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RESUMO

O presente relatdrio permite ilustrar o percurso efetuado ao longo do curso de Mestrado em Enfermagem, com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, que culminou com a realizagdo de um estagio na area. Este
engloba trés mddulos: médulo | — Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga — Unidade
de Santa Maria da Feira; modulo 11 — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia/Espinho; e modulo Il — Assisténcia Pré-Hospitalar na delegagdo norte do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica.

Os objetivos que pretendo atingir com este relatério s&o: refletir sobre a aprendizagem e sua contribuicéo para a
concretizagdo dos objectivos propostos no projecto de estagio; analisar e refletir acerca das competéncias
adquiridas/desenvolvidas nos varios dominios; e documentar a aprendizagem efectuada. Para a sua consecugdo a
metodologia usada foi descritiva e critico-reflexiva, assentando nas experiéncias vivenciadas em contexto de
estagio e sua reflexdo, decorrente de uma pesquisa bibliografica intensa e da troca de experiéncias entre os
diferentes profissionais com quem contactei.

No sentido de enriquecer o percurso que culmina com a aquisi¢do e desenvolvimento das competéncias inerentes
ao enfermeiro especialista, foi elaborado, inicialmente, um projeto de estdgio, que abordava os objetivos
delineados e as atividades e estratégias tragadas para os concretizar. Este levou a elaboracéo de portefélios, cujo
contetido consistiu na descri¢do das experiéncias vivenciadas em contexto de estagio e sua reflexdo critica, baseada
em conhecimento cientifico, de forma a explicitar de que forma os objetivos tinham sido atingidos e as
competéncias adquiridas/desenvolvidas. Todos os contextos de estigio foram uma mais-valia ha minha evolugéo
pessoal e profissional, na medida em que me proporcionaram experiéncias enriquecedoras, permitindo-me
operacionalizar saberes, adquirir novos conhecimentos e implementar estratégias para a resolugao/minimizacgao dos
problemas identificados. Estes ganhos pessoais e profissionais sdo fundamentais para a finalizacdo do meu
percurso, ndo s6 como enfermeira especialista, mas também para a aquisi¢do do grau de mestre em enfermagem na
area Médico-Cirurgica. Em todos os locais por onde passei, deixei um contributo importante para a prestagdo de
cuidados de enfermagem de exceléncia. As areas de prevencao e controlo de infec¢do, a avaliagdo e gestdo da dor,
0 estabelecimento de uma relacgdo terapéutica baseada numa comunicacéo eficiente e eficaz e os principios éticos,
foram motivo de reflexdo e discussdo, pela comparagé@o entre as praticas observadas e os conhecimentos tedricos
adquiridos. Algumas destas areas suscitaram o meu investimento em sessfes de formacdao, pelas oportunidades de
melhoria consideradas. O esfor¢co foi recompensado através da satisfacdo, colaboracdo e empenho dos
participantes. Assim, o estimulo a investigagdo, a sua incorporacdo e a compreensdo das suas implicagdes na
prética, o espirito critico, a criatividade e a necessidade de inovar foram uma constante durante todo este percurso e
nortearam os trés modulos de estagio.

O trajecto percorrido ficou marcado pela aquisicdo das competéncias inerentes ao enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, indispensaveis a minha actividade profissional futura. Estas competéncias séo,
igualmente, indispensaveis num perito de enfermagem merecedor do titulo de mestre em enfermagem na area da

Enfermagem Médico-Cirdrgica.







ABSTRACT

This report serves to illustrate the route made over the course of Masters in Nursing with specialization in Medical -
Surgical Nursing, which culminated with the completion of an internship in the field. This includes three modules:
Module I - ER Hospital Center of Entre Douro e Vouga - Unit of Santa Maria da Feira, Module Il - Intensive Care
Unit of the Hospital Centre of Vila Nova de Gaia / Espinho, and Module Il - Prehospital Care in the U.S.
delegation at the National Institute of Medical Emergency.

The goals | want to achieve with this report are: learning and reflect on their contribution to achieving the
objectives proposed in the draft stage, analyze and reflect upon the skills acquired / developed in various domains,
and document the learning undertaken. Towards achieving the methodology used was descriptive and critical-
reflective, becoming the experiences in the context of stage and its reflection, resulting from an intensive literature
research and exchange of experiences among the different professionals with whom | had contact.

In order to enrich the journey that culminates in the acquisition and development of skills inherent in the nurse
specialist, was developed initially stage of a project, which addressed the objectives and outlined the activities and
strategies designed to achieve them. This led to the development of portfolios whose content consisted of a
description of experiences in the context of stage and its critical reflection, based on scientific knowledge, in order
to clarify how the objectives were met and skills acquired / developed. All contexts stage were an asset in my
personal and professional development, as it provided me with enriching experiences, allowing me to
operationalize knowledge, acquire new knowledge and implement strategies for solving / minimizing the problems
identified. These personal and professional gains are critical to the completion of my journey, not only as a nurse
specialist, but also to acquire a master's degree in nursing in the Medical-Surgical.

In all the places where | spent, | left an important contribution to the provision of nursing care excellence. The
areas of prevention and control of infection, assessment and management of pain, the establishment of a
therapeutic relationship based on efficient and effective communication and ethical principles, were cause for
reflection and discussion, by comparing the practices observed and theoretical knowledge acquired. Some of these
areas have raised my investment in training sessions, opportunities for improvement considered. The effort was
rewarded by the satisfaction, collaboration and commitment of the participants. Thus, the stimulation of research,
its incorporation and understanding of its implications in practice, the critical spirit, creativity and the need to

innovate were a constant throughout this course and guided the three modules stage.

The route taken was marked by the acquisition of skills necessary for the nurse specialist in Medical-Surgical
Nursing, essential for my professional future. These skills are also essential in a nursing expert worthy of the title

of master in nursing in the area of Medical-Surgical Nursing.
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INTRODUCAO

O presente relatorio surge no contexto da Unidade Curricular Relatorio, inserida no segundo e
terceiro semestres do curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Meédico — Cirtrgica da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP). Este
documento tem por base todo o processo de desenvolvimento da aprendizagem ocorrido ao
longo de todo o curso, que culminou com a realizacdo de trés modulos de estagio na area da
especialidade. Estes mddulos correspondem a areas distintas consistindo o médulo | no
Servigo de Urgéncia (SU); o mddulo 1l em Cuidados Intensivos/Intermédios; e 0 moédulo 111

um estagio opcional consoante o projecto profissional de cada aluno.

A escolha dos campos de estdgio envolveu diversos critérios, dos quais destaco: objetivo
pessoal de estagio, oportunidades de aprendizagem proporcionadas pelos servigos, e
disponibilidade dos servicos na aceitacao de alunos e sua superviséo.

Desta forma, o modulo | foi realizado no SU do Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga
(CHEDV), que, constituindo um Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica (SUMC), permitiu a
vivéncia de uma multiplicidade de experiéncias na area da urgéncia/emergéncia, promovendo,

consequentemente, a aquisi¢do/desenvolvimento de competéncias nessa area.

O mddulo 11 foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E). Apesar de exercer fungdes como
enfermeira numa unidade semelhante (UCIP do CHP), as diferentes experiéncias vivenciadas
e a troca de contributos efectuada nas duas unidades, permitiu um aprofundamento das
competéncias na area da Enfermagem Meédico-Cirlrgica, em especial as directamente
relacionadas com o doente critico que necessita de medidas de suporte avancado de vida para
sobreviver. A minha escolha teve como finalidade a cooperacdo com as equipas das unidades

a elevar o nivel de cuidados nas mesmas.
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O modulo 111 foi realizado em Assisténcia Pré-Hospitalar (APH) na Delegacdo Norte do
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), o que se deveu a minha grande curiosidade
em compreender a forma como se organizavam 0s seus meios na assisténcia ao doente critico
emergente no pré hospitalar, num ambiente ndo controlado. A compreensdo do papel do
enfermeiro na APH e a sua contribuicdo para o assegurar da continuidade de cuidados entre a
APH e as unidades de salde, permitiu, de igual modo, a aquisicdo/desenvolvimento de

competéncias na area da emergéncia.

O estégio, como facilitador da aprendizagem, permite aliar a teoria a pratica, criando as pontes
necessarias entre a sistematizacdo e organizacdo dos conhecimentos cientificos e a sua
aplicacdo num contexto de trabalho especifico. Este contacto préximo com a realidade e as
dificuldades inerentes aos diferentes contextos de trabalho, associado a reflexdo critica sobre a
pratica, promove a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias fundamentais para o

exercicio profissional de enfermagem.

Segundo a OE (2011: p. 8648), o enfermeiro especialista ¢ “o enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de
intervencdo”. Estas competéncias especializadas derivam do aprofundamento dos dominios de
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, concretizando-se nas que sao comuns a todos
os enfermeiros especialistas e nas especificas de acordo com a sua éarea de intervencdo. E
através destas que a profissdo de enfermagem consegue obter certificacdo junto das entidades

reguladoras e da populacéo em geral.

Assim, a experiéncia profissional e pessoal adquirida ao longo do curso permitiu o
desenvolvimento de competéncias preconizadas para o Enfermeiro Especialista em EMC, nos
dominios da responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria da qualidade; gestdo de
cuidados; desenvolvimento das aprendizagens profissionais; e especifica da EMC. S&o estas
competéncias profissionais presentes nos recursos humanos, juntamente com a sofisticagdo

dos recursos materiais que permitem a prestacdo de cuidados de qualidade ao doente critico.

12



Por tudo isto, é facilmente perceptivel, a importancia que a reflexdo realizada até este
momento, sob a forma de relatério, tem, como marco do meu desenvolvimento pessoal e

profissional.

A construcdo deste relatério foi baseada no projeto de estagio elaborado no 2° semestre,
constituido por objetivos especificos individuais e atividades/estratégias para a sua
concretizacdo, e nos portefélios de estagio redigidos ao longo do curso, apresentando como

objectivos:

e Refletir sobre a aprendizagem e sua contribuigdo para a concretizacdo dos objetivos
propostos no projeto de estagio;
e Analisar e refletir acerca das competéncias adquiridas/desenvolvidas nos varios
dominios;
e Documentar a aprendizagem efetuada;
e Elaborar um documento de avaliag&o.
Para a sua concretizacdo, a metodologia utilizada foi descritiva e critico-reflexiva, apoiando-
me numa extensa pesquisa bibliografica, de forma a fundamentar cientificamente as
afirmacdes realizadas. A nivel estrutural encontra-se dividido em quatro partes distintas, sendo
a primeira parte a introducéo, onde é abordado o enquadramento do curso e os modulos de
estagio realizados, bem como a sua respectiva caraterizagdo, a importancia justificada deste
trabalho num contexto pessoal e profissional, e uma breve sintese relativa a constituicdo deste
trabalho; a segunda parte consiste numa reflexdo acerca dos locais de estagio escolhidos e a
sua possivel contribuicdo para o desenvolvimento da aprendizagem; a terceira parte abrange 0s
dominios de manobra do enfermeiro especialista em EMC, incluindo em cada um as
competéncias inerentes, 0s objetivos propostos para a sua aquisicao e as atividades exercidas
em contexto clinico que permitiram o seu atingimento; a quarta parte compreende a conclusao,
onde constara num breve resumo a analise dos principais aspetos tratados, e 0s contributos
essenciais dados e recebidos pelo contexto de estagio, a medida que o meu processo de

desenvolvimento pessoal e profissional se realizava.
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1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO

A fase final do caminho da aprendizagem engloba a aplicacdo pratica dos conhecimentos
adquiridos e desenvolvidos ao longo da fase tedrica do curso, pelo que o estdgio com 0s seus
trés maddulos obrigatdrios assume grande importancia neste processo. Assim, considero ser
fundamental englobar neste relatério uma descricdo critico — reflexiva acerca dos locais de

estagio por onde passei.

1.1.MODULO I: SERVICO DE URGENCIA

O modulo | do estagio foi realizado no SU do HSS do CHEDV. Foi selecionado este campo de
estagio, entre os disponibilizados pela UCP, pela expectativa de que proporcionasse uma
multiplicidade de situagBes nas areas da urgéncia e emergéncia, que contribuissem de forma
positiva para a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias inerentes ao enfermeiro

especialista em EMC.

O SU ¢ frequentado por doentes que apresentam uma enorme variedade de problemas reais ou
potenciais, podendo a sua condicdo mudar frequentemente, pelo que é fundamental existirem
profissionais experientes na avaliacdo sistematica e continua de doentes em situacao de crise.
Este servico exige procedimentos perfeitos e de rapida execucdo, respeito pelas normas de
seguranga e conhecimento dos riscos inerentes ao servico e responsabilidade no cumprimento
das fungdes. Pelas caracteristicas especificas que este servico assume dentro de uma
instituicdo, € de esperar que a instituicdo o prepare com 0s recursos adequados para a
prestacdo de cuidados de qualidade. Neste contexto, considero importante fazer uma breve
referéncia a caracterizagdo do SU do CHEDV e de que forma esta influencia a prestacdo dos

cuidados e, consequentemente o atingimento dos objectivos propostos inicialmente.

O SU do HSS, inserido no CHEDV esta classificado como um SUMC, segundo o Despacho n°

18459/2006, na medida em que acolhe situacdes de urgéncia de nivel 2; possui uma
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localizacdo estratégica, para que, dentro das suas areas de influéncia/atuacdo os transportes
terrestres ndo excedam os 60 minutos entre o local de doencga/acidente e o hospital. Dispde das
seguintes valéncias médicas: medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, imuno-hemoterapia,
anestesiologia, bloco operatério durante 24 horas, imagiologia (radiologia convencional,
ecografia simples, TAC) e patologia clinica durante 24 horas, 0 que lhe permite promover e
salvaguardar a qualidade e a seguranca da prestacdo dos cuidados nas situagcdes de
urgéncia/emergéncia. O SU do HSS, conta ainda com o apoio das especialidades de
cardiologia, neurologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, urologia, nefrologia e medicina

intensiva.

Em termos de recursos humanos, o SU, como SUMC, possui equipas de médicos, enfermeiros
e outros profissionais de saude de dimensdo e especializacdo adequada e necessarias ao
atendimento da populacdo da respetiva area de influéncia, periodicamente ajustadas a
evolucdo da procura do SU, o que se traduz na pratica, por turno, em 9 enfermeiros, 2
médicos, 8 assistentes operacionais, 1 técnico de cardiopneumologia e 5 administrativos. Os
enfermeiros encontram-se distribuidos pelas 6 areas funcionais existentes, UDC, PC, triagem,
SOD, SE e gabinetes urgentes, da seguinte forma: 1 responsavel de turno, que da apoio a
UDC, triagem e SE, se necessario; 2 na SOD, em que um apoia também UDC; 1 na triagem; 2
na PC, em que um deles da apoio a SE, sempre que necessario; 1 nos gabinetes urgentes; e 2

na UDC, sendo um deles responsavel pela SE.

Relativamente as seis areas funcionais existentes no SU, vale a pena clarificar as suas
particularidades, na medida em que as suas diferengas contribuiram para a concretizacao de
varios objectivos. Assim, inicio esta breve descri¢do pela triagem, que consiste no primeiro

contato que o doente tem com o hospital.

A triagem ¢ realizada num gabinete, localizado junto a porta de entrada da urgéncia, que
dispde do material indispensavel para a monitorizagdo base dos sinais vitais (PA, FC,
oximetria de pulso, glicemia capilar. O sistema de triagem usado é a Triagem de Manchester,
que permite realizar a selecdo de prioridades, ou seja, identificar critérios de gravidade, de
forma objetiva e sistematizada, que indicam a prioridade clinica com que o doente deve ser

atendido e o respetivo tempo alvo recomendado até a observagdo médica (GRUPO DE
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TRABALHO DE URGENCIAS, 2004). Assim, os doentes s&o triados em cinco categorias
diferentes identificadas por um nimero, nome, cor e tempo alvo: 1-emergente-vermelho-0
minutos; 2-muito urgente-laranja-10 minutos; 4-pouco
urgente-verde-120 minutos; e 5-ndo urgente-azul-240 minutos. A compreensdo do
funcionamento da triagem de Manchester e do programa informatico que a suporta foi um dos
objetivos de estdgio especificos propostos, pela sua importancia no circuito que o doente

percorre no SU.

Apesar da triagem de Manchester, quando implementada nos SU, ser considerado um sistema
de melhoria da prestacdo de cuidados, pela informatizagéo e organizacdo da triagem, hoje séo-
Ihe apontadas algumas lacunas pelos diversos profissionais, tais como: os fluxogramas nao
dao resposta a todo o tipo de sintomatologia apresentada pelos doentes, a avaliacdo de alguns
sintomas, como a dor, é subjectiva, sendo que a objetividade exigida para a triagem depende
do triador. Estas lacunas, para serem ultrapassadas, exigem treino, sensibilidade e perspicécia
dos profissionais, pelo que, idealmente os profissionais triadores s&o dos mais experientes do
servico. Pude comprovar que nem sempre isto acontecia, pelo rejuvenescimento da equipa do
SU, o que levava a que fossem integrados profissionais pouco experientes na area de forma
abrupta e sem a preparacgdo tedrica e técnica necessaria. Para além disso, os triadores devem
possuir algumas carateristicas especificas como serenidade, paciéncia, e confianca, para que
possam lidar com todo o tipo de abordagens dos doentes, visto que, sdo 0 primeiro contato
destes com o hospital e hd uma imensiddo de formas de resposta as situacdes de doenca, que

s8o percecionadas como crises por quem as vivencia.

Do ponto de vista dos doentes, a vivenciar uma situacao de crise, que querem ver resolvida o
mais rapidamente possivel, independentemente da sua natureza, a ida ao SU consiste na
solucdo mais facil e menos custosa a nivel financeiro. E facilmente percetivel, que esta forma
de pensar da populacdo, provoca um aumento do nimero de pessoas a recorrer aos SU,
sobrelotando-os. Segundo SHEEHY (2001) as causas fundamentais para 0 aumento desta
afluéncia aos SU sdo: a inexisténcia de marcagdo; falta de acesso a médicos privados;
vantajoso para quem tem poucos recursos; aberto 24horas sobre 24horas; e tratamento
independente da capacidade de pagamento. Os individuos que recorrem ao SU, pelos fatores

acima descritos, possuem uma indisponibilidade fisica, psicologica e emocional, para
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comunicarem de forma eficiente e eficaz. Neste sentido, o enfermeiro triador tem de perceber
qual é a queixa efectiva do doente, comprovando a veracidade e intensidade de um
determinado sintoma, sem se deixar influenciar. Para que tal aconteca, tem obrigatoriamente
que ultrapassar os limites da comunicacdo verbal e explorar a comunicacdo ndo-verbal do
doente, pois é através desta que os individuos exteriorizam o seu ser psicoldgico, o que
verdadeiramente os incomoda no seu intimo. Atendendo a isto, atentei a postura corporal,
expressdes faciais, tom de voz, gestos e siléncios do doente, por forma a percepcionar a
informacdo e queixas ndo referidas. Estas estratégias foram implementadas, com a finalidade

de desenvolver as minhas competéncias comunicacionais e de relagdo com o doente e familia.

Outro aspeto que ndo posso deixar de referir nesta &rea do SU é o pouco tempo que se tem
para lidar com o doente de forma holistica. A grande quantidade de pessoas a recorrerem ao
SU ndo permite a valorizacdo de outras dimensdes do cuidar que ndo a sintomatologia fisica.
No entanto, sempre que 0 servigo 0 permitia, a consciencializacdo destes aspectos levou-me a

tentar colmatar esta falha.

A SE localiza-se em frente a triagem e é constituida por duas unidades, com possibilidade de
separacdo por cortina, com monitor desfibrilhador, material para ventilacdo invasiva e ndo
invasiva, farmacos emergentes e urgentes e material de circulacdo. Possui, ainda, dois planos
duros montados e um plano duro pediatrico, um massajador cardiaco externo e um carro de
apoio pediatrico, organizado segundo a fita de Broselow. Aqui, sdo admitidos os doentes
emergentes, ou seja, aqueles que correm risco de vida pela situacdo sofrida de doenca subita
ou acidente. Ao colaborar na prestacdo de cuidados neste local, tive oportunidade de
compreender o seu funcionamento e compara-lo com a SE onde me encontro atualmente a
exercer fungdes: SE do CHP. A concluséo que tirei foi que o modo de funcionamento das duas
SE é muito semelhante (atendimento e encaminhamento dos doentes), sendo que a Unica
diferenca é a disposicao dos dispositivos pela sala. Assim, ndo tive qualquer dificuldade neste
local. SO tive pena de ndo ter vivido mais experiéncias neste local, principalmente traumas e

emergéncias pediatricas.

A PC é constituida por dois gabinetes médicos, uma sala de enfermagem, uma sala de trauma,
local onde se encontram os doentes com necessidade de monitorizacdo, e um gabinete de

ortopedia, local equipado com o material necessario para a colocacao de gessos. Usualmente é
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utilizada para vitimas de traumatismos, independentemente do mecanismo de lesdo. Lamento
o fato de esta area ter sido o local onde passei menos tempo pois era uma das areas que mais
me cativava e satisfazia pela rececao de vitimas de trauma. Considero as situacdes de trauma
complexas, para as quais é necessario uma grande diversidade de conhecimentos tedricos, mas
ao mesmo tempo é necessario criatividade e inovagdo para a sua aplicacdo na prética, pelas
alteracOes fisicas e emocionais que a vitima de trauma sofre. Constatei que aqui, por norma, 0s
doentes eram vistos mais depressa como pessoas e, consequentemente a humanizacdo dos
cuidados era maior, ao contrario do que possa parecer. A ideia geral que tinha de inicio era
que este local era muito movimentado, o que se veio a confirmar, e que ndo havia tempo para
valorizar mais do que a sintomatologia fisica do doente, ou seja, 0 (s) membro (s) afectado (s).
Pude constatar que era errada a minha ideia pré-concebida: havia tempo e espaco para
valorizar todas as dimensfes da pessoa, mantendo a sua individualidade e dignidade e ainda,
identificar necessidades de aprendizagem, para evitar que o evento traumatico voltasse a
acontecer ou minimizar as suas consequéncias. Neste contexto, esta &rea também permitia uma
maior proximidade dos doentes, sendo mais facil o estabelecimento e o desenvolvimento de

uma relacéo terapéutica.

