou
outros prefensbes,

Dilemas éticos do Enfermeiro SIV (Cont.)

= A obrigaforiedade do seguimento de um profocolo numa vitima j& cadaver,
pode constituir uma serie de iregulanidades, em dllimo caso, enfermeiro ser

aeusado de profancgdo de caddaver.

= Considera o oto de profanar cadaver, quem praticar atos ofensivos do
respeito aos mortos, sendo esta condufa punida com pena de prisdo até 2
anos consagrado no artigo 254 do cédigo penal | Decreto-Lei n® 48/95,
1995);



Dilemas éticos do Enfermeiro SIV (Cont.)

= O ndo respeilo pelo compoe da vilima, j&@ cadaver, aplicandodhe
procedimento invasivos sem beneficio ou infuifo de o recuperar, leva o
enfermeiro a desrespeitar a deontologia profissicnal.

s

= A éfica e deonfologia da profissGo de Enfermagem, ndo deve em
momento algum ser subtraida por qualguer outro motive;

= TEm de existir mecanismaos, gue permitam contomar a situacdo, respeitando
todas as degnfologias profissionais envolvidas nos cuidados.

Legislacdo da profissdo de enfermagem

[Decreto-Lei n.° 161/96, 1996) REPE
Artigo B8.°

1 - Mo exercicio daos suas fungdes, os enfermeiros deverdo adoplar uma

duta responsavel e efica e actuar no respeito pelos direitos e interesses

legalmente protegidos dos cidadaos



Legislacdo da profissGo de enfermagem
(Cont.)
(Lei n.? 156/201 5, 2015} Bstatute da Ordem dos Enfermeires

Artigo 97.°

1 — Os membros efetivos da Ordem estdo obrigados a:

Exercer a profissdo com o3 adequados conhecimentos cientificos e técnicos,
com o respeito pela vida, pela dignidode humana e pela saude e bem-estar da
populacao, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos

cuidados e servicos de enfermagem.

Legislacdo da profissdo de enfermagem
| (Cont.)

(Lei n® 1546/2015, 2015) Estatuto da OE
Artigo 99.°

1 A= As infervencoées de enfermagem sao realizodos com a preccupacaoc da

defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana & do enfermeiro.



Legislacdo da profissdo de enfermagem
(Cont.)

(Lei n® 154/2015, 2015) Estatuto da OE

Artigo 100.°

Cenfermeiro assume o dever de:

c) Proteger e defender a pessoa humana das praficas que confrariem a lei, a
efica ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel

competéncia profissional.

Conclusoes

= E unanimemente aceite que todos os intervenientes no processo de assisténcia
pré-hospitalar 18m como objefivo contribuir para a prestacdo de cuidados, de

excelencia d populagdo;

= E consensual que o conteddo funcional do enfermeiro no meio SIV impde a
necessidade legal de atuagdo segundo protocolos. Esta forma de superar esta
imitac&o deve ser potenciadora da usabilidade dos conhecimentos e

cerlificacdes que o enfermeiro detém, e ndo castradora.



Conclusoes (Cont.)

= Mo fem muito cosréncia o enfermeiro fer capacidaode para identificar sinagis &
sinfomas, fazer juizos e identificar problemas no doente e depois nGo poder
atuar em conformidade com os juizos gue redliza, sendo o Unico profissional de

satide junto da vitima.

= [ necessdno por parte do INEM, reconhecer as capacidades do enfermeiro
gue coordena o meio SV, a capoacidade de dentificacao de situacoes

imeversiveis de morte e atuar em conformidade éfica e legal.

Pedido de parecer
= Ao Conselho Jursdicional da Crdem do Enfermeires a 21-11-2018

T"An Conselho Nacional de Etica para os Cigncias da Vida a D46-12-2018;
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