A UDC é constituida por 12 camas com material indispensavel para a monitorizacao de sinais
vitais, em que uma delas consiste num quarto fechado para inicio e manutencao de isolamento.
Usualmente é usada pelos doentes triados como muito urgentes e pelos doentes urgentes com
dor abdominal ou dor toracica; e pelas vias verdes AVC, sépsis e corondria, ou seja é utilizada
pelos doentes que necessitam de uma vigilancia mais apertada, pela possibilidade de uma
descompensacdo mais rapida. Apesar da afluéncia de doentes a este espaco ser grande,
considero que a sua drenagem para 0S servigos, quando era decidido o internamento, era

realizada de forma eficiente e célere, promovendo o verdadeiro conceito do SU.

A SOD localiza-se junto & UDC, havendo comunicagdo entre estas duas salas. Possui
equipamento de monitorizacdo, material para puncdo venosa e para a administracdo de

terapéutica. Usualmente é usada pelos doentes urgentes.

Quer na UDC, quer na SOD, sdo prestados cuidados de enfermagem essencialmente
interdependentes, sem espaco para a tomada de decisdo e intervengdes autbnomas, pelo pouco

tempo disponivel para assistir uma grande quantidade de doentes. S&o valorizadas em demasia
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as intervencOes técnicas, havendo um esquecimento de tudo o resto, 0 que promove uma
desumanizacdo dos cuidados, pois permite a reducdo da pessoa humana a soma das suas partes
organicas. Ndo existe espaco, tempo ou disponibilidade para o desenvolvimento de uma
relacdo terapéutica e o acompanhamento familiar é praticamente nulo, apesar das Ultimas

disposicdes legais que foram publicadas acerca desta matéria.

No entanto, nestes locais, é incomportavel que seja de outra forma, pela grande quantidade de
doentes e carga de trabalho associada e pelo nimero reduzido de profissionais. Desta forma,
pelas caracteristicas destes locais, ja referidas, constatei que € dificil evitar os erros associados
a estes fatores, sendo os de administracdo de terapéutica 0s que ocorrem com maior
frequéncia. Por tudo isto, considero que a qualidade dos cuidados prestados é um aspeto a
melhorar. A minha contribuicdo a este nivel consistiu na reflexdo na acdo, enaltecendo os
pontos positivos e arranjando solucdes para a melhoria dos pontos negativos. Assim, através
da sensibilizagdo dos profissionais para a importancia da permanéncia dos familiares junto dos
doentes, do estabelecimento de uma relagdo terapéutica, quer com 0s doentes, quer com 0s
familiares, a valorizacdo dos doentes em fim de vida e todos 0s aspetos associados, a avaliacao
e monitorizacao da dor no SU, a prevencdo e controlo de infeccBes associadas aos cuidados de
salde, promovi um ambiente de partilha de conhecimentos e opinides, que motivou 0s
profissionais a reflectirem criticamente na sua préatica, consciencializando-se dos aspectos a
mudar, a melhorar e a manter, de forma a preservar um elevado nivel de qualidade na

prestacdo de cuidados no SU.

Os gabinetes urgentes sdo constituidos por gabinetes médicos e de enfermagem, onde sdo

atendidos os doentes pouco urgentes e 0s nao urgentes.

A estrutura do SU implica que os doentes percorram um circuito habitual. A entrada pode ser
realizada por dois locais diferentes: urgéncia geral e emergéncia médica, e s6 devendo entrar
pela emergéncia médica as pessoas cujo estado implica perigo iminente de vida. Se o doente
entrar pela urgéncia geral deve retirar uma senha para atendimento na triagem e aguardar a
chamada, se o doente entrar pela emergéncia deve dirigir — se imediatamente a triagem. Na
triagem ¢é utilizado o sistema de Triagem de Manchester, em que se estabelecem prioridades
no atendimento dos doentes em fungdo da gravidade da situacdo clinica. Consoante a

prioridade atribuida os doentes sdo encaminhados, ap0s a apresentacdo dos documentos de
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identificacdo aos administrativos, para os locais especificos para serem avaliados: UDC, SOD,
PC, gabinetes urgentes e SE.

O conhecimento, aqui partilhado, da organizacgéo e funcionalidade do SU do HSS, quer a nivel
estrutural, quer a nivel de recursos permitiu uma integracdo e adaptacao favoravel na equipa
multidisciplinar e servigo. A equipa mostrou disponibilidade para partilhar conhecimentos e
experiéncias, reconhecendo o meu historico profissional e pessoal, fazendo-me sentir como
membro integrante da equipa, promovendo, consequentemente, um ambiente propicio a

aprendizagem.

1.2.MODULO II: SERVICO DE CUIDADOS INTENSIVOS

O modulo 11 do estagio foi realizado na UCIP do CHVNG/E. A minha escolha deste campo de
estagio partiu da possibilidade de trocar experiéncias e contributos com outros profissionais

peritos na area do doente critico.

A criacdo de locais especificos, as UCI, onde sdo abordadas a prevencdo, o diagndstico e o
tratamento de doentes em condicdes fisiopatoldgicas que ameacam ou apresentam faléncia de
uma ou mais funcdes vitais potencialmente reversiveis, deveu-se a evolucdo da medicina nos
ambitos da fisiopatologia, terapéutica e tecnologia (DGS, 2003). Estes espacos encontram-se
dotados de recursos humanos e tecnoldgicos adequados (VALENTIM, 2011), permitindo o
suporte e a recuperacdo das funcGes vitais, de forma a criar o ambiente ideal para tratar a

doenca e proporcionar qualidade de vida futura.

Estas unidades podem ter diversos graus de assisténcia, de acordo com as técnicas usadas e as
valéncias disponiveis, classificando-se em trés niveis, segundo a Sociedade Europeia de
Medicina Intensiva (SEMI), citada por DGS (2003):

e Nivel I —visa a monitorizagdo, normalmente a ndo invasiva e assegura as manobras de
reanimacao e a articulagdo com outros servicos de nivel superior.

e Nivel Il — possui capacidade de monitorizagdo invasiva e de suporte de funcdes vitais,
mas pode ndo proporcionar acesso a meios de diagnostico ou especialidades

diferenciadas.
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e Niveis Il — possuem equipas proprias de profissionais treinados, assisténcia médica
disponivel durante 24 horas por dia, acesso a meios de monitorizacdo, diagndstico e
terapéuticos necessarios, dispdem de medidas de controlo continuo de qualidade e tém

programas de ensino e treino em cuidados intensivos.

Apesar da existéncia desta classificacdo ao nivel europeu, em Portugal, s6 sdo considerados
UCI as que satisfagam os critérios de nivel 11, pelo que se pode concluir que a UCIP do
CHVNGI/E satisfaz estes critérios.

De uma forma mais detalhada, as recomendacdes da SEMI (VALENTIM, 2011) para as UCI
incluem: estar inserida num hospital com os departamentos necessarios para garantir uma
assisténcia multidisciplinar aos doentes (meios de diagnostico e terapéuticos disponiveis, bem
como as especialidades de anestesia, cirurgia e radiologia disponiveis durante 24 horas por
dia); possuir no minimo 6 camas, sendo 0 numero 6ptimo de 8 a 12, em que o0 namero total de
camas de Cl varia de 5 a 10% do nimero de camas totais de um hospital, para que a institui¢do
consiga obter uma relacdo beneficio/custo positiva (VINCENT, 1997); possuir um director e
uma equipa de médicos intensivistas propria (disponivel em presenca fisica durante 24h/dia);
existir normas que definam as competéncias, habilidades e responsabilidades de cada grupo
profissional que compbe a equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro, fisioterapeuta,
técnicos de radiologia, técnicos de manutencgdo, nutricionista, terapeuta da fala, psicélogo,
terapeuta ocupacional, farmacéutico, administrativo, pessoal auxiliar) e as suas relacfes de
cooperacdo, bem como a sua funcdo na hierarquia de trabalho e na tomada de decisdes;
possuir passagens de turno de dimensdo multiprofissional; possuir um sistema de passagem de
informacdo; possuir um ratio enfermeiro/doente minimo de 1/2; possuir um programa de
melhoria da qualidade, em que s&o reportadas complicacbes e eventos adversos e
monitorizados continuamente indicadores de qualidade (de estrutura, de resultado e de
processo); possuir uma politica de revisdo frequente de material descartavel; possuir entrada
de visitas controlada e diferente da dos profissionais; possuir uma area total 2 a 3 vezes
superior a area da prestacdo de cuidados aos doentes; ser facilmente acedida pelos servigos de
urgéncia e emergéncia, bloco operatorio e recobro, departamento de imagiologia, laboratério,
servico de sangue, farmécia, servicos de apoio técnico, possuir uma area de prestacdo de

cuidados por doente minima de 20m?; possuir quartos de isolamento com uma antecAmara de
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3 metros, cujo ratio minimo deveria ser de 2 por cada 10 camas; possuir uma central de
enfermagem que permita um contacto visual permanente com todos os doentes; possuir
entradas de luz natural perto de cada doente; possuir equipamento distribuido pelos dois lados
da cama dos doentes, com uma elevacdo do chédo entre 120 a 180 cm e sem possibilidade de
interferir com a prestacdo dos cuidados; possuir um armazem de material a 30m de distancia
méaxima das camas dos doentes; possuir um circuito de eliminacdo de residuos separados do

circuito de movimentacéo de pessoas.

Estabelecendo a comparacao entre as recomendacdes da SEMI e nogdes tedricas acerca das
UCI com o contexto pratico da UCIP do CHVNG/E, constato que sdo cumpridas a maior parte
das recomendac@es propostas. Apenas a nivel estrutural (ANEXO 1) é encontrada a seguinte
discrepancia: falta da visibilidade da totalidade das camas da central de vigilancia. No entanto,
esta lacuna foi colmatada pelo acréscimo de um balcdo extra, junto das camas localizadas mais
afastadas da central (camas da 7 a 10) e um sistema de monitorizacdo computorizado de
vigilancia, em que sdo visiveis 0s parametros vitais dos doentes internados por quem se

encontra na central.

As causas de internamento na UCIP sdo mdltiplas, devido ao seu conceito de polivaléncia, ou
seja, permite assegurar, em colaboracao, os cuidados integrais para com os doentes pelos quais
se é responsavel (DGS, 2003). Neste contexto, podemos dividir os doentes internados em trés
grupos: internamento por ameaca de faléncia aguda ou faléncia aguda efectiva de uma ou mais
funcdo vital, como os traumas; internamento por faléncia de uma ou mais funcéo vital causada
por uma agudizacdo de uma doenca cronica, como as pneumonias, pds PCR; e internamento

para a manutencao de suporte avancado de vida em dadores de 6rgéos.

Também a nivel dos recursos humanos se pode falar de polivaléncia, na medida em que, a
equipa que presta cuidados possui conhecimentos e habilidades alargadas na area do doente
critico, trabalhando em complementaridade. A minha consciencializacdo deste conceito
integrado na prética dos cuidados influenciou positivamente a minha integracao e adaptacao a
equipa e funcionalidade do servico, abrindo espaco para revelar os meus conhecimentos e
habilidades na area da EMC e criando um ambiente de disponibilidade e troca de experiéncias.
Gracgas a criacdo deste ambiente propicio a aprendizagem, foi me possivel desenvolver um
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projeto para implementacdo futura: um protocolo acerca da hipotermia terapéutica e sua
aplicacdo prética.

Dada a polivaléncia da UCIP do CHVNGI/E ser relativamente recente, nomeadamente a nivel
da rececdo de vitimas de trauma, a minha colaboracdo, baseada nos conhecimentos tedricos
adquiridos e experiéncia profissional, foi fundamental para a melhoria dos cuidados prestados
a este tipo de doentes. No entanto, a sua vasta experiéncia em doentes com patologias
cardiacas e cirurgias de especialidades, como a plastica, permitiu um alargamento dos meus
conhecimentos na area da EMC, contribuindo, consequentemente, para 0 meu

desenvolvimento pessoal e profissional.

1.3.MODULO I1I: ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR

O mddulo 11 é de caracter opcional em termos de tipo e local de estagio, mas desde o inicio
do curso que a minha opc¢do estava tomada, em favor da assisténcia pré-hospitalar no INEM.
Esta escolha deveu-se ao meu grande interesse e necessidade de compreender como ocorre 0
processo de assisténcia ao doente critico antes das vitimas recorrerem a uma unidade de satde
e a forma como os profissionais ultrapassam as dificuldades inerentes a prestacdo de cuidados
num ambiente ndo controlado. O interesse por este contexto foi aumentado a medida que a
minha experiéncia profissional na prestacdo de cuidados ao doente critico, quer na UCIP do
CHP, quer na sala de emergéncia do mesmo hospital, ia crescendo. Assim, apesar das vitimas
em situacdo critica e os cuidados que lhe sdo prestados ndo serem propriamente novos para
mim, o0 contexto em que esses cuidados eram prestados e tudo o que lhe esté subjacente exigiu

integracdo e adaptacéo, pela sua especificidade.

Os meios e servicos que constituem o INEM sdo muitos, pelo que considero importante fazer
uma abordagem resumida a cada um deles, dando especial enfase a sua contribuicdo para a

satisfacdo dos objetivos tragados.

O INEM ¢ o organismo publico responsavel por coordenar o funcionamento do SIEM
(Sistema Integrado de Emergéncia Médica), em Portugal, que é constituido por um conjunto

de entidades que cooperam com 0 objetivo de prestar assisténcia as vitimas de acidente ou
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doenca subita, e € iniciado quando é feita a chamada para o nimero europeu de emergéncia —
112. Este pedido de ajuda consiste no primeiro passo da cadeia de sobrevivéncia. Apés a
comprovacao de uma situacdo de emergéncia medica pela PSP nas centrais de emergéncia, a
chamada é reencaminhada para o CODU, que € responsavel pelo atendimento, triagem,
aconselhamento, selecdo e envio dos meios de socorro adequados de acordo com a situacdo da
vitima, a proximidade e acessibilidade ao local do acidente. Para além disso prepara a rece¢do
hospitalar das vitimas através da transmissdo da informacdo clinica realizada pelos meios

destacados para o local da ocorréncia (INEM, 2009).

Este servico do INEM sofreu modificacdes recentes, na medida em que anteriormente a 2011,
existiam quatro CODUs nacionais: Porto, Lisboa, Coimbra e Faro, dividindo o pais em quatro
grandes zonas, de acordo com a &rea e densidade populacional, em que cada CODU era
responsavel pelo atendimento as vitimas da sua regido. A partir de 2011 foi criado um CODU
nacional, em que as chamadas sdo atendidas e triadas pelo operador livre ha mais tempo,
independentemente do local de atendimento. Isto é vantajoso, visto que permite uma reducao
do numero de chamadas em espera, reducdo do nimero de chamadas desligadas na origem,
distribuicdo equitativa das chamadas a nivel regional, diminuicdo do tempo de espera da
pessoa que realizou a chamada, rentabilizacdo dos recursos humanos e aumento da eficiéncia
em simultaneo. No entanto, a meu ver, possui uma desvantagem, que consiste no
desconhecimento da area do operador do CODU caso a chamada seja atendida por alguém que
desconheca o local para onde o meio foi acionado. Isto faz com que seja impossivel ao
operador dar pontos de referéncia a equipa que esta no local, caso esta necessite, podendo
atrasar, inadvertidamente, o auxilio a vitima de doenca sUbita ou acidente. Quer as vantagens,
quer as desvantagens do CODU nacional puderam ser comprovadas por mim durante 0 meu

tempo de permanéncia neste servico do INEM.

Pude constatar também que este servico € constituido por trés areas funcionais: atendimento,
acionamento e regulacdo médica. No atendimento é realizada a recep¢do da chamada e a
recolha de dados essenciais para uma triagem de prioridades o mais exacta possivel, segundo
um fluxograma pré estabelecido. No accionamento é realizado a activagdo dos meios, em que
o nivel de diferenciacdo destes varia consoante a prioridade atribuida no atendimento. A area

de regulacdo médica € o local onde se encontra 0 médico para validar os protocolos em
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execucao e recepg¢do dos dados das situacGes em que foi necessario a ativagdo de meios mais
diferenciados.

Em termos de recursos humanos o CODU é constituido por técnicos operadores de
telecomunicacdes de emergéncia (TOTE), dois médicos reguladores e um responsavel de
turno. O responsavel de turno coordena a equipa na distribuicdo dos horarios das refeicdes,
presta auxilio na existéncia de davidas e tem um papel fundamental na tomada de decisdo na
resolucdo de problemas. Os TOTE encontram-se distribuidos pelas areas de atendimento e
acionamento. Existe uma rotacdo dos TOTE pelas duas areas para que todos tenham a mesma

oportunidade de desenvolvimento profissional e satisfacdo no trabalho.

A minha passagem pelo CODU foi breve, mas consegui compreender as principais
dificuldades sentidas pelos TOTE na comunicacdo com a pessoa que se encontra do outro lado
do telefone. A maior parte das pessoas ndo tém conhecimento do modo como se processa a
ativagdo do SIEM e ndo ddo as informagdes relevantes de forma concreta, rapida e perceptivel.
Por outro lado, pude constatar que, em algumas situaces acontece o inverso: quem realiza a
chamada para o numero europeu de emergéncia ja tem alguma experiéncia no assunto e
manipula a informagdo dada ao CODU, com a finalidade de obter no local 0 meio mais
diferenciado possivel, apesar de terem plena consciéncia de que a situacdo nao o justifica.

A interaccdo entre 0 CODU e os meios de assisténcia pré-hospitalar é de extrema importancia
para o bom funcionamento da cadeia de sobrevivéncia, visto que influencia a rapidez da
chegada dos meios ao local e consequentemente, a rapidez do inicio dos terceiro e quarto elos
da cadeia: a desfibrilhacdo precoce e o SAV precoce. Comprovei a importancia desta
interaccdo quer quando estive nos meios, quer quando estive no CODU.

Relativamente aos meios, posso referir que 0 meu estagio se desenrolou em ambulancias de
SBV, ambuléncias de SIV e em VMER e que, apesar da diferenca do nimero de turnos
executados nos diferentes meios (12h em SBV, 96h em SIV e 60h em VMER) todos eles, cada
um a sua maneira, contribuiram para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, através da

oportunidade de colaboracédo na prestacdo de cuidados a vitima de doenca subita e acidente.

Os turnos de SBV foram realizados em Rio Tinto, os de SIV foram realizados em

Gondomar/Porto e os de VMER foram realizados no Santo Antonio, Sdo Jodo e Gaia. A
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escolha destes meios prendeu-se com a sua prestacdo de assisténcia a populacdo da minha area
de residéncia, o que me permitiu compreender a realidade da populagdo que me é mais
proxima e facilitou a interaccdo entre a equipa e a populacdo. Consequentemente, a minha
integracdo e adaptacdo as equipas e a sua forma de trabalhar foi mais rapida, pelo
desenvolvimento de lagos de confiancga, promovendo uma postura proativa e colaborativa da
minha parte na prestagdo e gestdo dos cuidados as vitimas. Por outro lado, as experiéncias
vivenciadas nas diferentes VMER permitiram-me distinguir realidades diferentes, desde o
contexto de insercdo das vitimas até ao seu posterior acompanhamento as diferentes unidades
de saude do grande Porto, o que constituiu uma mais valia para 0 meu processo de

aprendizagem.

Durante a minha permanéncia nestes meios, tive cerca de 66 ativacoes, das quais 80% foi por
doenca subita, 14% foi por trauma, 1% foi de outra etiologia e os restantes 5% foram ativacdes
abortadas. De acordo com os dados apresentados, 0 maior nimero de ativacdes, doenca subita,
a vitima era portadora de uma patologia cronica que agudizou. As patologias mais comuns sao
do foro cardiaco, respiratério e neuroldgico e englobam as ativacGes por dispneia, dor torécica,

crise convulsiva e alteracdo do estado de consciéncia.

A populacdo que recorre aos servicos de INEM &, normalmente, de nivel socioecondémico
médio/ baixo e de idade superior a 60 anos, o que reflecte as caracteristicas da nossa sociedade

actual - uma sociedade envelhecida e cada vez mais pobre em termos econémico-financeiros.

Relativamente as ativacdes por trauma, estas foram essencialmente devidas a acidentes de
viacdo, com necessidade de uma avaliacdo e intervengdo mais diferenciada, quer por SIV, quer
por VMER.

As restantes ativagdes consistiram numa retencao urinaria e numa intoxicagdo medicamentosa.

As saidas abortadas resultam de uma reavaliacdo da situacdo das vitimas realizada pela
primeira equipa que chega ao local. Esta informa o CODU da né&o necessidade do envio de
outros meios, sendo estes informados do motivo e justificacdo que levou ao cancelamento da
sua activacdo. Considero que a percentagem de ativacOes abortadas foi significativa, pelo que
deve ser alvo de reflexdo. Estes dados reflectem aspetos importantes, nomeadamente a

abrangéncia dos critérios pré estabelecidos de triagem do CODU, que permitem a ativacao de
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um determinado meio e a impossibilidade de confirmacdo da veracidade da informacgéo dada
pelas pessoas, que de alguma forma, tém contacto com a situacdo urgente/emergente, e que
ativam o SIEM.

De uma forma especifica, as ambulancias de SBV destinam-se a estabilizacdo e transporte de
doentes que necessitem de assisténcia durante o transporte. Sao tripuladas por dois TAE. Esta
tripulacdo e o seu equipamento permitem a aplicacdo de medidas de SBV. A maior parte
destas ambulancias ja possui um DAE, com o objectivo de se iniciar o terceiro elo da cadeia
de sobrevivéncia o mais cedo possivel: a desfibrilhacdo precoce. Para além disto, possuem
material de imobilizacdo (plano duro, cintos, aranha, imobilizadores laterais de cabeca, colares
cervicais, talas) e material de apoio a primeira abordagem a vitima (oxigénio, mascaras,
nebulizador, aspirador). Apesar da simplicidade de equipamento, 0 seu apoio em situagdes de
emergéncia é fundamental, visto que normalmente é o primeiro meio a chegar ao local, devido
a serem em maior numero e estarem localizadas estrategicamente, identificando a situacao de
emergéncia/urgéncia e estabilizando a vitima até a chegada de um meio mais diferenciado ou

até a chegada a uma unidade de salde.

A integracdo foi positiva, 0 que se deveu a boa receptividade da equipa de TAE. Isto
optimizou a minha colaboracgdo na execucao préatica dos protocolos de actuacdo propostos para
cada situacdo especifica. Apesar da minha colaboracdo se basear nos procedimentos
executados pelos TAE, por vezes, foram-me solicitadas opinides e a partilha de ideias e
experiéncias sobre as situa¢es encontradas, baseadas na minha experiéncia profissional como
enfermeira. Esta interacdo partilhada entre diferentes profissionais é uma mais valia, na
medida em que permite que cada um reconheca os seus limites profissionais e a necessidade

do trabalho em equipa, valorizando os conceitos de cooperacao e entreajuda.

As ambulancias SIV destinam-se a prestar uma assisténcia mais diferenciada do que as SBV
as vitimas de doenga subita ou acidente. A sua tripulacdo é constituida por um enfermeiro e
por um TAE. O material disponivel consiste no existente nas ambuléncias SBV (material de
imobilizacgdo e de primeira abordagem a vitima) complementado com um
monitor/desfibrilhador, ventilador, seringa eléctrica, material necessario para assegurar a via
aérea avangada (tubos endotraqueais, mascaras laringeas, laringoscopio e laminas) e a

medicacdo de emergéncia de primeira linha bem como o respectivo material de preparacao e
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administracdo. No entanto, a medicacdo necessita de validacdo médica para a sua
administracdo e a desfibrilhacdo s6 pode ser realizada em modo de DAE, ou seja, toda a
atuacdo dos enfermeiros € guiada por protocolos pré-instituidos. Apesar destas limitacdes de
atuacdo, considero que os enfermeiros inseridos nas equipas da APH executam na perfeicdo as
suas intervencBes autonomas, na medida em que, em todos 0s momentos da sua prestacdo de
cuidados esta subjacente a identificacdo de problemas/necessidades das vitimas, sendo
possivel a elaboracdo de um diagnostico de enfermagem, o planeamento e intervencgéo e a sua
avaliacdo com vista ao atingimento de ganhos em saude. Isto permite um alargamento dos
cuidados de enfermagem a comunidade, visto que, os meios da APH fazem a interligacdo
entre a comunidade e as unidades de salde. Assim, consoante a visibilidade dada pelos
profissionais de enfermagem ao exercerem as suas funcGes nestes meios, varia o0

desenvolvimento da profisséo.

Segundo o Despacho n® 14898/2011, as ambulancias SIV deveriam encontrar-se integradas
nos SUB, e as responsabilidades financeiras e de gestdo deveriam ser partilhadas entre o
INEM e a unidade de saude na qual o meio fica sediado. Algumas SIV do pais ja se encontram
integradas nos SUB, nomeadamente Santo Tirso, Lamego, Ponte de Lima, Mirandela,
Amarante, entre outras (INEM, 2012). A vantagem desta integracdo consiste na garantia de
uma resposta melhorada as necessidades de cuidados dos doentes emergentes, condicionada
pela formag&o especifica e experiéncia em meio pré-hospitalar dos profissionais, manutencéo
de competéncias técnicas de elevado grau de complexidade e potenciais ganhos de eficiéncia
de gestdo. No entanto, ainda existem exce¢des, nomeadamente a SIV Gondomar, meio no qual
realizei o nimero total de turnos. Esta SIV tem a base no Centro de Satude de Gondomar, mas
a responsabilidade do bom funcionamento do meio (limpeza e desinfeccdo, tratamento dos

lixos e material infectado, reposicdo de material) é exclusivamente do INEM.

As VMER destinam-se ao transporte rapido de uma equipa médica até ao local onde se
encontra a vitima. Visam a estabilizacdo e o acompanhamento médico durante o transporte de
vitimas em situacdo de emergéncia e asseguram o0s cuidados mais especializados no pré-
hospitalar: o0 SAV. A sua tripulacdo é composta por um médico e um enfermeiro. Em termos
de recursos materiais, apresentam o material indispensavel para a realizacdo do SAV,

nomeadamente, o material disponivel na SIV, complementado com alguns farmacos de
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utilizacdo secundaria em situacdes de emergéncia. Apesar dos recursos serem standardizados
para todas as VMERS, estas possuem ligeiras diferencas em relacdo a sua organizacao. Tive
oportunidade de verificar isto mesmo aquando da minha passagem pelas VMER do Séo Joao,
Gaia e Santo Antdnio, na medida em que os dois primeiros dividem o material de abordagem a
vitima em duas malas distintas, separando o material essencial a primeira abordagem do
secundario, para que o transporte do material indispensavel a abordagem priméria seja
realizado de uma forma mais rapida e segura. Deste modo, a chegada a vitima encontra-se
facilitada, pela menor quantidade de material levado até ela, o que implica uma melhor
distribuicdo de peso e garante acessibilidade a todos os locais onde a vitima necessita de ser

socorrida, mesmo naqueles em que o espaco é exiguo.

Estas viaturas tém base hospitalar e, segundo o Despacho n°14898/2011 do Ministério da
Salde, deveriam ser integradas nos SUP e SUMC. Apesar de ndo estarem integradas a 100%
nos SU, na medida em que as equipas que tripulam as VMER néo se encontram integradas nos
SU dos hospitais onde estdo sediadas, beneficiam de algumas vantagens, tais como a
racionalizacdo de recursos e a reposicdo de stocks ser da responsabilidade dos hospitais em
questdo, o que permite aumentar a eficacia da gestao de recursos na assisténcia pré-hospitalar.

As areas geograficas cobertas pelos meios nos quais estagiei incluiam a minha area de
residéncia e local de trabalho efetivo, 0 que me trouxe algumas vantagens, nomeadamente,
compreensdo rapida da interaccdo entre os meios da APH e as unidades de salde,
acompanhamento efetuado as vitimas e estabelecimento de uma relagdo terapéutica com elas e
respetivas familias de uma forma eficaz e eficiente, pelo conhecimento que disponho acerca

das caracteristicas da populagéo a atender.

Qualquer destes meios aqui descritos estava equipado com aparelhos de comunicagdo, com o
objectivo de transmitir as informagdes da situacdo de doenca subita ou acidente para 0 CODU
e para a unidade local de satde recetora da vitima. A sua existéncia era vantajosa pela rapidez
da transmissdo de informacéo, colocando as unidades de salde recetoras dos doentes de
sobreaviso, para que a sua chegada se pudesse proceder a continuidade dos cuidados o mais

precocemente possivel.
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Apos esta breve reflexdo, é possivel constatar que os objetivos propostos inicialmente foram
atingidos, na medida em que, tive oportunidade de compreender a forma de organizacdo do
CODU e sua funcionalidade, a sua interac¢cdo com os meios e de que forma esta influencia a
chegada dos meios ao local do incidente/acidente; identificar as necessidades educativas da
populacdo acerca da importancia da correta utilizagdo do nimero 112; identificar as principais
dificuldades dos profissionais que integravam as equipas do CODU e meios; compreender a
dindmica de funcionamento dos diversos meios, desde a sua activacdo até ao seu regresso a
base; conhecer os protocolos, procedimentos e normas em accao; desenvolver competéncias
comunicacionais e relacionais com as equipas multidisciplinares, doentes e familias; participar
nas intervencGes ao doente critico emergente, aplicando os conhecimentos adquiridos e

habilidades aprendidas; e assumir uma atitude de aprendizagem.
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2. DOMINIOS DAS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
EMC

As competéncias especializadas derivam do aprofundamento dos dominios das competéncias
do enfermeiro de cuidados gerais e da aquisicdo de competéncias especificas no dominio da
EMC. Tomando este pressuposto como guia orientador deste relatdrio é licito descrever as
competéncias de especialista adquiridas e 0s objetivos que, ao serem cumpridos levaram a sua
aquisicdo, em funcdo dos seus dominios: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria

da qualidade, gestdo dos cuidados, desenvolvimento das aprendizagens profissionais e EMC.

O dominio da responsabilidade profissional, ética e leqal ¢ considerado fundamental em

qualquer profissdo. No entanto, nas profissdes cujo “objeto de trabalho” sdo as pessoas e o seu
bem estar, como é o caso da enfermagem, estes aspectos ainda assumem um papel mais

preponderante.

No contexto profissional da enfermagem, o processo de tomada de decisdo engloba a
identificacdo de uma situacdo problematica, atraveés da colheita de dados, ou seja, o
reconhecimento de uma necessidade de cuidados e o planeamento dos cuidados a prestar,
identificando os resultados esperados baseados em experiéncias anteriores. Assim, exige que 0
profissional de enfermagem procure a verdade, dispondo-se a rever a sua opinido e a aceitar
diferentes alternativas para a realizacdo de uma tarefa particular; possua abertura de
pensamento, aceitando as opinides dos outros membros da equipa, sem as criticar
destrutivamente, nem as censurar com base em conflitos pessoais; possua espirito analitico, ou
seja, capacidade de observar e analisar uma determinada situacdo, baseando-se nos
conhecimentos teoricos cientificos e na sua experiéncia profissional e pessoal, antevendo 0s
eventos consequentes e prevendo a sua forma forma de agir/intervir; seja curioso acerca de
tudo o que o rodeia, procurando informacao sobre novas situagdes que surjam; possua uma

atitude de sensatez, prudéncia, reflexdo, autoconfianca nos seus processos de raciocinio e de
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sistematizacdo. Isto pressupfe ndo s6 uma atuacdo em consondncia com os protocolos pré-
definidos e regras institucionais e profissionais, mas também o respeito pela individualidade
de cada doente como pessoa, atendendo as suas necessidades de salde; o respeito pela
particularidade de cada situacdo clinica, e a especificidade de cada contexto de prestacdo de
cuidados. Por mais emergente que seja a tomada de deciséo, pelo risco de vida que o doente
corre, ela engloba e atenta a todos estes aspetos, bem como as crengas, valores e costumes dos
doentes, seus familiares e contexto no qual estdo inseridos. E através deste processo que 0
enfermeiro promove as préaticas de cuidados que respeitam os direitos humanos, atentando a
dignidade da pessoa humana assistida; reconhece as préaticas de risco, bem como a necessidade
de as prevenir, avaliando as condic@es iniciais de seguranca para cuidar da vitima, mantendo
presentes na pratica clinica os conceitos essenciais do cuidar, como a privacidade,
confidencialidade e seguranca da informacao ministrada. Esta unicidade e dignidade inerente a
cada pessoa como ser humano pressupde uma inclusdo do doente e familia na tomada de

decisdo, de forma a que estes participem no seu proprio plano de cuidados.

No entanto, o processo de inclusdo do doente e familia na tomada de decisdo ndo é facil
guando estamos perante um doente critico. Independentemente do local onde se encontre (SU,
UCIP, ambiente extra-hospitalar), este tipo de doentes, pela sua dependéncia devida a sua
situacdo de risco ou disfuncdo efetiva de um ou mais 6rgdos, que pGe em causa a sua
sobrevivéncia, e pelas diversas barreiras de comunicacdo existentes, ndo se apresentam
capazes de participar na tomada de decisdo. Para além disso, os fatores associados as
caracteristicas dos contextos de cuidados ao doente critico, como a elevada tecnologia, a
diversidade de procedimentos/técnicas invasivas de diagnostico e tratamento, hostilidade do
ambiente ou ambiente ndo controlado, impossibilidade de permanéncia de familiares junto do
doente durante muito tempo, dificulta também a inclusdo da familia neste processo, pela sua
auséncia no momento da tomada de decisdo. Mesmo assim, apesar das dificuldades, e de
forma a manter a boa préatica de cuidados, tentei incluir a familia na prestacdo de cuidados em
todos os campos de estagio. Foi através dela que procurei obter informagfes acerca das
crengas em saude e valores dos doentes, bem como as carateristicas dos meios social e cultural
em que estavam inseridos, e tentei que a minha prestacdo de cuidados o demonstrasse. Isto

permitiu o desenvolvimento da minha préatica segundo a ética, pela valorizacdo da existéncia
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do ser humano como pessoa, e a prestacdo de cuidados ao doente como ser

biopsicosociocultural.

Nesta perspectiva, os cuidados ndo se encontram centrados apenas na sua componente
bioldgica, isto é em aspetos técnicos do cuidar, mas também incluem o desenvolvimento de
uma relagdo terapéutica com o doente e familia, com a finalidade de cuidar a pessoa humana.
Segundo MORRISON (2001), tornar a ajuda mais técnica, aumenta o poder dos enfermeiros
perante o doente, seguindo uma forma de cuidar paternalista e biomédica. Sequndo REDMAN
(2003), quanto mais paternalista e biomédica for a orientacdo do profissional de saide, menor
a independéncia e autonomia do doente para a tomada de decisGes acerca dos cuidados a que
deve ser submetido, por diminuigdo da sua autoconfianga. Este tecnicismo do cuidar contribui
para a despersonalizacdo dos cuidados, em que o doente € visto como um objeto que nao
desempenha um papel ativo no seu processo de cura. Consciencializando-me deste facto, a
demonstracédo de respeito para com o doente e familia, bem como para com as suas decisoes; a
preservacdo da sua dignidade e privacidade e da garantia da confidencialidade e seguranca da
informacdo transmitida, consistiram sempre uma constante na prestacdo dos cuidados,

garantindo a proteccdo e preservacdo do ser humano como pessoa.

Ao guiarmos a nossa conduta pelos principios éticos e direitos humanos, para além do
conhecimento cientifico, estamos a valorizar a inteligéncia e liberdade do ser humano, ou seja,
as caracteristicas que nos tornam pessoas. Estes principios éticos, aos quais me refiro e que
orientaram em todo 0 momento a minha pratica profissional, consistem nos quatro principios
béasicos, propostos por Beauchamp e Childress, baseados, por sua vez, no “Relatério Belmont”
de 1978, que compreendem o respeito pela autonomia, através da regra da veracidade; a ndo
maleficéncia, que decorre da regra da fidelidade a promessa de procurar sempre o bem estar
do doente; a beneficéncia, cujo fundamento consiste na regra da confidencialidade, obrigando
o profissional a promover prioritariamente o bem estar do doente/vitima; e a justica, que
imp0de que todas as pessoas sejam tratadas de igual modo, ndo obstante as suas diferencas, e da
qual parte a regra da privacidade (NEVES, 2002).

A valorizacdo dos direitos humanos também assume grande importancia no cuidar em
enfermagem, como j& foi referido anteriormente. Neste contexto, a minha atuacdo na pratica

clinica baseou-se nos direitos humanos, dos quais destaco os direitos: a vida, a integridade
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pessoal, sem tortura ou maus tratos, a intimidade da vida privada, ao segredo, a livre expressao
do pensamento, a informacdo, a assisténcia médica, a educacgdo, a préatica da sua religido e
cultura. (DECLARACAO UNIVERSAL DOS DIREITOS HUMANOS, 1978)

Para além dos principios e direitos, anteriormente referidos, ao longo dos modulos de estagio
foram tidos outros aspectos em consideracao, tais como: a prevaléncia do interesse publico ao
privado, legalidade, neutralidade, igualdade, integridade, dedicagdo, competéncia, respeito,
continuidade e adaptabilidade, que se apresentam como principios institucionais. A sua
aplicacdo pratica é complexa e multifacetada, mas, a0 mesmo tempo, é impossivel manter
estes conceitos num nivel exclusivamente teérico, pelo que sdo aplicados permanentemente na

prestacdo de cuidados ao doente critico.

Neste ambito, ndo posso deixar de referir uma situacdo particular na APH que suscitou 0 meu
interesse e reflexdo: a PCR. Nestas situacdes, as indicacdes protocoladas consistem na
reanimacao de todas as vitimas, independentemente do desconhecimento dos profissionais em
relacdo a situacdo clinica que levou a emergéncia médica e dos desejos da vitima, excepto nas
situacOes especificas em que as lesbes da vitima sdo incompativeis com a vida: decapitacéo,
incineracdo, rigor mortis, decapitacdo e hemicorporetomia (INEM.c, 2012). No entanto, ndo
se encontram aqui contempladas as situacdes clinicas ndo trataveis, sem nenhuma hipétese de
recuperacdo completa, o que leva a reanimacdo de vitimas em estado terminal, em que as
intervencdes ndo trazem qualquer beneficio nem em termos fisioldgicos, nem em termos de
melhoria de qualidade de vida. Consequentemente, nestes casos, a reanimacdo consiste num
conjunto de medidas agressivas e inuteis, capazes de aumentarem o sofrimento e de
constituirem uma ofensa a integridade fisica e moral dos individuos, colocando em risco o
cumprimento dos principios éticos referidos anteriormente. Desta forma, apds a discussao
desta tematica com as varias equipas em que me inseri na APH, considero que a rigidez de
alguns protocolos de atuacdo, apesar de se encontrarem baseados em conhecimento cientifico
e em regras institucionais, possam influenciar negativamente a atuagéo ética dos profissionais.
Como tal, de maneira a sensibilizar e incentivar estes profissionais para a atuacdo ética,
realizei uma reflexdo critica, baseada em pesquisa bibliografica e nos conhecimentos

adquiridos e desenvolvidos atraves da minha experiéncia profissional.
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O enfermeiro guia-se por principios de atuacdo, que abrangem as diversas areas da pratica
clinica. O seguimento destes principios pelos profissionais, traduz-se na prestacdo de cuidados
de exceléncia, pelo que a sua utilizacdo deve ser promovida e supervisada pelo enfermeiro
especialista, que deve dar o exemplo. Apesar do reconhecimento deste papel ao enfermeiro
especialista ou equiparado, constatei que, por varias vezes, as suas intervencdes mais
valorizadas no seio da equipa eram as interdependentes, ou seja, as “realizadas pelos
enfermeiros de acordo com as respectivas qualificagdes profissionais, em conjunto com outros
técnicos, para atingir um objectivo comum, decorrentes de planos de accdo previamente definidos
pelas equipas multidisciplinares em que estdo integrados e das prescrigdes ou orientagdes
previamente formalizadas” (REGULAMENTO DO EXERCICIO PROFISSIONAL DO
ENFERMEIRO - REPE, 1996: pp.11-12). A razdo para que isto aconteca é a falta de
visibilidade que o proprio enfermeiro especialista ou equiparado da aos restantes profissionais
da sua atuacao e da atuacdo da equipa que tem a seu cargo, principalmente ao nivel da sua
autonomia. Esta consiste nas agdes ‘“realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva
iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificacBes profissionais, seja na
prestacdo de cuidados, na gestdo, na formacé@o ou na assessoria, com 0s contributos na investigacéo
em enfermagem”, que se traduz na pratica, pela aplicacdo de um plano de cuidados, tendo em
conta a individualidade e dignidade de cada pessoa doente. A minha atuacdo a este nivel foi
essencialmente de sensibilizacdo dos profissionais para estes aspectos, com a finalidade de

contribuir para o desenvolvimento da profissdo de enfermagem.

Assim, considero que desenvolvi uma pratica profissional ética baseada no respeito pelos
direitos humanos, assumindo a responsabilidade profissional a eles inerente, atingindo os
seguintes objectivos: manter de forma continua e autbnoma o meu processo de auto
desenvolvimento pessoal e profissional; gerir e interpretar adequadamente informagéo
proveniente da minha formacéo inicial, da minha experiéncia profissional e de vida, e da
minha formacdo pds graduada; comunicar aspetos complexos de ambito profissional a
enfermeiros; demonstrar consciéncia critica para 0s problemas da pratica profissional, atuais
ou novos, relacionados com o cliente e familia na area EMC; e tomar decisfes fundamentadas,

atendendo as evidéncias cientificas e as suas responsabilidades sociais e éticas.

No dominio _da melhoria _da qualidade, o enfermeiro especialista possui um papel

fundamental, na medida em que colabora na concretizacdo, concecdo e operacionalizacdo de
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projetos institucionais, reavalia e analisa a qualidade dos cuidados na pratica, obtendo
respostas para criar e manter um ambiente de cuidados seguro e centrado no doente e seu bem-

estar.

Para a intervencdo nesta area ser a adequada, considero ser importante a definicdo do conceito
de qualidade em saude, no qual se baseia toda uma rede de cuidados, e, de uma forma mais
especifica, a qualidade dos cuidados de enfermagem, adaptando-os aos locais de estagio
consoante as suas caracteristicas fundamentais. Assim, a qualidade em salde consiste na
prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional éptimo, que tenha
em conta os recursos disponiveis e consiga a adesdo e satisfacdo do cidaddo (PNS, 2011).
Segundo QUIGLEY et al (2008) e PNS (2011) o conceito da qualidade em saude baseia-se nas
seguintes dimensdes: efectividade, eficiéncia, acessibilidade, seguranca, equidade, adequacao,

oportunidade, cuidados centrados no doente, satisfacdo e continuidade.

E previsivel que o conceito de qualidade dos cuidados de enfermagem proposto tenha muito
em comum com 0 conceito anteriormente descrito, sofrendo apenas ligeiras modificacdes e
especificacbes. Assim, segundo a OE (2001), este conceito engloba a satisfacdo do doente, que
incorpora o respeito pelos principios humanistas, pelos valores, costumes, religides, o
estabelecimento de uma relacdo terapéutica, através de uma comunicacdo eficaz e eficiente, o
processo de englobar o doente e suas pessoas significativas no planeamento e prestagdo de
cuidados, e a promocdo de um ambiente de cuidados seguro; a promoc¢do da salde, que
abrange a identificacdo de situacbes de salde da populacdo e dos recursos do
doente/familia/comunidade, o fornecimento de informacdo e o desenvolvimento de
capacidades ao doente/familia que Ihe permita a adaptacdo aos processos de vida e a adogédo
de estilos de vida saudaveis; a prevencdo de complicagBes, que incorpora a identificacdo
precoce dos problemas potenciais do doente e o planeamento, implementacéo e avaliagdo de
intervencdes de enfermagem que 0s previna ou minimize; a readaptacdo funcional, que inclui
a optimizacéo das capacidades e conhecimentos dos doentes e conviventes significativos para
gerir a sua situacao de satde/doenca; e a organizagdo dos cuidados, que abrange a teoria aliada
a prética, em que sdo prestados cuidados com base em recomendagfes resultantes de estudos

de investigacdo, a formacéo continua em enfermagem e os registos de enfermagem.
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Neste sentido, atendendo aos aspectos comuns entre os dois conceitos, € licito admitir que os
enfermeiros inseridos numa instituicdo de salde, seja ela o INEM, CHVNG/E ou o CHEDV,
tém conhecimento acerca dos objetivos da instituicdo sobre a tematica da qualidade e os
projectos que lhe estdo subjacentes, o que os leva a participar na definicdo de metas para a
melhoria da qualidade dos cuidados ao nivel organizacional e a contribuirem no planeamento
e andlise da qualidade desses mesmos cuidados. Consequentemente estdo aptos para
comunicarem os resultados encontrados a sua e a outras instituicGes, podendo colaborar na
promocdo de projetos de qualidade externos, dando visibilidade ndo s6 a sua instituicdo, como

a profissdo de enfermagem perante leigos e peritos na area.

Com vista a ter um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais, tive sempre a preocupacdo em conhecer os protocolos institucionais
dos locais de estagio por onde passei, na area da qualidade, adaptando-o0s aos servi¢os e meios
em questdo (UCIP, APH, e SU) e divulgando-os entre os profissionais de salde, para que 0s
integrassem na pratica dos cuidados. Assim, considero ter atingido o objetivo proposto:
promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros, através da

comunicacdo de aspectos complexos de &mbito profissional e institucional.

Pela especificidade da area da APH, considero relevante referir-me ao seu conceito de
qualidade e seus carizes subjacentes. O conceito de qualidade aborda uma filosofia de
tratamento diferenciado no local da ocorréncia, que engloba todos os aspetos descritos
anteriormente. De facto, o INEM como instituicdo responsavel pela coordenacdo da APH,
procura promover a melhoria continua, avaliando o desempenho do sistema de gestdo
integrado, estabelecendo e revendo o0s objetivos propostos; promover, junto dos seus
colaboradores, programas de sensibilizagdo/formacdo nas areas da qualidade, ambiente e
seguranga, consciencializando-os das suas responsabilidades sociais e colectivas; prevenir,
controlar e monitorizar a ocorréncia de incidentes, melhorando as condigdes de trabalho e
mantendo elevados padrdes de desempenho; minimizar os impactos ambientais decorrentes
das suas atividades, promovendo a utilizagdo racional dos recursos naturais e prevenindo a
poluicdo; envolver os trabalhadores na participacdo e consulta nas areas da seguranca e
ambiente; formar os seus profissionais proporcionando-lhes o desenvolvimento das suas

competéncias e promovendo a sua satisfacdo; garantir a satisfacdo dos doentes através da
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prestacdo de cuidados com profissionalismo e de acordo com as suas necessidades e
expectativas; envolver as partes interessadas no respeito pelos principios e compromissos
anteriormente referidos; e assegurar o cumprimento da legislacdo, regulamentacdo e requisitos

em vigor aplicaveis as suas actividades (INEM, 2009).

Neste contexto, a APH requer dedicacdo e controlo. A dedicacdo é apresentada pelos
profissionais da instituicdo, através do cumprimento dos protocolos pré-estabelecidos,
informacdo a instituicdo (com seguimento da hierarquia instituida) dos resultados positivos e
negativos dos protocolos aplicados, participacdo em accdes de formacgdo, com vista ao
desenvolvimento do seu desempenho. O controlo abrange o planeamento e fundamentagéo dos
protocolos e sessfes formativas a instituir, bem como a sua avaliacéo e reavaliagdo. Para além
disso, abrange a analise dos resultados das intervencdes efectuadas e criticadas pelos
profissionais do terreno, para que possa ser estudada a sua melhoria (AMARO, 2004). S6 um
sistema com estas caracteristicas pode incorporar e suportar um processo de melhoria da

qualidade.

O sucesso desta instituicdo na area da qualidade é reconhecido, na medida em que obteve
certificacdo de qualidade pelo IQNet (Internacional Certification Network) e APCER
(Associacdo Portuguesa de Certificacdo), nas seguintes areas: formacdo em emergéncia
médica, acreditacdo de entidades para formacdo em emergéncia médica, concessao de alvaras
e/ou certificados de vistoria a empresas de transporte de doentes, e programa nacional de
desfibrilnacdo automatica externa (INEM, 2009). Este reconhecimento publico do INEM
como instituicdo que aposta na qualidade dos seus servicos motiva os profissionais que la
trabalham, nomeadamente os enfermeiros, a interiorizarem e atuarem segundo 0s objectivos

da instituicdo na area da qualidade.

De uma forma geral, existe uma grande quantidade de projetos implementados no seio das
instituicbes de salde, que permitem a criacdo de normas orientadoras de melhoria da
qualidade ao nivel dos servicos, promovendo uma tomada de decisdo fundamentada e
informada por parte dos profissionais que la trabalham, prevenindo a duplicacdo desnecessaria
de procedimentos, reduzindo os erros de medicacdo e todos o0s outros eventos adversos
relacionados a prestacdo de cuidados, e optimizando os recursos disponiveis, cujo resultado

assenta num balanco custo/beneficio positivo para as intervences/procedimentos executados
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(PNS, 2011). Estas estratégias/planos tornam-se essenciais para a promogéo da seguranca dos
doentes, que é considerada a base da qualidade dos cuidados de salde e um dos aspetos

valorizados no &mbito do programa nacional de acreditagdo em saude (DGS, 2009).

O dominio da seguranca dos doentes inclui o tipo de incidente, consequéncias para o doente,
caracteristicas do doente, factores contribuintes/perigos, consequéncias organizacionais,
deteccdo, factores atenuantes do dano, ac¢des de melhoria e ac¢des para reduzir o risco. (DGS,
2011) A esquematizacdo destes aspectos permite a sistematizacdo e categorizacdo da
informacdo para que possa ser medida, monitorizada e analisada por todos os envolvidos no
planeamento de politicas de salde. Para que ocorra esta monitorizacdo e analise no seio das
instituicdes € fundamental o uso da gestdo do risco como instrumento promotor da seguranca
dos doentes. A gestdo do risco aborda sistemas de notificacdo e alerta, auditorias, protocolos,
decisdo em equipa multidisciplinar e formacdo continua (PNS, 2011). Atentando a isto, posso
referir que qualquer dos servicos e meios nos quais estagiei (UCIP, SU, CODU, VMER, SIV,
SBV) aplica a gestdo do risco na préatica, na medida em que possuem um plano anual de
formacdo continua; sdo seguidos protocolos e normas de prestacdo de cuidados, criando uma
actuacdo standard para uma determinada situacdo, com a finalidade de optimizar os recursos
disponiveis, prevenir o erro e esclarecer os profissionais de salde acerca da forma de actuagao
mais correcta. A titulo de exemplo posso referir os protocolos de colocacdo e manuseamento
de cateter venoso central e linha arterial, administracdo de componentes sanguineos,
monitorizacdo de glicemia capilar e administracdo de insulina, transporte de doentes (SU e
UCIP), utilizacdo do cough assisted, depuracdo extra-renal (UCIP), triagem de prioridades
(SU e CODU) e protocolos de atuacdo em APH, nomeadamente: abordagem inicial a vitima
adulta e pediatrica, dispneia, choque e hipoperfusdo, dor toraco-abdominal, alteracdo do
estado de consciéncia, abordagens das emergéncias obstétricas, transporte do doente critico e

trauma.

Neste contexto, colaborei com as equipas de profissionais dos servigcos e meios, seguindo 0s
protocolos implementados e normas instituidas, e criando novos procedimentos, como € 0 caso
da aplicacdo da hipotermia terapéutica em vitimas de pés PCR (UCIP), cuja novidade em
termos de cuidados pode colocar em causa a seguranca dos doentes, por inexperiéncia e falta

de informacéo. Para além disso, em todos os campos de estagio colaborei com as equipas na
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area da formacdo, essencial na gestdo do risco, identificando necessidades de formacdo nos
diferentes locais e colmatando-as com sessdes de formagdo adequadas, como € o caso da
apresentacdo de um poster acerca do acompanhamento dos doentes no SU, apresentacdo das
seguintes sessdes formativas e informativas: cuidados de enfermagem associados a ventilacéo
mecanica invasiva no SU, hipotermia terapéutica na UCIP, consultas de follow up na UCIP,
colocagdo do colar cervical na UCIP, sob a forma de panfleto, dilemas éticos no pré-hospitalar
sob a forma de reflexd@o e a forma mais correta de ligar 0 112, sob a forma de artigo e panfleto.
Estes serdo contextualizados posteriormente no respetivo dominio (dominio do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais).

Outra questdo, considerada por mim relevante, abordada pela gestdo do risco consiste na
decisdo em equipa multidisciplinar, que implica a existéncia de equipas funcionais em todos
0s servicos e meios. Verifiquei que as decisdes eram tomadas pelas equipas apés a partilha de
conhecimentos e saberes, que fluiam para um objectivo comum: a prestacdo de cuidados de
qualidade ao doente, denotando uma ambiente de harmonia profissional e de cooperagéo entre
0s membros das equipas. Estes aspectos encontram-se comtemplados no Codigo Deontoldgico
do Enfermeiro nos artigos 90° e 91° na medida em que, sdo referidos como deveres dos
enfermeiros a solidariedade entre os profissionais, sem se procederem a criticas destrutivas
pessoais ou profissionais; a atuacdo responsavel na area profissional, reconhecendo os seus
limites e especificidades, bem como das outras profissbes de salde, trabalhando em

articulacdo e complementaridade com os restantes profissionais de salde.

N&o posso deixar de referir que o ambiente de partilha de experiéncias proporcionado pela
funcionalidade das equipas contribuiu positivamente para a minha integracdo e adaptacéo as
diferentes formas de trabalho e caracteristicas das equipas, promovendo uma evolugdo
favoravel da aprendizagem. Desta forma, considero ter atingido os seguintes objectivos
propostos: demonstrar capacidade de trabalhar de forma adequada na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar; e produzir um discurso pessoal fundamentado, atendendo as diferentes

perspectivas sobre os problemas de saude encontrados.

Ainda no ambito da gestdo do risco, apercebi-me de uma lacuna, comum ao SU e a UCIP, que
consiste na falta de valorizacdo do papel do gestor do risco local. Encontra-se efectivamente

destinado o cargo a um elemento do servico, mas esse elemento possui, a meu ver, uma
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autonomia insuficiente para a execugdo das suas funcbes. Um exemplo disto é o papel de
notificador do gestor de risco. Por norma, qualquer evento efectivo ou potencial é comunicado
diretamente a enfermeira chefe dos servigos, sem utilizar os meios de notificacdo disponiveis,
que consistem no preenchimento de um formulario no portal interno do CHEDV e do
CHVNGIE. Isto leva, por vezes, a perda da informacdo, impedindo que as possiveis causas do
evento adverso sejam corrigidas ou minimizadas. (DGS, 2012) Para tentar minimizar esta
falha, informei os enfermeiros do servi¢co sobre a importancia das notificagdes na gestdo do
risco, apoiando me nos documentos emitidos pela DGS (2012; 2011; 2009). Para além disso,
colaborei na identificacdo de aspetos passiveis de serem notificados, que eram considerados
irrelevantes pelos profissionais, cujo reconhecimento foi facilitado pela vivéncia de
experiéncias anteriores idénticas no servico onde exerco funcdes. Tudo isto permitiu uma
sensibilizacdo dos profissionais dos servigcos para a importancia das notificacdes na area da

gestéo do risco.

No contexto da seguranca dos doentes, varios autores referem que os enfermeiros séo
responsaveis por mais efeitos adversos evitaveis do que qualquer outro profissional da saude,
por representarem cerca de 31% do nimero total de recursos humanos da salde e serem 0s
profissionais que passam mais tempo junto dos doentes. (MANSOA, 2010). Por sua vez,
qualquer ambiente de prestacdo de cuidados ao doente critico, incluindo o SU, APH e UCIP, é
propicio a erros, pelo stress associado a situag@es urgentes/emergentes, a necessidade de
rapidez de atuacdo e tomada de decisdo, padrdo do trabalho em equipa, necessidade de
monitorizacdo continua, imprevisibilidade de ocorréncia de situaces de crise, pouco apoio de
outras equipas (APH), ambiente ndo controlado e, por vezes, hostil (APH), e elevado grau de
tecnologia disponivel (UCIP) (FRAGATA; MARTINS, 2004).

O mesmo autor considera que o0s erros de enfermagem mais frequentes se relacionam com a
administracdo de medicacdo, pelo que considero fundamental aprofundar a questdo do uso
seguro da medicacdo. Segundo DGS (2012), erros de medicacdo consistem em qualquer
evento passivel de ser prevenido, que pode culminar no uso inapropriado de medicamentos ou
causar danos ao doente, colocando em causa a sua seguranca. Pode ocorrer ao longo de todo o
circuito do medicamento. Dada a responsabilidade do enfermeiro na administracdo da

medicacdo, € fundamental que os enfermeiros identifiquem os fatores de risco que podem
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levar ao erro, a identificacdo e avaliacdo das condutas apds o erro, e medidas que minimizem
estes incidentes. (CARVALHO, 1999) Os fatores de risco que podem levar ao erro s&o:
medicacdo que apresenta aparéncia ou ortografia semelhante ou contém nome foneticamente
similar (medicacdo LASA), falta de atencdo, distracdo, negligéncia, stress, cansaco,
inexperiéncia ou falta de conhecimento do profissional; sobrecarga de trabalho e falha em
entender as prescri¢cdes. Muitos destes fatores encontravam-se presentes nos diversos campos
de estagio, na medida em que, ndo era raro os profissionais acumularem turnos, cujo
somatorio de horas ultrapassa o limite estipulado por lei, 0 que poderia levar ao cansaco e

consequentes momentos de falta de concentragéo.

Relativamente a medicacdo LASA, a sua existéncia é responsavel por cerca de 10% dos erros.
(DGS, 2012) Posso referir como exemplo os antibioticos cefotaxima, ceftazidima e cefazolina,
existentes no SU e UCIP, gque sdo semelhantes quer em termos de aspeto, quer em termos de
nome. Outro exemplo deste tipo de medicacdo que poderé ser mais prejudicial para os doentes
consiste na semelhanca das ampolas da furosemida, ranitidina e adrenalina, existentes em

todos os campos de estagio.

As estratégias mais usadas na minimizacdo do erro consistem em educacdo, ensino e treino
dos profissionais, com vista a evitar erros por falta de conhecimento ou inexperiéncia;
promocdo de uma comunicagdo eficaz no seio da equipa multidisciplinar; supervisdo do
profissional inexperiente ou que apresenta dividas em relacdo a uma determinada medicacao;
e a notificacdo. Ndo posso deixar de referir, que no caso particular da APH, é fundamental e
obrigatério assegurar as condi¢fes de seguranga, com vista a prestacdo de cuidados de
qualidade. No geral, todas estas estratégias eram exploradas nos campos de estagio por onde
passei. Desta forma, s6 me restava colaborar com as equipas na promog¢do de um ambiente de

cuidados seguro, para maximizar a satisfagéo dos doentes em relagdo aos cuidados prestados.

Especificamente na APH, as dificuldades para a manutengdo de um ambiente seguro eram
muitas e, tendo consciéncia disso, colaborei com esses profissionais na prevencao de
incidentes, promovendo a envolvéncia do meio adequada ao bem estar e gerindo 0s riscos, 0
que se traduz, concretamente, em: estabilizar a vitima o mais rapidamente possivel, de forma a
gue o seu transporte para a ambulancia fosse realizado precocemente, para que fossem

prestados cuidados mais diferenciados num ambiente mais dominado pelos profissionais de
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salde, para minimizar os efeitos da hostilidade dos contextos na prestacdo dos cuidados;
durante o transporte das vitimas, o profissional que permanecia junto da vitima ia sentado e
com o cinto de segurancga colocado e se fosse necessario realizar alguma intervencédo, era
pedido ao condutor que parasse ou abrandasse. O uso de dispositivos que minimizem o erro
também é fundamental, principalmente na APH, pelo que constatei que os cateteres venosos
periféricos disponiveis em alguns meios (SIV) possuiam um sistema de recolha do mandril,

que evitava a picada acidental, auxiliando na promoc¢éo de um ambiente de cuidados seguro.

No caso particular do SU do HSS, verifiquei que o sistema de distribuicdo de medicacdo por
unidose, em que apenas é possivel retirar a medicacdo prescrita para o doente, contribui
eficazmente para a promogédo de ambiente de cuidados seguro, prevenindo e minimizando 0s

erros de administracdo de terapéutica.

Para além da seguranca, existem outros aspectos inseridos no ambito da satisfacdo dos doentes
que comprometem a qualidade dos cuidados e que, por isso, merecem uma reflexdo

individualizada.

Segundo a DGS (2011) a qualidade percebida pelo doente depende da satisfacdo das suas
necessidades e expectativas. Para se conseguir alcancar a satisfacdo do doente na sua
totalidade € necessario o desenvolvimento de uma relacdo terapéutica entre a equipa de salde
e o doente e familia. E através da comunicacdo que as relacdes interpessoais se desenvolvem,
pelo que considero ser este um “ponto chave” de qualquer relacdo terapéutica. De facto, os
doentes tendem a ficar mais insatisfeitos com uma ma comunica¢do do que com qualquer
outro aspeto dos cuidados que lhes séo prestados (DOUGHERTY e MALLETT, 2000). No
entanto, nédo é facil o estabelecimento de uma relagéo terapéutica nestes locais (SU, UCIP e

APH), pelas suas caracteristicas e funcionalidade como atras ja foi referido.

Outro dos aspetos englobado na satisfacdo dos doentes, e que é frequentemente esquecido
nestes meios, por desconhecimento ou imposicéo de outras prioridades, como a salvaguarda da
vida humana, consiste na manutencdo da individualidade dos seres humanos, valorizando as

suas crengas e cultura.
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Por fim, ainda neste &mbito, considero relevante referir a dificuldade acrescida de englobar o
doente e seus familiares no planeamento e prestacdo de cuidados, pela situacdo clinica

urgente/emergente do doente, que implica uma tomada de deciséo rapida e eficaz.

Referindo-me agora a outra area da qualidade, a organizacdo dos cuidados, creio que, em
qualquer local de estagio, colaborei nos registos de enfermagem, das situagdes ocorridas e sua
transferéncia para os profissionais da unidade de saude onde era recebido o doente,
colaborando para a institucionalizacdo de um processo de melhoria de qualidade, na medida
em que, a documentacdo dos cuidados prestados e protocolos efectuados permite a

continuidade dos cuidados e o0 aumento da sua eficécia e eficiéncia (FERNANDES, 2007).

Especificamente na APH, todas as ocorréncias eram recebidas pelos meios atraves do radio
SIRESP (Sistema Integrado de Redes de Emergéncia e Seguranca de Portugal) e mobile clinic.
Através destes sistemas de comunicacdo o CODU obtinha a informacdo acerca da
disponibilidade do meio, fazendo com que o seu acionamento fosse rédpido, permitindo,
consequentemente, um envio precoce de auxilio as vitimas de acidente ou doenca subita. O
mobile clinic permitia a recepcdo da informacdo dos servicos, o registo de dados clinicos da
vitima, e o envio desses dados para o hospital de destino e para o CODU. Este programa
obrigava os profissionais a indicarem as seguintes informagdes: identificacdo do evento, que
abordava a folha do CODU, a identifica¢do da vitima, a monitorizagdo dos sinais vitais, sinais
clinicos identificados, procedimentos e terapéutica efetuada, antecedentes pessoais,
diagnosticos e observacdes; e ainda, a decisdo do transporte, com direito a justificacdo caso
este ndo fosse efetuado (INEM.d, 2012).

De uma forma particular no SU do HSS, verifiquei que os registos de enfermagem constituiam
um ponto fraco do servigo, na medida em que, ndo incorporavam as necessidades de cuidados
ao doente/familia, as intervencbes realizadas, nem os resultados obtidos sensiveis as
intervencdes aplicadas. Isto é facilmente explicado pela enormidade de fatores condicionantes,
nomeadamente: falta de espaco no processo do doente para os registos de enfermagem,
inexisténcia de programa informatico destinado aos registos de enfermagem, pouco tempo de
permanéncia dos doentes no SU (<24 horas), e grande rotatividade de doentes. O meu
contributo nesta area foi a sensibilizacdo dos profissionais para a importancia dos registos,
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expondo alguns pontos da minha experiéncia profissional relativamente ao uso do alert na sala

de emergéncia.

Segundo o PNS (2011), a qualidade em saude pode ser avaliada em trés niveis, que se
complementam entre si: estrutura, processo e resultado. A estrutura engloba os recursos
materiais e humanos, o ambiente fisico, organizacdo da instituicdo e servigcos. O processo
engloba a qualidade técnica dos cuidados, a adequacdo e a validade da informacéo produzida,
a integracéo e a continuidade dos cuidados. O resultado engloba a reabilitacdo e a prevencgédo
de complicacbes aos doentes, a educacdo em saude e a satisfacdo com os cuidados. Qualquer
um destes niveis é avaliado sob forma de indicadores. Estes indicadores apresentam as boas
praticas de cuidados ou potenciais problemas que possam ocorrer e ndo proporcionam
respostas definitivas (LACERDA, 2006), permitindo comparar o desempenho real com o
esperado. O facto de reconhecer que a melhoria da qualidade envolve anélise e revisdo das
préaticas em relacdo aos seus resultados, permitiu que colaborasse na avaliacdo da qualidade
dos cuidados, ponto essencial de intervencdo do enfermeiro especialista.

Assim, sdo varios os indicadores que poderemos ter em conta para a realizacdo de uma
avaliacdo efetiva, dos quais destaco 0s mais relevantes nos trés campos de estagio: satisfacéo
dos enfermeiros relativamente ao seu exercicio de funcdes; baixas dos profissionais; acidentes
de trabalho dos profissionais; formacdo dos elementos da equipa prestadora de cuidados
(cursos de trauma, SAV, SAV pediatrico, monitorizacdo invasiva, transporte do doente critico,
DAE); prevencdo de complicacdes (mortalidade, Ulceras de pressdo, infecdo, quedas, reacfes
adversas medicamentosas, reacdes transfusionais, aspiracédo, rigidez articular, infiltracdo de
cateteres venosos periféricos); ganhos em saude esperados conseguidos através da prestacdo
dos cuidados de enfermagem (controlo da dor, conforto e bem estar do doente, controlo do
medo, ansiedade e stress do doente e familiares); satisfacdo dos doentes e familiares face aos
cuidados prestados (desenvolvimento de uma relagdo terapéutica, comunicacao eficaz). Posso
ainda referir alguns indicadores especificos para cada um dos campos de estagio:
reinternamentos na UCIP; tempo de permanéncia na UCIP; nimero de episodios de urgéncia;
namero de acidentes sofridos pelos meios entre 0 acionamento e a sua chegada a vitima ou
entre a estabilizacdo da vitima e o seu transporte para a unidade de saude de referéncia (OE,
2004).
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Com base nesta reflexdo é possivel compreender que foi concretizado o objetivo: zelar pela
qualidade dos cuidados prestados na area da EMC.

No dominio da gestdo dos cuidados, o enfermeiro realiza-a optimizando as respostas da

equipa de enfermagem e da equipa de salde, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas
delegadas, e adequa 0s recursos as necessidades de cuidados, identificando o estilo de
lideranca situacional mais indicado a promogéo da qualidade dos cuidados.

Assumimos que, para a realizacdo destas tarefas de forma eficiente e eficaz, o enfermeiro tem
que ser reconhecido como parte integrante de uma equipa, pois henhum individuo relne toda a
experiéncia técnica em todas as areas do conhecimento (NUNES et al, 2008). E esta interacgio
entre profissionais de categorias e formacgoes diferentes que promove a prestacdo de cuidados
de exceléncia. Para que esta interacdo entre os diferentes profissionais seja adequada, €
necessario o cumprimento de alguns principios, nomeadamente: todos os membros do grupo,
bem como as suas contribui¢des, devem ser considerados igualmente importantes; 0s membros
do grupo devem dispor-se a ajudar e a serem ajudados quando necessario; 0s membros da
equipa reconhecem-se como membros de um grupo, cujo sucesso depende da sua interaccao; a
interdependéncia da equipa deve ser promovida, e o seu desempenho é influenciado pela sua

lideranca.

Em cada equipa, independentemente da sua constituicdo, existe sempre, pelo menos um
elemento, que é considerado perito na area. E este elemento que deve ser responsavel pela
coordenacdo e orientacdo da equipa, sem desvalorizar o processo de delegacdo. Uma boa
orientacéo e coordenacao do grupo, tendo em conta os pontos fortes e fracos de cada elemento
promove um ambiente favoravel a prestacdo de cuidados de qualidade. Assim, este elemento
deve, através das suas carateristicas e do reconhecimento das carateristicas da equipa e das
tarefas a cumprir, motivar todos os elementos a utilizarem as suas capacidades e suas energias
no desempenho profissional, através da promoc¢do da satisfacdo no contexto de trabalho. A
satisfacdo dos profissionais pode ser influenciada pelas condi¢bes de trabalho, clima de
relagdo com as chefias e os colegas, competéncia da chefia no desempenho da sua funcéo e
capacidade de resolucdo dos problemas, remuneracgéo salarial, seguran¢a no desempenho das
suas fungles, éxito no trabalho, reconhecimento, possibilidade de desenvolvimento

profissional.
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Tal como j& foi referido, o processo de lideranca pode ser aplicado de diferentes formas,
consoante as caracteristicas dos elementos do grupo liderado, do lider e das tarefas a cumprir.
Tendo isto em conta, considero que as equipas de profissionais com que lidei nos distintos
campos de estagio, eram constituidas por elementos mais e menos experientes, mas todos eles
com conhecimentos e habilidades indispensaveis na prestacdo de cuidados ao doente critico,
motivados para a aprendizagem e com uma nog¢édo de responsabilidade elevada, pelo que o
lider, normalmente, se limitava a orientar e a apoiar a equipa na prestacdo dos cuidados e na
tomada de decisdo. Da parte das equipas, estas reconheciam aos lideres as suas competéncias,

seguindo as suas orientacdes, e consultando-os quando surgiam davidas.

Concretamente, no SU e UCIP, tive oportunidade de colaborar com os tutores na organizagéo
e coordenacéo da equipa de prestacdo de cuidados, ao realizar o plano de trabalho de turno. No
SU os enfermeiros sdo distribuidos pelas diversas areas que o constituem, enquanto que na
UCIP os doentes sdo distribuidos pelos enfermeiros, num ratio de 2 doentes por enfermeiro,
ficando cada um responsavel pelos cuidados totais dos 2 doentes que Ihe foram atribuidos.
Esta distribuicdo tinha em conta alguns fatores, nomeadamente: a exigéncia de conhecimentos
e habilidades especificas para a prestacdo de cuidados a um determinado doente (cuidados ao
doente dependente de ECMO), ou numa determinada area do SU (triagem), em que o doente
Ou a area que exigia cuidados mais especificos ficava a cargo da pessoa melhor preparada em
termos de conhecimentos, habilidades e experiéncia. Esta organizacdo ndo se limitava aos
enfermeiros, mas também aos assistentes operacionais, pelo que € importante a compreensao e

o reconhecimento dos seus papéis e funcdes no seio da equipa de prestacao de cuidados.

Na area da APH, o conceito de lideranca tinha uma aplicacdo ligeiramente diferente. Em cada
equipa existia um lider, independentemente da sua composicao (dois TAE; enfermeiro e TAE;
enfermeiro e médico), que possuia as fungdes acima descritas e eram responsaveis pela gestdo
dos recursos materiais, funcdo na qual colaborei. Verifiquei que existia uma lista de material
obrigatério em cada meio, cuja existéncia era comprovada ao inicio de cada turno, atraves de
uma revisdo geral do meio (ambuléncia ou VMER). Era efectuada, ainda, uma verificagcdo
mais detalhada do material, englobando a verificagdo dos prazos de validade, e a lavagem e
limpeza do meio, através do cumprimento de um plano pré-definido de tarefas semanais. Para

além disso, o profissional responsavel pela condugéo da viatura ou ambuléancia era responsavel
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por assegurar o bom funcionamento do meio, incluindo depoésito de combustivel, niveis de
6leo, e estado dos pneus. A reposicao do material em falta era realizada e registada no final de
cada ativacdo. A forma como o material era reposto variava de meio para meio, na medida em
que, nas VMER, a reposicdo do material era da responsabilidade do hospital ao qual estas se
encontravam anexadas, sendo reposto por niveis; nas ambulancias SIV e SBV, a reposi¢do do
material era da responsabilidade do departamento da logistica do INEM, baseado nos registos
efetuados do material gasto. Neste ultimo caso, havia um dia especifico da semana para o

reabastecimento de material nas bases das ambulancias.

Apesar destas fungdes de coordenacdo e gestdo da base atribuidas ao elemento mais experiente
em cada turno, em cada base existia um lider de cada classe profissional, que informava o
coordenador geral de cada classe profissional acerca do desempenho dos seus profissionais, e
suas dificuldades. Para além disso, ndo posso deixar de referir que qualquer das equipas estava

dependente de um outro 6rgdo de coordenacdo, o CODU.

O conceito de lideranca que tem sido discutido até agora esta intimamente ligado aos
conceitos de supervisdo e delegacdo da area de gestdo dos cuidados, pelo que é importante o

seu esclarecimento.

Neste contexto, a supervisdo consiste na monitorizacdo da pratica dos profissionais de
enfermagem a seu cargo, através da reflexdo e experimentacéo, com o objetivo de promover o
desenvolvimento pessoal e profissional, a aquisi¢cdo de conhecimentos e competéncias e o
apoio emocional dos supervisados. Permite uma melhoria constante da seguranca e qualidade
dos cuidados de enfermagem, pelo que se torna indispensavel a sua realizacdo. A supervisao é
caracteristica de uma pratica de enfermagem avancgada, em que o exercicio profissional ¢é
realizado por um enfermeiro perito na area da EMC, que pelo seu desenvolvimento do
pensamento de enfermagem é capaz de prestar cuidados de qualidade, gerando ganhos em
salde. Isto espelha a realidade de cuidados dos diversos locais onde estagiei e o contributo
dado pelo enfermeiro especialista como perito na area da EMC. E importante que o
especialista tenha conhecimentos técnicos e cientificos sobre a area de EMC, tenha capacidade
de orientar eficazmente os supervisados para o desenvolvimento das suas potencialidades para
a resolucéo de problemas comuns da prética profissional, tenha conhecimento de si préprio,

para poder identificar os fatores capazes de interferirem na relacdo com a equipa, mostrar
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disponibilidade para ouvir e compreender os outros, sem julgamentos pessoais, nem criticas
destrutivas, estabelecendo uma relagcdo empéatica com os outros elementos da equipa e tenha
capacidade para gerir os conflitos provenientes da pratica profissional. A observacdo destas
caracteristicas nos profissionais peritos que acompanhei promoveu a minha reflexdo sobre a
sua importancia para a prestacdo de cuidados de qualidade, levando-me a seguir estes

profissionais como exemplo para 0 meu desenvolvimento nesta area.

A delegacdo consiste no processo de transferir a autoridade para realizar uma determinada
tarefa de enfermagem, escolhida numa situacdo concreta a um individuo competente,
funcionalmente dependente do enfermeiro. Pressupde a responsabilizacdo pela tarefa
delegada, bem como niveis de qualidade nos cuidados prestados semelhantes aos prestados
por quem delega. Este processo aborda um conjunto de passos: a verificacdo dos critérios para
a delegacao (competéncia e autoridade do enfermeiro para delegar e preparacdo adequada da
pessoa a quem é delegado); avaliacdo da situacdo, atentando as necessidades do doente, o
planeamento dos cuidados, o contexto e 0s recursos disponiveis, com a finalidade de averiguar
a manutencdo da seguranca do doente; planeamento da tarefa especifica a delegar,
especificando a natureza da tarefa, a preparacdo para a realizar adequadamente e as
implicagfes para o doente, com a mesma finalidade do passo anterior; aceitagdo da
responsabilidade por parte de quem delega e em quem é delegado; fornecimento de
orientacdes claras e concisas acerca da tarefa delegada; supervisdo, acompanhamento e
avaliacdo da tarefa delegada; registo adequado; reavaliacdo e reajuste adequado do plano de
cuidados com base nessa avaliacdo (NUNES, 2007). Atendendo a natureza deste processo, é
facilmente perceptivel que o enfermeiro especialista como perito na area de EMC possui as

competéncias necessarias para delegar.

Assim, de uma forma geral, colaborei na gestdo dos cuidados e na lideranga de equipas de
prestacdo de cuidados especializados, gerindo eficazmente o0s recursos disponiveis,
adequando-os as situacOes e contextos especificos, visando a prestacdo de cuidados de
qualidade e garantindo a eficacia, sequranca e qualidade das tarefas delegadas, cumprindo com
sucesso 0s seguintes objectivos: realizar a gestdo de cuidados na area de especializacdo em

EMC, e liderar equipas de prestacdo de cuidados especializados na area da EMC.
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Relativamente ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, constatei

que o autoconhecimento interfere no estabelecimento das relacbes terapéuticas e
multiprofissionais, e que, juntamente com a pratica baseada na evidéncia, assumem um papel
fundamental em todos os contextos da pessoa como profissional de enfermagem: pessoal,

profissional e organizacional.

O desenvolvimento humano, quer pessoal, quer profissional, é realizado através da educacdo e
formacéo dependendo da estrutura cognitiva de cada individuo, 0 que consiste na atribuicao de
um significado a uma experiéncia individual vivenciada. Por sua vez, a formacdo permite
equacionar 0s aspetos essenciais para que a intervencdo crie contextos facilitadores de
desempenhos adequados, ou seja, consiste num processo de socializagdo que acompanha o
percurso profissional de cada individuo, permitindo adquirir ou aperfeicoar conhecimentos,
capacidades e comportamentos para exercer as suas funcGes com competéncia, e estar

preparado para os futuros desafios profissionais.

A formacdo em enfermagem é um instrumento preponderante de reflexdo e mudanca,
proporcionando a critica e a renovacao, sendo estes elementos pilares na aquisicdo de novas
competéncias (CASTRO, 2007). FREDERICO e LEITAO (1999) defendem que a formagcéo
em enfermagem teve, desde sempre, uma ligagdo ao contexto de trabalho, pelas suas
carateristicas. A formacdo em contexto de trabalho permite rentabilizar saberes e espacos
integrando na préatica clinica uma dindmica formativa. O contexto de trabalho possibilita a
aplicacdo da teoria a pratica, mobilizando os conhecimentos tedricos e aplicando-o0s sob a
forma de intervencdes de enfermagem. A reflex@o sobre a experiéncia adquirida no contexto
de trabalho permite aumentar a percepcao sobre o que é mais importante no local de trabalho e
adquirir as competéncias adequadas a resolucdo de problemas concretos. Desta forma, a
pratica reflexiva é fundamental para o desenvolvimento pessoal e profissional e é imperativo

para a prestacdo de cuidados de qualidade.

De facto, esta atualizacdo, aprofundamento e desenvolvimento de conhecimentos adquiridos
no curso de base e pos- basico de enfermagem, reconhecida como formagdo em servigo,
promove o desenvolvimento da profissdo através da prestacdo de cuidados mais humanos e
baseados em conhecimento cientifico (PARAISO; LIMA, 2004). Segundo BARTOLO (2008),

a formacdo em servico é condicionada pelo local, pelas relagdes existentes, pelas decisdes
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tomadas, e pela comunicagdo que se estabelece. Assim, as dindmicas formativas em qualquer
instituicdo devem passar por formagdo formal e informal, pelo trabalho em equipa e pelos
contactos interpessoais. Atentando a isto, pude constatar que os elementos constituintes das
equipas em que me integrei nas areas do SU, UCIP e APH, para além da formacdo de base
(curso académico), vao obtendo reciclagem dos seus conhecimentos e habilidades de forma
continua ao longo do tempo. Este processo de reciclagem de conhecimentos engloba quer os
cursos estruturados e planeados pela instituicdo, em que existe uma avaliacdo formal,
qualitativa ou quantitativa quer a troca e discussdo de ideias e experiéncias que vao surgindo

no dia-a-dia.

Neste contexto, colaborei na formacdo dos profissionais constituintes das equipas do SU,
UCIP e APH, criando um ambiente favoravel a troca de experiéncias vivenciadas e sua
reflexdo. Inserem-se aqui, a sessdo de formacao acerca dos cuidados de enfermagem a prestar
aos doentes dependentes de ventilagdo mecénica invasiva, realizada no SU; a sessdo de
formacéo sobre a hipotermia terapéutica, a reflexéo efetuada acerca das consultas de follow up
e colocacdo do colar cervical, realizadas na UCIP; e a reflexdo efectuada sobre os dilemas

éticos mais comuns no pré-hospitalar.

A sessdo de formacdo apresentada no SU (ANEXO 1) surgiu para dar resposta a uma
necessidade do servico de optimizacdo dos cuidados de enfermagem a doentes ventilados. O
curto periodo de tempo que estes doentes passam no SU, fator causador de alguma
inexperiéncia nos profissionais relativamente a esta tematica, e a minha experiéncia de quatro
anos em lidar com este tipo de doentes, promoveu a selecdo deste tema para a apresentacao de
uma sess@o formativa. Esta abordou néo so os cuidados de enfermagem a serem prestados aos
doentes dependentes de ventilagdo mecénica invasiva, mas também todos 0s seus outros
aspectos a eles associados, nomeadamente: parametros e modos ventilatérios mais comuns e
os diversos significados praticos dos alarmes do ventilador, para que todos compreendessem a

importancia da observacdo do doente sempre que o ventilador indicasse alguma anomalia.

Foram realizadas no total trés apresentacGes ao longo do dia programado, a fim de que
pudessem assistir 0 maior numero possivel de profissionais. Esta estratégia resultou na
perfeicdo, na medida em que assistiram a formacé&o profissionais a exercer fun¢des em mais do

que um turno (turno da noite e da manhd, o que se traduziu num numero elevado de
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participantes, motivando-me a persistir na procura do conhecimento verdadeiro, para que o

pudesse apresentar sob a forma de cuidados de enfermagem de exceléncia.

A sessdo de formacdo sobre hipotermia terapéutica (ANEXO I11) surgiu para melhorar a
prestacdo dos cuidados aos doentes, cujo diagndstico principal de internamento é a PCR
revertida, que ocupavam cerca de 25% das vagas na UCIP. A inexperiéncia dos profissionais
no uso da técnica, a sua relativa novidade e a minha experiéncia na sua utilizacdo na UCIP do
CHP, contribuiram para a selecdo desta tematica. A aprovacgdo, interesse e dedicacdo da
equipa multidisciplinar da UCIP aquando da apresentagdo sistematizada do tema, estimulou-
me a investir mais tempo nesta tematica, o que culminou na apresentacdo de um protocolo de

servigo para futura implementacao.

A reflexdo efetuada acerca das consultas de follow up (ANEXO I11) surgiu em resposta a um
pedido da equipa da UCIP do CHVNG/E, uma vez que eu tinha experiéncia nessa area, e que
estas consultas ja se encontram implementadas no CHP e sdo realizadas por uma equipa da
UCIP (local onde me encontro a exercer fungdes como enfermeira) com apoio externo de um
psicologo. O interesse acrescido dos profissionais da UCIP neste tema deve-se a sua
possibilidade de implementacdo no CHVNG/E. As consultas de follow up consistem no
acompanhamento dos doentes na fase pés alta da UCI, com os objetivos de avaliar a evolugéo
e qualidade de vida do doente apds a alta e identificar e corrigir os fatores de desconforto
associados ao servico/internamento (ansiedade, depressdo, SSPT, alteracdes do padrdo de
sono, sensacdo de isolamento). Esta tematica foi abordada e discutida na fase final do estagio,
por isso, considero que ndo foram esclarecidos nem aprofundados todos os seus aspectos.
Exigia mais pesquisa e, consequentemente, um periodo de tempo mais longo. No entanto,
considero ter prestado os esclarecimentos fundamentais acerca do funcionamento das
consultas de follow up, suscitando o interesse dos profissionais, levando-os a querer procurar

mais informacé&o acerca deste tema.

A reflexdo acerca da colocacdo do colar cervical (ANEXO 1V) ocorreu em resposta a uma
duvida que surgiu durante a decisdo de mobilizacdo de um doente politraumatizado. O
aparecimento de questdes e dlividas nesta tematica € perfeitamente aceitavel, na medida em
que, a rece¢do de doentes vitimas de trauma na UCIP é relativamente recente, e, por norma, 0s

doentes recebidos ja trazem o colar cervical colocado. A resposta a estas duvidas e questdes €
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de uma relevancia extrema, devido a possibilidade de ser necessario trocar o colar no servico,
pela prestacdo de cuidados de higiene, inspecdo do pescoco e sujidade do colar. Assim, apos
explicar as vantagens e inconvenientes dos dois colares mais utilizados no norte de Portugal
(nec lock e philadelphia), demonstrei a colocacdo de cada um deles e elaborei um folheto

como forma de auxilio para a demonstracao.

Considero que, através da reflexdo acerca dos dilemas éticos mais comuns no pré-hospitalar
(ANEXO V), consegui sensibilizar os profissionais para uma tomada de decisao cada vez mais
ética e conscienciosa ao longo da sua pratica, esclarecendo duvidas sobre os principios éticos

fundamentais e sua interligacdo com os protocolos de atuacdo e cddigos legais e profissionais.

Para além das sessdes de formacdo formais apresentadas as equipas, ndo posso deixar de
referir o0 momento formativo informal fundamental em qualquer campo de estagio, que
consiste na passagem de turno. E nesta altura que as situacdes do dia-a-dia e as experiéncias,
positivas ou negativas, sdo partilhadas, onde séo refletidos e analisados os incidentes e
apresentadas as inovacGes. Cria-se um espaco de dialogo, onde sdo tomadas deliberagdes,
fomentada a redefinicdo de objetivos para a atividade profissional, facilitada a elaboracdo de
projetos para o futuro e, onde se promove a reflexdo e a troca de opinides, usando uma
linguagem especifica usada por todos. Este momento é potencialmente formativo, pois
promove a interacdo e discussdo dos profissionais sobre os cuidados efetuados, o estado
clinico do doente e a continuidade dos cuidados no turno seguinte, levando a uma reflexdo

individual e em grupo e consequentemente a construcao de conhecimento.

O desenvolvimento pessoal e profissional das equipas de satude foi juntamente promovido com
o desenvolvimento pessoal da populacdo abrangida pelos servigcos e meios nos quais estagiei.
Para isso, no SU, para além de instruir os familiares/prestadores de cuidados/doentes
relativamente a alguns procedimentos basicos que podiam ser executados no domicilio, como
a alimentacdo através de sonda nasogéstrica, e os cuidados a ter com um membro gessado;
apresentei um poster informativo a populacdo, em colaboracdo com a equipa do servigo,
acerca do acompanhamento dos doentes no SU (ANEXO VI). Esta necessidade surgiu devido
a alteracdo legal, relativamente recente, que explana o direito de acompanhamento dos utentes

dos SU do Sistema Nacional de Saude.
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Também a &rea de APH foi contemplada com uma sesséo de educagdo para a saude dedicada a
populagéo, traduzida na redacdo de um artigo (ANEXO V1) a ser publicado no jornal local de
Gondomar “Vivacidade” e, a apresentacdo de um panfleto (ANEXO VIII) acerca da forma
mais correta de ligar o 112, aproveitando uma sessdo educativa realizada por outra colega que
se encontrava em estagio numa escola de Gaia. Esta sessdo foi planeada e realizada em
conjunto com outra colega de curso, e surgiu da necessidade de dar resposta a um problema
identificado aquando a nossa permanéncia no CODU e nos diversos meios, que consistia na
falta de conhecimento da populacdo sobre as informaces relevantes a dar ao telefone quando
se deparam com uma situacdo de emergéncia médica e a auséncia de uma postura e linguagem
adequada a facil compreensdo da situacdo por quem estd a atender a chamada no CODU.
Consideramos importante colmatar esta ignorancia da populacdo, dado que esta pode atrasar o
socorro apropriado as vitimas de doenca subita ou acidente, que dele necessitam. Para além
disso, pretendemos sensibilizar a populacdo para reportar as informacgdes veridicas das
situacbes, sem exageros ou minimizacOes, de forma a evitar a manipulacdo dos dados

fornecidos, com a finalidade do envio do meio adequado a situacdo de urgéncia/emergéncia.

Por toda a reflexdo critica aqui apresentada, creio que promovi e participei na formacédo e
investigacdo em servigo, suportando a minha pratica na investigagdo e no conhecimento,
tornando-me facilitadora da aprendizagem em contexto de trabalho e liderando a
implementacdo de procedimentos para a pratica especializada em contexto de trabalho,
atingindo os seguintes objetivos: incorporar na pratica os resultados da investigacdo, participar
e promover a investigacdo em servico, demonstrar compreensao relativamente as implicacdes
da investigacdo da préatica baseada na evidéncia, identificar as necessidades formativas na area
de EMC, promover a formacdo em servico na area da EMC, manter de forma continua e
auténoma o meu processo de auto - desenvolvimento pessoal e profissional, formular/analisar
questdes/problemas de maior complexidade relacionados com a formacgdo em enfermagem, de
forma autdbnoma, sistematica e critica; comunicar aspectos complexos de ambito académico e
profissional a enfermeiros e ao publico em geral; e gerir e interpretar adequadamente
informacdo proveniente da sua formac&o inicial, da sua experiéncia profissional e de vida, e da

sua formac&o pods graduada.
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Durante o estdgio, rentabilizei todas as oportunidades de aprendizagem, através da
participagdo proactiva supervisada em novos procedimentos/técnicas/situagdes que iam
surgindo nos locais de estagio, o que me permitiu desenvolver de forma continua e autbnoma
0 meu desenvolvimento profissional e pessoal. O aparecimento de situagdes novas permitiu o
reconhecimento dos meus limites profissionais e pessoais, na medida em que constatei que as
minhas habilidades e conhecimentos ndo eram suficientes para lidar com algumas dessas
situacbes, 0 que me fez sentir necessidade de realizar pesquisas bibliograficas e de pedir
colaboracdo a outros profissionais inseridos na equipa multidisciplinar. Isto permitiu o
desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade. Consistem exemplos destas
situacBes: emergéncias pediatricas, prestacao de cuidados ao doente em ECMO, em depuragédo
extra renal, e situacdes de traumas complexas, em que foi necessario a utilizacdo de material

especifico, que, habitualmente, ndo € usado nas unidades de salde.

Relativamente as emergéncias pediatricas, para além da abordagem primaria do ABCDE,
realizada da mesma forma que para as vitimas adultas, existe uma forma de abordagem
baseada na observacdo que permite determinar nos primeiros segundos (até 15 segundos) se a
situacdo da crianca é ou ndo critica. Este processo denomina-se por triangulo de avaliacdo
pediatrica (TAP) e € constituido pela avaliacdo da aparéncia, trabalho respiratdrio e circulacdo
periférica, permitindo a identificacdo da categoria da alteracéo fisioldgica, isto €, se a causa da
emergéncia é do foro respiratorio, circulatério ou neurolégico. Na avaliacdo do trabalho
respiratorio sdo tidos em consideracdo os seguintes indicadores: sons anormais da via aérea
(ressonar, estridor, sibilancia), posicionamento mais confortavel para a entrada de ar, que ndo
é habitual, e o uso de musculos acessoérios (tiragem intercostal, supraclavicular, adejo nasal).
A sua alteracdo representa a tentativa de compensacdo da vitima de problemas de
oxigenacao/ventilacdo. A avaliacdo da aparéncia indica a eficicia da ventilagdo, oxigenacéo,
perfusdo cerebral e o normal funcionamento do SNC. As suas caracteristicas mais importantes
sdo sistematizadas pela mnemonica TICLS, que corresponde respetivamente a tonus,
interatividade, consolabilidade, look (olhar/contemplacdo) e speech (discurso/choro). A
avaliacdo da perfusdo periférica permite determinar a qualidade de perfusdo nos 6rgéos vitais
e atenta & coloracdo da pele e mucosas, sinais de hemorragia, e sudorese (INEM.a, 2012).
Atentando a estes algoritmos, tive oportunidade de observar e colaborar na abordagem a

vitima pediatrica. As situacdes vividas foram essencialmente do foro neurolégico, de causa
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convulsiva. Porém, em todas estas situacdes, o episodio convulsivo ja tinha terminado ap6s a
nossa chegada ao local e as vitimas encontravam-se estaveis hemodinamicamente e
ventilatoriamente, pelo que foram efetuados exames fisicos primarios, segundo o ABCDE, e

recolhidas as informacdes historicas detalhadas da situacéo e vitima.

Ainda neste contexto, tive oportunidade de lidar, no SU e na APH, com um dispositivo
adjuvante das emergéncias pediatricas, que me era totalmente desconhecido: a fita de
Broselow. Esta consiste numa fita métrica, cujos valores estdo separados por cores, em que
cada cor corresponde a um peso da crianca. Isto permite o calculo da dose dos farmacos de
forma rapida, consoante o peso atribuido, minimizando a possibilidade de ocorrer
sobredosagem dos farmacos e promovendo uma atuacéo célere e adequada.

O ECMO ¢ uma técnica de suporte cardiorespiratério temporario (maximo de 30 dias),
instituido enquanto se aguarda a recuperacdo ou substituicdo do 6érgdo em faléncia. A
indicacdo para a sua utilizacdo consiste na faléncia severa circulatoria e respiratoria refrataria
as medidas convencionais (ventilagdo mecanica, suporte aminérgico) com probabilidade de
morte estimada >80%. O circuito que o constitui inclui duas canulas, em que uma transporta o
sangue venoso proveniente do doente, e outra transporta 0 sangue oxigenado para o doente;
uma membrana, que recebe o sangue venoso do doente e 0 oxigena; e uma bomba, que
devolve o sangue oxigenado ao doente. A canulacdo pode ser veno-venosa ou veno-arterial,
consoante o0 objectivo for suporte respiratorio ou suporte circulatério. Relativamente aos
cuidados a ter com o circuito, para além da monitorizacdo constante e observacdo do doente,
posso referir: manter uma pressdo de succao (corresponde a linha de saida da bomba até ao
doente) da bomba> -300mmHg; manter uma pressao de saida (corresponde a linha de saida da
bomba até ao doente) <400mmHg; manter fluxo manualmente através de um manipulo
rotativo, em caso de falha eléctrica (bateria preparada para assegurar 1h); vigiar diferenca
entre a SatO2 de saida e a de SatO2 de entrada na membrana oxigenadora; manter a membrana
oxigenadora abaixo do nivel do doente, para diminuir a probabilidade de ocorrer embolia
gasosa; manter uma SatO2 pré membrana> 70% e uma SatO2 pds membrana >95%
(Sat02<95% significa mau funcionamento da membrana por coagulos ou ar); manter APTT
1,5 a 2 vezes superior ao normal através da anticoagulacdo com heparina em perfusdo a

10U/Kg/h e controlar de 2/2h até obter valor referido e depois controlar de 12/12h;
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administracdo de plaquetas se for <80000; e vigiar complicacfes (hemorragia, isquemia distal,
edema/hemorragia pulmonar, hipoxia cerebral, embolia pulmonar). (FERNANDES, 2012;
MAQUET, 2012; VASILYEV et al, 1995; ESTEBAN et al, 2002; PEEK et al, 2009)

A depuracdo extra-renal utilizada na UCIP do CHVNG/E é a hemofiltracdo veno-venosa
continua (HVVC). Esta técnica continua (duragdo >12h) de substitui¢do renal permite a
remocdo de &gua, electrolitos e outros solutos de baixo peso molecular pelo principio de
conveccao, atraves da utilizacdo de um filtro altamente poroso. O volume de ultrafiltrado é
simultaneamente substituido por fluidos de constituicdo semelhante a do plasma. Obriga a
colocacdo de um cateter venoso central de duplo limen na jugular interna, femural ou, menos
comummente, na subclavia. Os cuidados a ter com o circuito sdo: administrar hipocoagulagao
(heparina em perfusdo continua diluida de forma a obter 100U/ml) para atingir valores de
APTT (Tempo de Tromboplastina Parcial Activada) 1.5 a 2 vezes superiores ao normal; vigiar
complicagdes (hemorragia, trombose, isquemia distal, sinais de infec¢do); vigiar alarmes
(bomba, detetor de fugas de sangue, pressao arterial, pressdo venosa, pressdo transmenbranar,
pressdo pré-filtro, aquecedor); e substituir linhas de 72/72h (SWEARINGEN et al, 2003;
BRAUNWALD et al, 2004).

Relativamente as situacGes de trauma complexas refiro-me essencialmente aos acidentes de
viacdo com vitimas encarceradas. Em qualquer situacdo de trauma é necessario compreender
0s mecanismos de lesdo, pelo que a forma como ocorreu 0 acidente assume grande
importancia (INEM.b, 2012). Nos acidentes de viacdo envolvendo veiculos automoveis, a
identificacdo precisa do tipo de impacto fornece informacéo essencial para se diagnosticar
lesGes resultantes do evento traumatico. Este é o primeiro aspeto de complexidade que surge
nas vitimas de trauma por acidente de viacdo. Foi necessario redobrar a atengdo e melhorar as
capacidades comunicacionais para ter uma rapida percepcdo das caracteristicas do acidente,
identificando pontos de embate e recolhendo informac&o junto das vitimas (se aplicavel) e das
testemunhas, sem aumentar o tempo de inicio de auxilio a vitima. Os restantes aspetos
complexos que surgem na abordagem a vitima de trauma, em especial a vitima de acidente de
viacdo encarcerada, consistem no pequeno espaco existente de abordagem, perigosidade do
local de abordagem, necessidade de auxilio de outros meios (bombeiros), interferéncia das

testemunhas. Para lidar com estes aspetos foi necessario desenvolver a criatividade e inovar
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para que a chegada a vitima e sua avaliacdo fosse executada em seguranca e de forma o mais
eficaz e eficiente possivel, para que apesar das dificuldades ndo fosse colocada em causa a
qualidade dos cuidados prestados. Para além disso, foi necessario a aquisicdo de novas
habilidades técnicas para a utilizacdo de dispositivos especificos de trauma, como o colete de
extraccdo, que ndo sdo utilizados em unidades de salde, pelo que a minha experiéncia na sua

utilizacdo é quase nula.

O dominio_especifico da EMC engloba o conjunto de competéncias clinicas especializadas

adquiridas e desenvolvidas através da prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica e

todos os processos que Ihe estdo subjacentes.

A comunicacdo com o doente critico e suas especificidades consiste num dos aspectos
fundamentais da area de intervencdo da EMC. Segundo NUNES et al (2008) comunicar
consiste num processo interactivo e pluridimensional, em que existe uma troca de ideias,
sentimentos e experiéncias entre pessoas que conhecem o significado daquilo que se diz e se
faz, permitindo o estabelecimento de uma relacgdo interpessoal. O valor da comunicagdo néo se
encontra apenas na informacdo transmitida, mas também naquilo que o outro percebe daquilo
que foi transmitido. Para o bom funcionamento deste processo, € necessario que 0S Seus
intervenientes estabelecam uma relacdo baseada na empatia, que consiste na colocagdo do
profissional no lugar do outro, tentando compreende-lo, partindo do ponto de vista e situagao
em que se encontra o doente; congruéncia, humanismo e autenticidade. Apesar destes aspectos
serem comuns a toda a comunicacdo, ndo devemos descurar as diferencas das pessoas com as
quais estamos a comunicar, nem o contexto no qual elas estdo inseridas, na medida em que a
comunicacdo estd adaptada para corresponder as exigéncias das vivéncias, cultura e
necessidades de cada um. Nos cuidados de salde, pela sua exigéncia de estabelecimento de
uma relagdo interpessoal, estes pontos tém que ser atendidos, por forma a desenvolver uma
comunicacdo efectiva e terapéutica. Assim, o enfermeiro, ao cuidar de uma pessoa, necessita
de conhecer as técnicas de comunicagdo e aplica-las no seu contato direto com os doentes,
observando, avaliando corretamente e respondendo as necessidades comunicacionais destes da

forma mais adequada a cada situacao.

Atendendo a isto e as caracteristicas exigentes dos locais onde estagiei, considero que o

estabelecimento de uma relacdo terapéutica ndo é facil. Frequentemente acontece a
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centralizacdo do enfermeiro nas tarefas a executar, assumindo uma posicdo de poder na
tomada de decisdo, juntamente com a equipa multidisciplinar, provocando um afastamento da
dimensao afectivo-relacional da prestacdo de cuidados. S&o varios os factores que contribuem
para isso, nomeadamente: grande movimentacdo dos doentes e profissionais do SU, muito
ruido, causado pela grande afluéncia de doentes ao SU, pela comunicagdo dos profissionais, e
pela intromissdo dos curiosos, necessidade de celeridade na atuacdo, associada a emergéncia
da situacdo, dependéncia dos cuidados dos doentes, sofisticacdo da tecnologia envolvida,
rotinas diferenciadas, stress a que a equipa se encontra sujeita, preocupacdo com as condi¢fes
de seguranca do doente e da equipa de saude. Para além disto, em qualquer um destes campos
de estagio, a comunicacao encontra-se frequentemente alterada, pelos factores atras referidos e
pelas caracteristicas dos doentes internados/assistidos, devido as suas condicdes patoldgicas
e/ou estratégias/procedimentos terapéuticos aplicados, que comprometem o estabelecimento
de uma comunicacdo eficaz. A titulo de exemplo, posso referir que a maior parte dos doentes
internados/assistidos encontrava-se sob o efeito de medicacdo analgésica, sedativa e/ou
curarizante para inducdo do coma, apresentava entubacdo orotraqueal ou traqueostomia,
suporte com ventilagdo invasiva/ndo invasiva, ou apresentavam simplesmente
indisponibilidade fisica, psiquica e/ou emocional para o estabelecimento da relacdo
terapéutica. Pela indisponibilidade fisica entende-se a presenca de sintomas fisicos, como dor,
ou dispneia. Pela indisponibilidade psiquica entende-se a presenca de patologias capazes de
afetar o estado cognitivo do doente. A indisponibilidade emocional implica a ndo aceitacdo da
patologia, héabitos de vida saudaveis e 0 ndo reconhecimento da necessidade de aprendizagem,
permitindo um afastamento da interac¢cdo com os outros (SMELTZER; BARE, 2002). Tudo
isto era causador de stress fisico e psicoldgico, angustia, medo, soliddo, inseguranca perante o
futuro, desconforto fisico, psicologico e emocional, e sensagdo de perda de autonomia nos
doentes internados/assistidos, minimizando a disponibilidade dos doentes ao estabelecimento

de uma relacéo terapéutica.

Considerando isto foram desenvolvidas algumas estratégias, em colabora¢do com as equipas,
para dar resposta a estas situacdes problematicas, nomeadamente: identificar-me antes de falar
com a vitima/familiares; questionar se a aproximagéo a vitima poderia ser realizada na APH,
através por exemplo, do pedido de autorizacdo para entrar no domicilio da vitima e o seu

anuncio em voz alta e clara; manter uma postura calma e tranquila; manter-me ao mesmo nivel
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que o doente; evitar gestos e posturas que poderiam ser identificadas como agressivas, como
por exemplo, moderar o tom de voz, evitar gesticulagdo rapida e excessiva; mostrar
disponibilidade e empatia, ndo sobrepondo o discurso, questionando quando a informacéo
transmitida ndo é percecionada, dando tempo a pessoa para transmitir a informagdo que
pretende, conduzindo o didlogo de forma clara e objectiva, focando-se nos aspectos essenciais,
fornecendo feedback verbal com pequenas frases, expressdes de apoio ou de compreensao,
reformulando a informacéo transmitida, ndo provocando nem hostilizando a vitima nem seus
familiares, minimizando os juizos de valor; evitar ignorar ou condescender as vitimas; evitar
rir e adequar o sorriso as situagdes; procura de contato visual, mas sem fixar; utilizacdo dos
gestos com moderacdo e sem afastar muito os membros do corpo; assumir uma postura
ligeiramente inclinada para a vitima; e manter as maos visiveis, evitando cruzar os bragos,
maos na cintura, bolsos ou atras das costas; encontrar formas alternativas a comunicacéo oral,
como utilizar outra parte do corpo para comunicar (aperto de maos, piscar os olhos),
estabelecendo uma comparacéao entre os gestos combinados com respostas simples, tipo sim e
ndo, usar figuras de imagens, letras ou frases tipo; explicar aos doentes 0s
procedimentos/atitudes terapéuticas/exames complementares a realizar; informar os doentes
sobre 0 que os levou ao internamento ou a serem assistidos; orienta-los no tempo, espaco e
pessoa; repeticdo das informacgdes dadas ao doente; construir esperangas realistas; realcar 0s
progressos do doente; assumir uma postura de disponibilidade para estar e “escutar”
activamente o doente; informar sobre o horario das visitas da UCIP e acompanhamento dos
familiares no SU e APH; deixar junto dos doentes objetos familiares (sem descurar o aspecto

da prevencao de infec¢do); colocar as musicas preferidas do doente a tocar junto dele.

Segundo a OE (2007), a interaccdo com a familia permite um alargamento a sociedade da
esséncia dos cuidados de enfermagem, e consequente aumento do grau da visibilidade da
profissdo de enfermagem perante a sociedade, visto que esta depende da participacdo dos
enfermeiros, da visibilidade que estes ddo a sua profissdo, assim como do empenho com que 0
fazem. Para além disso, é necessario dar espaco a familia para comunicar 0s seus medos,
ansiedade e stress, demonstrando disponibilidade fisica, psiquica e emocional. Atentando a

isto, a familia deve ser incluida na relacéo terapéutica.
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Tal como a inclusdo do doente nos seus cuidados ndo consiste num processo facil, 0 mesmo
acontece com a inclusdo da familia na relacdo terapéutica. Os seus factores influenciadores
consistem nas caracteristicas do espaco fisico da UCIP e SU, ambiente ndo controlado da
prestacdo de cuidados na APH, preocupacdo em assegurar as condi¢fes de seguranca
necessarias para o doente e profissionais de saude na APH, stress causado na equipa de satde
pelas emergéncia das situagdes vivenciadas, tempo limitado das visitas na UCIP, limitacdo das
visitas na UCIP e dos acompanhantes no SU, indisponibilidade da familia para visitar e
acompanhar o doente aquando o seu transporte para uma unidade de saude e internamento,
dindmica do servigo (entradas, exames e transferéncias atrasam e limitam a permanéncia das
visitas junto do familiar e minimizam o tempo de contacto com a equipa de saude). Mesmo
face a estas dificuldades, colaborei com as equipas no alivio da ansiedade, medo e sensacéo de
isolamento dos familiares dos doentes internados. Foram vérias as estratégias utilizadas:
informagdo dos procedimentos invasivos/exames realizados ou a realizar, bem como dos seus
resultados; informacdo sobre os parametros indicados no monitor; explicacdo de reages dos
doentes, como tosse, bocejo; apoio presencial quando solicitado e conveniente; criacdo de
esperancas realistas acerca da situacdo de salde e recuperacdo; incorporacdo dos familiares na
tomada de decisdo aos doentes, envolve-los nos cuidados aos doentes, como pedido de
material ou auxilio no levantamento em caso de trauma, transporte para a unidade de
referéncia, caso quisessem acompanhar a vitima e, em caso de falecimento, eram-lhes
fornecidas as informacgdes do processo a seguir para a realizacdo das cerimonias funebres, se
assim o desejassem. Independentemente da estratégia usada, o resultado final s6 foi possivel
através do desenvolvimento de uma relacdo empatica com os familiares, ou seja, uma relagdo
baseada na capacidade de colocacdo no lugar do outro, sem vivenciar o que ele vivencia
(URIZZI e CORREA, 2007), através da qual o profissional é capaz de perceber o quio

dolorosa e sofredora é a situacdo para o familiar.

Ainda relativamente a inclusdo da familia nos cuidados de enfermagem nao posso deixar de
referir que o acompanhamento dos doentes internados no SU constituiu um motivo de conflito
no seio da equipa do servico, devido a sua diferenga de opinides acerca do tema. Por forma a
ultrapassar estes conflitos e a colaborar na prestacdo de cuidados elaborei um guia de
acompanhamento aos familiares, segundo as disposic¢des legais mais recentes, adaptando-as as

especificidades do servico.
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Assim, segundo a Lei n® 33/2009 de 14 de Julho, todos os doentes que permanecem no SU tém
direito a um acompanhante que é escolhido pelo doente. Este tem o direito a ser informado
sobre a situacdo clinica do doente em tempo razoavel, nas diferentes fases do atendimento,
exceto nas seguintes situacdes: indicacdo expressa do doente e matéria reservada por segredo
clinico. Em contrapartida, tem o dever de respeitar e acatar as instruc@es e indica¢fes dos
profissionais do servico, o que, em caso de incumprimento, pode levar a ser expulso do SU.
Para além dos deveres do acompanhante, existe um limite a sua permanéncia no SU, tal como:
assistir a intervencdes cirurgicas/exames/tratamentos que, pela sua natureza, possam ver a sua
eficacia e correcdo prejudicadas pela presenca do acompanhante. Estas disposi¢cGes foram
adaptadas ao servico, pela impossibilidade deste comportar um familiar permanentemente
junto do doente, da seguinte forma: apds o 1° atendimento médico, o acompanhante é
aconselhado a dirigir-se para a sala de acompanhantes, que se localiza a entrada da urgéncia,
sendo as informagdes prestadas de hora em hora sempre ao mesmo membro da familia,
excepto nas situacbes contempladas pela lei. Normalmente, o acompanhante s6 regressa para
junto do doente no momento da alta ou internamento, ou quando é detetada a falta de
informac@es importantes para o estudo clinico e o doente ndo se encontra capaz de prestar ele

mesmo essas informacdes.

Uma das situacBes particulares, comuns a todos os campos de estdgio, que considero de
referéncia, consiste nos cuidados prestados a um doente que morre e no apoio ao seu familiar

nesta situacdo.

A morte na nossa sociedade é vista como um tabu, como um fendmeno indesejavel (URIZZI e
CORREA, 2007). Quase sempre, em termos praticos, se traduz num abandono do doente & sua
sorte, cercado pela conspiracdo do siléncio, por fuga dos profissionais em encarar algo tdo
natural como a finitude da vida humana. Outra reac¢do, muito usual dos profissionais de saude
consiste na execucdo de procedimentos e técnicas infrutiferos e ineficazes (resultado que eles

ja conhecem), com a finalidade de tentar evitar, adiar e lutar contra a morte.

A primeira reacdo é mais comum no SU, pela carga de trabalho exagerada dos profissionais e
pelo seu assumir que ja ndo ha nada a fazer por aquela pessoa; enquanto que a segunda é mais

usual nas UCI e APH, pelo apoio tecnolégico disponivel em termos de suporte de funcoes

64



vitais e pela incerteza da veracidade das informacges ou desconhecimento da causa da
situacdo clinica do doente, respetivamente.

E fundamental, ndo prolongar o sofrimento do doente em fim de vida, nem o esquecer,
deixando-o a agonizar nos seus momentos finais. Para tal, € importante a utilizacdo dos
recursos disponiveis em cada um dos contextos de estagio. Assim, relativamente ao doente
eram prestados cuidados de conforto, como cuidados de higiene, posicionamentos; evitar
iniciar novos procedimentos/técnicas invasivas (reintubacées, realgaliacbes, colheitas venosas
por puncdo); caso fosse necessario administrar analgesia, como cuidado de conforto e o doente
n&o tivesse acesso intravascular, era ponderada a colocagdo de um acesso subcutaneo para esse
mesmo efeito, devido a provocar o menor sofrimento possivel; avaliagdo continua da dor e

gestdo da analgesia.

Relativamente a familia, esta era ajudada a lidar com os seus sentimentos de medo, impoténcia
e ambivaléncia, perante a inevitabilidade da morte do seu familiar, através do estabelecimento
de uma relacdo empatica, escuta activa, presenca fisica, informacdo acerca das medidas de
conforto a serem implementadas, garantia de ndo sofrimento do doente, alargamento do
horéario das visitas e nimero das visitas/acompanhantes, fornecimento de espaco e privacidade
a familia, se o desejarem, espera pelos familiares que desejam despedir-se para retirar as
medidas de suporte avangado de vida (UCIP). Foi neste contexto que colaborei com as equipas
no apoio aos doentes em fim de vida e seus familiares, pois o facto de ter a percepcao dos
sentimentos/emocdes/preocupacdes que afligem o doente e sua familia, ajuda a evita-

los/minimiza-los.

Em associacdo a situacdo referida anteriormente surge uma outra, igualmente merecedora da
minha atencdo, que consiste na transmissdo de mas noticias. Tive oportunidade de colaborar
na transmissdo de mas noticias, que variavam entre a execucdo de um procedimento invasivo
agressivo e a morte de um familiar, passando pelo agravamento do estado clinico e a
descoberta nova de uma patologia cronica. Em qualquer dos casos proporcionou-se um
ambiente adequado (calmo, privado, sem possibilidade de haver interrupgdes); avaliou-se
previamente o que o doente/familia sabia acerca da situagdo; avaliou-se a quantidade e
qualidade da informacgdo que o doente/familia queria receber, de forma a dar e ndo impor a

informacao, respeitando a decisdo do interlocutor; partilhou-se a informacéo, adaptando-a as
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necessidades do doente/familia, avaliando a compreensdo da informacdo passada e
esclarecendo interpretacdes erradas; respondeu-se as reaccdes do doente/familia, abrindo
espaco e disponibilidade para a colocacdo de duvidas, partilha de emocdes e sentimentos,
periodos de siléncio; e proporcionou-se acompanhamento, planeando a vida futura, resumindo

0s assuntos abordados e assegurando que o doente/familia assimilou a informacé&o dada.

Apesar de ndo ter sido a primeira vez a executar este tipo de intervencdo, ainda a considero de
dificil realizacdo, pela carga emocional associada. Existe sempre uma tendéncia de fugir ao
assunto que causa transtorno ou banalizar a situacdo, inadvertidamente, como forma de nos
protegermos emocionalmente. No entanto, como futuro enfermeiro especialista é fundamental
atentar aos processos de transicéo vivenciados pelo doente e familia, atuando no sentido de um
desenvolvimento atempado de estratégias de coping para fazer face as situacdes. Devemos ser
capazes de gerir e de prever as crises e ndo relegar para segundo plano esta competéncia
(BENNER, 2005).

Ao intervir nestes aspectos, creio que atingi 0s seguintes objetivos propostos: demonstrar
capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas; abordar questdes complexas
de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e familia, na &rea de EMC; avaliar
a adequacdo de métodos de andlise de situacdes complexas, relativamente ao cliente, numa
perspectiva profissional avancada; desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na
assisténcia ao doente; tomar iniciativas e ser criativo na interpretacdo e resolucdo de
problemas na area de EMC; demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica
profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, na area de EMC;
demonstrar um aprofundamento de conhecimentos na area de EMC; comunicar aspectos
complexos de ambito profissional ao publico em geral; demonstrar conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de comunicacdo na relagdo com o cliente e familia e relacionar-se
de forma terapéutica, respeitando a sua cultura, crengas e valores; demonstrar conhecimentos
acerca das técnicas comunicacionais mais eficazes ao doente em fim de vida e sua familia. Ao
atingir estes objetivos consegui gerir com eficacia a comunicacao interpessoal que fundamenta
a relacdo terapéutica com a pessoa e familia face & complexidade do seu estado de salde, e
assisti-las  nas  perturbacbes emocionais decorrentes da situagdo critica de

salde/doenca/faléncia organica.
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Um dos processos subjacente a prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica consiste na
resposta eficaz no controlo e prevengdo da infeccdo, na medida em que existe um risco
acrescido face aos vastos contextos de atuacdo, a complexidade das situacdes e a diferenciacdo
dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, para a
manutencgéo/recuperacdo do bom funcionamento multiorganico nas pessoas em situagao

critica.

Atendendo as campanhas e guidelines existentes no ambito da prevencdo da infeccao,
colaborei com o servigo na incorporacdao dessas na pratica, através da sua implementacéao e

avaliagéo.

A nivel nacional, existe 0 PNCI, cujo objectivo principal consiste em identificar e reduzir os
riscos de transmissdo de infeccdes entre doentes, profissionais de salde e visitantes, e ainda
voluntarios, estudantes, estagiarios, trabalhadores de areas de apoio e logistica, entre outros, e
consequentemente diminuir as taxas de infeccdo e manté-las a um nivel aceitavel. (DGS,
2008) Este plano necessita de uma operacionalizacdo para ser aplicado nas unidades de saude,
visto ser muito abrangente e inespecifico. E nesta fase que entra o enfermeiro especialista.
Este deve conceber um plano de prevencdo e controlo de infecdo que dé resposta as
necessidades do contexto de cuidados, apoiando-se no PNCI e nas diretrizes da CCI da sua
instituicdo. Para isso, é premente o conhecimento das diretrizes em vigor e das necessidades
do servico em matéria de prevencdo de infeccdo. Consoante estes resultados sdo
implementadas estratégias cujos efeitos vdo sendo monitorizados, avaliados e registados no
plano de controlo de infeccdo do servigco. O enfermeiro especialista € auxiliado nesta funcao
pelo elo de ligagdo com a CCI, existente no servico. Para além das fungdes acima referidas,
estes elementos sdo, ainda, responsaveis pelo planeamento, implementagdo e monitoriza¢éo do
plano anual de formacg&o/informacdo desta area; pela divulgacdo de normas de boas préaticas
para a prevencdo e controlo das IACS e promogdo da seguranca clinica; pela execucgdo de
auditorias regulares as praticas dos profissionais do servico; e pela promoc¢éo da comunicagéo

entre o servico, a CCl e os 0rgaos de gestéo.

Neste contexto, em termos praticos, pude colaborar com os tutores do SU e UCIP e com as
equipas de APH na supervisdo e monitorizacdo das boas préaticas de enfermagem, ao verificar

0 correcto uso da norma asséptica ou limpa conforme a exigéncia da situacdo, o uso de

67



equipamentos de protec¢do adequado ao tipo de isolamento do doente (contacto, goticula ou
via aérea); notificacdo do médico assistente de qualquer evidéncia de infecdo nos doentes
internados/assistidos, valorizando qualquer sinal ou sintoma local ou sistémico; limitacdo da
exposicao dos doentes a infegdes provenientes das visitas, profissionais, outros doentes, ou de
equipamento utilizado para diagnostico ou tratamento, atentando e promovendo a desinfecgao/
lavagem das mé&os nos momentos adequados, instruindo os familiares / acompanhantes /
prestadores de cuidados sobre as desvantagens de trazer objetos provenientes do exterior dos
servicos;, garantia da participacdo dos enfermeiros na formacdo sobre este tema
periodicamente, ao planear a formagcdo em servico para 2013 (UCIP) e aproveitando as
passagens de turno comuns para levantar temas relacionados com a infecdo (UCIP e SU); e

delegacdo e cooperagdo com os interlocutores da CCI nas func6es descritas (UCIP e SU).

A nivel internacional, destaco uma campanha da OMS (2012): “Clean care is safer care”, cujo
objectivo é promover a seguranca dos doentes atraves da sensibilizagdo dos profissionais sobre
as IACS, sua prevencdo e consequéncias. No ambito desta campanha a higienizacdo das maos
era efectuada em 5 momentos na prestacdo dos cuidados: antes de entrar em contacto com o
doente, antes de efetuar algum procedimento, apds risco/exposicdo a fluidos ou ao contato
com o doente e apds a saida deste da unidade (OMS, 2009). A sua monitorizacao era efectuada
com o objectivo de aumentar a ades@o dos profissionais. Apesar de esta ter sido realizada de
uma forma informal, em todos os campos de estagio, pude comprovar que todos 0s
profissionais das equipas de salde que integrei estavam informados e educados para esta

tematica, sendo a taxa de adesdo pouco inferior a 100%.

Particularmente na UCIP, ndo posso deixar de referir que tive um papel importante nesta area,
pela minha contribui¢do dada na escolha de um antisséptico para a desinfeccdo dos materiais e
pele. A escolha da CCI incidia sobre a clorohexidina, na medida em que existem varios
estudos que comprovam os beneficios da clorohexidina na reducdo das infec¢bes por VRE
(Enterococus Resistente a Vancomicina) e MRSA (Staphilococus Aureus Resistente a
Meticilina) (VERNON et al, 2006; SANDRI et al, 2006). No entanto, segundo a minha
experiéncia sobre o uso da clorohexidina na pratica clinica, esta destréi, a longo prazo e em
uso constante, recursos materiais indispensaveis para o tratamento do doente critico

(prolongadores, torneiras, cateter venoso central).
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Simultaneamente a esta discussdo sobre a eficacia da utilizacdo da clorohexidina como
antisséptico cutdneo surgiu a questdo da utilizacdo da clorohexidina na cavidade oral, para
prevencdo de infecdes. Um dos tipos de infecdo que serviu de mote de reflexdo na equipa foi a
pneumonia associada a ventilacdo. Mais uma vez, a discussdo sobre este assunto foi incitada
por mim, aplicando os conhecimentos e habilidades adquiridos e desenvolvidos ao longo da
minha experiéncia profissional e baseando-me na bibliografia utilizada para a realizagdo da
sessdo de formacdo sobre os cuidados de enfermagem a prestar aos doentes ventilados

mecanicamente, apresentada no primeiro mddulo de estagio (SU).

Segundo MATOS e SOBRAL (2010), a pneumonia associada a ventilagdo ocorre em cerca de
30% dos doentes ventilados mecanicamente, com uma taxa de mortalidade que pode ir até aos
70%. A ocorréncia diminui em cerca de 50% se forem aplicados os protocolos de prevencéo,
logo torna-se premente a sensibilizacdo dos profissionais para a sua aplicacdo. Para além das
medidas de higienizacdo gerais, aborda as seguintes medidas especificas: aspiracdo de
secrecBes por sistema aberto com luvas e sondas esterilizadas, uso de técnica asséptica na
manipulacdo da traqueostomia, rejeitar e evitar a drenagem do fluido condensado para o
doente, mantendo o circuito ventilatorio livre de fluidos condensados e secrecdes e colocando
o0 circuito ventilatério num plano inferior ao do tubo endotraqueal, usar solutos estéreis na
terapéutica inalatéria e manter a assepsia na sua prepara¢do; uso de estratégias para prevenir a
aspiracdo, como usar pressao do cuff adequada (entre 20 a 30mmHg), aspirar secre¢des supra
cuff antes de mobilizar o doente, manter a cabeceira da cama elevada entre 30 a 45°, verificar
0 correto posicionamento da sonda gastrica e monitorizar o conteldo gastrico regularmente;
higienizacdo oral de 6/6 horas com clorohexidina. Atendendo a estas recomendagdes baseadas
em evidéncia cientifica, pude constatar que as medidas implementadas, no SU, UCIP e APH,
tinham pequenas diferencas. No SU e na APH, locais onde os doentes entubados e ventilados
mecanicamente ndo permaneciam durante muito tempo era aceitavel a existéncia de algumas
lacunas, nomeadamente a medi¢do do cuff ser realizada sem rigor, a colocacdo do circuito
ventilatorio ser colocada no local mais acessivel, sem atentar se se encontrava num plano
inferior ao do tubo endotraqueal, e a inexisténcia de sonda gastrica. No entanto, em locais
como a UCIP, onde se encontravam inseridas equipas de peritos na area do doente critico, que
lidam permanentemente com o doente ventilado mecanicamente, estas lacunas necessitavam

de ser colmatadas. Assim, apds a reflexdo sobre esta tematica e sua discussdo no seio da
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equipa, a pressdo do cuff passou a ser monitorizada com rigor, aspeto que ndo era tido em

conta anteriormente.

Desta forma, intervi na prevencdo e controlo de infecdo perante a pessoa na situacdo
critica/faléncia multiorganica, promovendo, consequentemente, a qualidade dos cuidados

prestados e antecipando situagdes de faléncia organica, de causa infeciosa.

Outro dos aspectos fundamentais que surge no ambito da EMC na prestacdo de cuidados ao
doente critico, e que constituiu um objetivo pessoal ao longo dos trés modulos de estagio, foi a
avaliacdo e gestdo da dor nos doentes internados/assistidos, na medida em que, promove a

qualidade dos cuidados prestados, elevando-os para um nivel de exceléncia.

A dor é um sintoma que acompanha de forma transversal a generalidade das situagdes
patoldgicas que requerem cuidados de salde, dai ser considerada como o 5%inal vital. A sua
avaliacdo e monitorizacdo em todas as suas vertentes devem ser realizadas de forma continua e
regular, & semelhanca dos restantes sinais vitais, de modo a optimizar a terapéutica, dar
seguranca a equipa, e melhorar a qualidade de vida do doente. De facto, a DGS (2003), através
de Circular Normativa, instituiu que a intensidade da dor deve ser registada sistematicamente,
utilizando-se uma das escalas validadas internacionalmente: Escala visual analdgica, escala
numeérica, escala qualitativa ou escala de faces. Porém, existem algumas regras a ter em conta
na aplicacdo destas escalas, nomeadamente: a intensidade da dor é sempre a referida pelo
doente e é registada referindo-se ao momento da sua colheita, aplicam-se a doentes
conscientes e colaborantes de idade superior a 3 anos, e deve ser aplicada a mesma escala na
monitorizacdo da dor para 0 mesmo doente. Tendo isto em conta, colaborei na avaliagéo e
monitorizacdo da dor dos doentes internados/assistidos, caracterizando a dor, atraves da
colheita de dados como a sua localizagdo, tipo de dor, fator desencadeante, duracéo,

irradiagdo, factores agravantes e de alivio, intensidade e histdria prévia de dor.

Apesar dos limites desta temética estarem bem delineados, ndo foi possivel a sua avaliagdo e
monitorizacao de forma linear conforme a descri¢do acima apresentada em todas as situacgdes.
As situagOes de excecdo ocorreram essencialmente na UCIP, devido a impossibilidade da

maior parte dos doentes aqui internados ter capacidade para expressar verbalmente a sua dor.
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Desta forma, para se diagnosticar dor, na UCIP, foram avaliados pardmetros como a
desadaptacdo ventilatéria, estado hemodindmico e observacao do doente (face, membros).

Independentemente da especificidade da sintomatologia apresentada € necessario que o
profissional esteja bem treinado e tenha experiencia na detecdo da dor. Mas detetar e
identificar os fatores que a desencadeiam ndo é suficiente para promover o bem - estar do
doente, é igualmente necesséario que os profissionais sejam capazes de a valorizar para a
poderem minimizar. Uma das formas de minimizar a dor é através da administracdo de
farmacos analgésicos. Os mais usados s3o a morfina, fentanil, tramal e paracetamol. E na sua
administracdo que surgem diferengas entre 0os campos de estagio, apesar do conhecimento
aprofundado acerca destes farmacos ser exigido em todos estes locais. Tanto no SU, como na
APH, a administracdo de farmacos analgésicos era pouco flexivel, na medida em que, depois
de ser identificado o diagndstico de dor, era necessario validar com o médico para se proceder
a sua administracdo. Na UCIP, a maior parte dos doentes tinham cobertura analgésica
prescrita, ou em perfusdo continua ou em SOS, para ser administrada se houvesse“queixa”de
dor, o que permitia uma maior flexibilidade dos enfermeiros para gerir a analgesia,
aumentando ou diminuindo a dose e 0 espaco de tempo entre as doses de acordo com a

necessidade e a farmocinetica/farmacodindmica da medicag8o analgésica prescrita.

Desta forma, considero que geri eficazmente a dor e 0 bem - estar da pessoa em situacéo
critica, optimizando as suas respostas a implementacdo dos cuidados planeados, atingindo o

objetivo pessoal a que me tinha proposto, nesta area.
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3. CONCLUSAO

O relatorio como documento de auto e hétero avaliacdo constitui uma mais-valia, ha medida
em que apresenta todo o processo de aprendizagem que foi desenvolvido pelo aluno ao longo
do curso. Nele se encontram as experiéncias vivenciadas ao longo dos mddulos de estagio que
contribuiram de forma significativa para a aprendizagem e o seu auxilio para a aquisicdo e

desenvolvimento de competéncias na area da EMC.

A aquisicdo de competéncias ndo implica apenas a aquisicdo de conhecimentos e a sua
aplicacdo na acgdo, mas também inclui o desenvolvimento de capacidades critico — reflexivas
e a sua colaboracdo na tomada de deciséo para a ac¢do, proporcionando uma melhor adaptacéo
as diferentes situacGes e contextos que possam surgir futuramente. Atentando a isto e a todo o
trabalho reflexivo desenvolvido ao longo deste relatério, considero ter atingido os objectivos

propostos inicialmente.

N&do posso deixar de referir a importancia que os diferentes contextos de estagio e a
multiplicidade de experiéncias 1& vivenciadas tiveram no meu percurso de desenvolvimento
pessoal e profissional. Os contextos de estagio foram selecionados dentro dos limites
modulares propostos e tinham como objectivo auxiliar na “aquisi¢cdo, desenvolvimento e
integracdo de saberes para a assisténcia de enfermagem avancada a pessoa adulta e idosa com
doenga grave e em estado critico” (UCP, 2013). Desta forma e, devido ao meu exercicio
profissional abranger a prestacdo de cuidados ao doente critico com ameaca de faléncia ou
faléncia aguda efetiva de uma ou mais funcdo vital, posso constatar que os contextos de
estagio selecionados ndo eram de todo totalmente desconhecidos para mim. Isto constituiu um
fator favoravel a aquisicao/desenvolvimento de competéncias na area especifica da EMC, pela
maior facilidade de integracdo e adaptagdo aos campos de estdgio. Permitiu, ainda, a
identificacdo de questdes problematicas e das necessidades formativas dos diferentes locais de
estdgio, mais rapidamente, dispondo consequentemente de mais tempo para arranjar

estratégias que respondessem as necessidades dos servigcos. As areas onde existiam mais
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duvidas e nas quais o distanciamento entre a pratica e a teoria era maior, foram as mais
trabalhadas nos trés modulos de estagio, nomeadamente a relagdo terapéutica e a comunicagdo
eficaz e eficiente necessaria para a efetivar; a avaliacdo e gestdo da dor; controlo e prevencgédo

da infecdo; e a aplicacdo dos principios éticos fundamentais na pratica clinica.

Na pratica, estes aspectos foram trabalhados no SU através da apresentacdo de um poster
acerca dos direitos e deveres dos acompanhantes dos doentes, dadas as suas caracteristicas
especificas e a necessidade de incluir a familia/prestadores de cuidados nos cuidados aos
doentes internados, e apresentacdo de uma sessdo formativa acerca dos cuidados de
enfermagem aos doentes ventilados mecanicamente, de forma a melhorar a pratica de

cuidados no servigo em quest&o.

Na UCIP foi apresentada uma proposta de protocolo acerca da hipotermia terapéutica, o
conceito das consultas de follow up e seus possiveis beneficios para os doentes no pds
internamento em cuidados intensivos, e um panfleto acerca da forma de colocacdo mais

correta dos dois tipos de colares cervicais mais usados (nec lock e philadelphia).

Na APH foi apresentado um panfleto e um artigo a populacdo com o apoio do INEM acerca da
forma mais correta de ligar 0 112, e uma reflexdo aos profissionais da APH acerca dos dilemas

éticos mais comuns no pré-hospitalar.

Independentemente do formato da minha contribuicdo nos diversos locais de estagio
(panfletos, posteres, protocolos, sessdes de formacdo, artigo e reflexBes), esta consistiu na
possibilidade de discutir a pratica profissional refletida, com base em conhecimentos
cientificos recentes e na troca de experiéncias diferentes vivenciadas em contextos

semelhantes.

Mesmo conhecendo o conceito de doente critico e seus processos Subjacentes, a
individualidade de cada pessoa marca a diferenca nos cuidados, 0 que exigiu espirito critico,
capacidade de inovar e de adaptabilidade e criatividade, bem como um grande investimento

nos conhecimentos cientificos que servem de base a prestacéo de cuidados destes doentes.

Apesar de considerar que, de uma forma geral, todas as competéncias inerentes ao enfermeiro

especialista em EMC foram atingidas, tenho consciéncia de que poderia ter intervido mais em
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algumas areas de especializacdo em EMC, nomeadamente na gestdo, caso houvesse uma
maior disponibilidade de tempo da minha parte e da parte de quem a pratica nos locais onde
foram realizados os modulos de estagio. De fato, a gestdo do meu horéario de trabalho com o
horério do estagio, a gestdo da minha vida pessoal, a necessidade de realizacdo de pesquisa
bibliografica e de atualizar conhecimentos foram dificeis. Contudo, o ultrapassar destas
dificuldades e o controlo do stress por elas causado, permitiu 0 meu crescimento como pessoa
e profissional de enfermagem, colocando-me mais proxima da minha grande meta final que

consiste na prestacao de cuidados especializados em EMC, como especialista na area.

75



76



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AMARO, L.P. (2004). Qualidade em emergéncia pré-hospitalar. I Mestrado em Medicina

em Emergéncia. Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. Porto.

BARTOLO, Emilia (2008). Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos: um lugar onde os
profissionais de satde aprendem. Revista de Ciéncias da Educacédo, n° 5. (Janeiro/Abril) p.7-
18.

BENNER, Patricia (2005). De iniciado a perito: exceléncia e poder na pratica clinica de

enfermagem. 22 ed. Coimbra: Quarteto.

BRAUNWALD, E. et al (2004). Harrison-manual de medicina. 15%d. Lisboa: Mc Graw
Hill.

CARVALHO, et al (1999). Erros mais comuns e factores de risco na administracdo de
medicamentos em unidades bésicas de saude. Revista Latino-Americana de Enfermagem, Vol.
7, n°5, (Dezembro). Ribeirdo Preto: p. 67-75.

CASTRO, C. (2007). Percepcdo dos enfermeiros dobre os contributos do curso de
complemento de formacdo em enfermagem para a melhoria da qualidade dos cuidados de

enfermagem. V Mestrado em Comunicagdo em Saude. Universidade Aberta. Lisboa.

DOUGHERTY, L.; MALLETT, J. (2000). Manual de procedimentos clinicos de

enfermagem. Lisboa: Instituto Piaget.

ESTEBAN, A. et al (2002). Characteristics and outcomes in adult patients receiving
mechanical ventilation: a 28-day international study. JAMA. Vol.287, n°3: p. 345-355.

FERNANDES, A.C. (2007). Os sistemas de informacdo e a reforma do sistema de saude.
Hospital do Futuro. N°3, Marco.

FERNANDES, P. (2012). ECMO: principios basicos. (11 de Outubro). [entrevista pessoal]

77



FRAGATA, José; MARTINS, Luis (2004). Erro em medicina, perspectivas do individuo,
da organizacéo e da sociedade. Coimbra: Livraria Almedina.

FREDERICO, M.; LEITAO, M. (1999) Principios de administracio para enfermeiros. 12

ed. Coimbra: EdicGes Sinais Vitais.

INEM (2009). Qualidade. [em linha] [Consultado em 27 de Janeiro de 2013] Disponivel
em http://www.inem.pt/PageGen.aspx?WMCM _Paginald=43897

INEM.a (2012). Emergéncias Pediatricas e obstétricas. 1%edicdo. Lisboa: INEM.
INEM.b (2012). Emergéncias de Trauma. 1%dicdo. Lisboa: INEM.
INEM.c (2012). Manual de abordagem a vitima. 1%edic&o. Lisboa: INEM.

INEM.d (2012). Manual de utilizagdo do mobile clinic 5. 3%dicdo. Lisboa: INEM.

LACERDA, R. et al (2006). Manual de avaliacdo de qualidade de préaticas de controlo de
infeccdo hospitalar: projecto de parceria multiprofissional e multi-institucional de politica

publica de saude na area de controlo de infec¢do hospitalar. Sdo Paulo.

MANSOA, Ana (2010). O erro nos cuidados de enfermagem a individuos internados numa
unidade de cuidados intensivos: Estudo de caso sobre as representacdes dos atores de uma
unidade pos cirargica de um hospital portugués. Dissertacdo apresentada para obtencdo do

grau de mestre, Universidade Nova de Lisboa, Lisboa, Portugal.

MAQUET (2012). Cardiohelp system extracorporeal support solution. [em linha]

[Consultado em 27 de Novembro de 2012] Disponivel em www.magquet.com

MORRISON, Paul (2001). Para compreender os doentes. Lisboa: Climepsi Editores.

MATQOS, A; SOBRAL, A (2010). Prevencdo da Pneumonia Associada a ventilagdo
mecénica. Revista Portuguesa de Medicina Intensiva, vol. 17, n°L (Marg¢o), p. 61-65. [em
linha] [Consultado em 23 de Novembro de 2012] Disponivel em
http://www.spci.pt/Revista/VVol_17/2010331_REV_Marl0_Volumel7N1 61a65.pdf

78


http://www.inem.pt/PageGen.aspx?WMCM_PaginaId=43897
http://www.maquet.com/
http://www.spci.pt/Revista/Vol_17/2010331_REV_Mar10_Volume17N1_61a65.pdf

NEVES, M.P. (2002). A teorizacdo da bioética. ComissBes de ética. 2%edi¢do. Coimbra:
Grafica de Coimbra, pp. 42-45.

NUNES, L. (2007). Parecer n°136/2007. Delegacédo: tomada de posi¢do. Lisboa: OE.

NUNES, M et al (2008). Competéncias dos Enfermeiros que exercem funcBes nos
Servicos de Urgéncia periféricos da RAM. Pds Graduacdo em Urgéncia/Emergéncia
Hospitalar, Universidade Atlantica, Funchal. [em linha] [Consultado em 16 de Novembro de
2012] Disponivel em http://www.citma.pt/Uploads/Madalena%20Nunes.pdf

ORDEM DOS ENFERMEIROS (2001). Padrdes de qualidade dos Cuidados de
Enfermagem. [em linha] [Consultado em 16 de Novembro de 2012] Disponivel em
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/PadroesqualidadeCuidadosEnferma

gem.pdf

OE (2004). Gestdo. Resumo minimo de dados. Qualidade/produtividade. Suplemento da
Revista Ordem dos Enfermeiros, n°13 (Julho). Lisboa: pp.1-23.

OE (2007). A OE e o desenvolvimento profissional. Revista Ordem dos Enfermeiros, n°26
(Junho).

OMS (2009). Guidelines da Organizagdo Mundial da Salde acerca da higienizacdo das
maos nos cuidados de saude: primeiro desafio global da seguranca do doente da campanha

“Clean care is safer care”. Geneva: Organiza¢do Mundial da Saude.

OMS (2012). “Clean Care is Safer Care”. [em linha] [consultado a 12 de Novembro de
2012] Disponivel em http://www.who.int/gpsc/en/

PARAISO, A.; LIMA, Pedro (2004). Gestdo na salde: instrumentos legais. Paredes:
CESPU.

PEEK, G.J. et al (2009). Efficacy and economic assessment of conventional ventilatory
support versus extracorporeal membrane oxygenation for severe adult respiratory failure
(CESAR): a multicentre randomised controlled trial. Lancet. VVol.374, n°9698: p. 1351-1363.

79


http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/PadroesqualidadeCuidadosEnfermagem.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/PadroesqualidadeCuidadosEnfermagem.pdf
http://www.who.int/gpsc/en/

PORTUGAL. Assembleia da Republica (2009). Lei n°33/2009 de 14 de Julho. Diério da
Republica, 13série, n°134, p. 4467.

PORTUGAL. (1978). Declaragdo Universal dos Direitos Humanos. Diério da Republica,
13série, n°57, art®3. [em linha] [consultado a 27 de Dezembro de 2012] Disponivel em
http://dre.pt/comum/html/legis/dudh.htmi

PORTUGAL. Ministério da sadde. DGS (2003). Circular Normativa n°9/DGCG. A dor
como 5° sinal vital: registo sistemético da intensidade da dor. [em linha] [consultado a 2 de

Janeiro de 2013] Disponivel em http://www.dgsaude.pt

PORTUGAL. Ministério da Saude. DGS (2003). Direc¢do de Servigos de Planeamento
Cuidados Intensivos: RecomendacOes para o seu desenvolvimento. Lisboa: Direc¢éo-Geral da

Saude.

PORTUGAL. Ministério da Saude. DGS (2008). Programa Nacional de Prevencdo e
Controlo da Infeccdo associada aos cuidados de saude: Manual de operacionalizacdo. Lisboa:
DGS.

PORTUGAL. Ministério da Saude. DGS (2009). Departamento da Qualidade na Saude.
Programa Nacional de Acreditacdo em Salde. Lisboa: DGS.

PORTUGAL. Ministério da Saude. DGS (2011). Departamento da Qualidade na Salde:
Divisdo da seguranca do doente. Estrutura Conceptual da Classificagdo Internacional sobre

Seguranca do Doente: Relatério Técnico. Lisboa: DGS.

PORTUGAL. Ministério da Saude. DGS (2012). Orientagdo da DGS n°11/2012: Analise

de Incidentes e efeitos adversos. Lishoa: DGS.

PORTUGAL. Ministério da Saude. DGS (2012). Seguranca e erros de medicagdo ou uso
seguro do medicamento. [em linha] [consultado a 15 de Novembro de 2012] Disponivel em
http://www.dgs.pt/ms/8/default.aspx?pl=&id=5521&acess=0

PORTUGAL. Ministério da Saude. INEM (2009). CODU. [em linha] [consultado a 15 de
Dezembro de 2012] Disponivel em
http://www.inem.pt/PageGen.aspx?WMCM _Paginald=28164

80


http://dre.pt/comum/html/legis/dudh.html
http://www.dgs.pt/ms/8/default.aspx?pl=&id=5521&acess=0
http://www.inem.pt/PageGen.aspx?WMCM_PaginaId=28164

PORTUGAL. Ministério da Saude. INEM (2012). Relatério de Integragdo VMER e SIV.
[em linha] [consultado a 22 de Fevereiro de 2013] Disponivel em
http://www.inem.pt/files/2/documentos/20121213163338736231.pdf

PORTUGAL. Ministério da Saude. (1996). Decreto-Lei n°161/96 de 4 de Setembro:
REPE. Diério da republica, 1%série, A, n°205, pp.2959-2962.

PORTUGAL. Ministério da Saude. (2006). Despacho n° 18459/2006 de 12de Setembro.
Diéario da Republica, 22 série, n°176, pp. 18611-18612.

PORTUGAL. Ministério da Saude. (2011). Despacho n°14898/2011 de 3 de Novembro.
Diério da Republica, 22 série, n°211, pp.43563-43564.

PORTUGAL. Ministério da Saude. Grupo de Trabalho de Urgéncias (2004). O servico de
urgéncia: recomendacfes para a organizacdo dos cuidados urgentes e emergentes. [em linha].
[Consultado a 20 de Fevereiro de 2013]. Disponivel em
http://www.hospitaisepe.minsaude.pt/Downloads_HEPE/producao_qualidade/livro%20urgenc
125%202006.pdf

PORTUGAL. Ordem dos Enfermeiros (2011). Regulamento n°® 122/2011 de 18 de
Fevereiro de 2011. Diario da Republica, 22 série, N°35, parte E, pp. 8648-8653.

PORTUGAL. Ordem dos Enfermeiros (2011). Regulamento n° 124/2011 de 18 de
Fevereiro de 2011. Diario da Republica, 22 série, N°35, parte E, pp. 8656-8657.

PORTUGAL. Ministério da Saude. DGS (2011). Plano Nacional da Saude 2011-2016.
Lisboa: DGS.

QUIGLEY, H. et al (2008). Assuring the quality of health care in the European Union: a

case for action. Cornwall: MPG books Ltd.
REDMAN, Barbara (2003). A prética da educacédo para a saude. Lisboa: Lusociéncia.

SANDRI, Ana et al (2006). Reduction in incidence of nosocomial methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) infection in an intensive care unit: role of treatment with

mupirocin ointment and chlorhexidine baths for nasal carriers of MRSA. Infection Control &

81


http://www.inem.pt/files/2/documentos/20121213163338736231.pdf
http://www.hospitaisepe.minsaude.pt/Downloads_HEPE/producao_qualidade/livro%20urgencias%202006.pdf
http://www.hospitaisepe.minsaude.pt/Downloads_HEPE/producao_qualidade/livro%20urgencias%202006.pdf

Hospital Epidemiology. Vol. N° 27 (Fevereiro), p. 185-187. [em linha] [Consultado em 23 de
Novembro de 2012] Disponivel em http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16465636>.

SHEEHY, S. (2001). Enfermagem de urgéncia: da teoria a pratica. 4%dicdo. Loures:

Lusociéncia.

SMELTZER E BARE (2002). Tratado de Enfermagem Médico-Cirlrgica. 92 edigdo. Rio

de Janeiro: Guanabara Koogan.

SWEARINGEN, P. et al (2003). Manual de Enfermagem de Cuidados Intensivos.

4%edicao. Loures: Lusociéncia.

UCP (2013). Enquadramento do curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacao
em EMC. [em linha]. [Consultado a 20 de Fevereiro de 2013]. Disponivel em
http://www.saude.porto.ucp.pt/oferta-formativa/2-ciclo/enfermagem/mestrado-em-

enfermagem-com-especializacao-em-enfermagem-medico-cirurgica/enquadramento/

URIZZI, F.; CORREA, AK. (2007). Vivéncias de familiares em terapia intensiva: o outro
lado da internacdo. Revista Latino-americana de Enfermagem, Vol. 4, n°15 (Julho-Agosto).
Ribeirdo Preto: p. 85-91.

VALENTIN, A. Et al (2011). Recommendations on basic requirements for intensive care
units: structural and organizational aspects. Intensive Care Medicine. [em linha] [consultado a
26 de Outubro de 2012] Disponivel em
http://www.esicm.org/upload/Intensive%20care%20medicine%202011%20Valentin.pdf

VASILYEV, S. et al (1995). Hospital survival rates of patients with acute respiratory
failure in modern respiratory intensive care units: an international multicenter, prospective
survey. Chest. Vol.107, n°4: p.1083-1088.

VERNON, Michel et al.(2006). Chlorhexidine Gluconate to Cleanse Patients in a Medical
Intensive Care Unit: The Effectiveness of Source Control to Reduce the Bioburden of
Vancomycin-Resistant Enterococci. Archives of Internal Medicine. Vol.166, n°3 (Fevereiro).
[em linha] [Consultado em 23 de Novembro de 2012] Disponivel em http://archinte.ama-
assn.org/cgi/content/full/166/3/306>.

82


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16465636
http://www.saude.porto.ucp.pt/oferta-formativa/2-ciclo/enfermagem/mestrado-em-enfermagem-com-especializacao-em-enfermagem-medico-cirurgica/enquadramento/
http://www.saude.porto.ucp.pt/oferta-formativa/2-ciclo/enfermagem/mestrado-em-enfermagem-com-especializacao-em-enfermagem-medico-cirurgica/enquadramento/
http://www.esicm.org/upload/Intensive%20care%20medicine%202011%20Valentin.pdf
http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/full/166/3/306
http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/full/166/3/306

VINCENT, J.L. et al (1997). Organization of Intensive Care Units in Europe: lessons from
the EPIC study. Intensive Care Medicine 23: pp. 1181-1184. [em linha] [consultado a 26 de
Outubro de 2012] Disponivel em
http://www.esicm.org/upload/Vincent%20JL%20EP1C%201997.pdf

83


http://www.esicm.org/upload/Vincent%20JL%20EPIC%201997.pdf

84



ANEXOS

85



86



ANEXO I: SESSAO DE FORMACAO “VENTILACAO MECANICA INVASIVA —
CUIDADOS DE ENFERMAGEM”

a. PANFLETO DE DIVULGACAO

b. PLANEAMENTO DA SESSAO

c. DIAPOSITIVOS DA SESSAO

d. QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SESSAO

e. RESULTADOS DA AVALIACAO DA SESSAO
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a. PANFLETO DE DIVULGACAO
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Sessfo de formag8o:

Ventilagc8o Invasiva -
Cuidados de Enfermagem

Formador: Diana Ferreira
Destinatdrios: Enfermeiros do Servigo de Urgéncia do CHEDV

Contexto: Curso de especializagao em Enfermagem Médico Cirurgica da

Universidade Catdlica Portuguesa

Data: 12/06/2012

Duragio: 30minutos

Local: Sala anexa a UDC
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b. PLANEAMENTO DA SESSAO
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Sessdo de formacgao: Ventilagdo Invasiva — Cuidados de enfermagem

Formador: Diana Ferreira
Orientadora: Prof® Lucia Rocha
Tutor: Enf® Luis Sousa

Enguadramento:

¢ Realizada no ambito do Estagio Modulo I: Servigo de Urgéncia, do Curso de Pés
Licenciatura em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico — Cirlrgica da
Universidade Catdlica - Porto

¢ Quando é necessario instituir a ventilagdo mecanica invasiva é fundamental a
compreensao de todo o processo que lhe esta associado.

e O uso da ventilacdo invasiva na sala de emergéncia torna premente o aprofundar de
conhecimentos sobre os cuidados a ter com os doentes que dependem deste tipo de
equipamento, dado a rapidez dos cuidados exigidos e o tipo de dependéncia dos doentes
neste local.

Destinatérios: Enfermeiros do servi¢o de Urgéncia do CHEDV

Objectivos da formaco:

Que os enfermeiros sejam capazes de:

» ldentificar os modos ventilatorios usados no SU do CHEDV

Compreender os parametros ventilatérios mais usados no SU do CHEDV

Identificar as complica¢gdes mais comuns da ventilagdo mecénica invasiva
Demonstrar capacidade de trabalhar de forma adequada com doentes com ventilac&o
mecanica invasiva, essencialmente em contexto de SE

YV V VY

Data da formac&o: 12 de Junho de 2012
Duracdo da sessdo: 30 minutos

Local da formacdao: a definir
Metodologia: método expositivo
Recursos materiais: computador
Avaliacdo da sessao: Questionario

Fases da sessao Conteudos Tempo despendido

Apresentacdo do formador

Introducéo 2 Minutos

>

» Apresentacdo da sesséo

» Critérios de inicio da ventilagao
mecéanica invasiva

» Modos ventilatérios mais usados, suas
vantagens e desvantagens

» Nomenclatura usada em ventilacédo
mecénica invasiva

» Complicac¢des da ventilagdo mecénica
invasiva

» Cuidados de enfermagem inerentes a
ventilacdo mecénica invasiva

Desenvolvimento 18 Minutos

Resumo da sesséo
Questdes 10 Minutos
Avaliacdo da sessao

Conclusao

Y V V
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C.

DIAPOSITIVOS DA SESSAO
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Enfo

Curso de P&s LK laturaem

E fpars

pecializagio em Enfe Médico Cinlirgica

Ventilacao Mecanica Invasiva

— —

Realizado por:
Diana Ferreira

Porto, Junho de 2012

Objectivos da sessao

¢ |dentificar os modos ventilatérios usados no SU
do CHEDV

* Compreender os parametros ventilatdrios mais
usados do SU do CHEDV

* |dentificar as complicagdes mais comuns da
ventilagdo mecanica invasiva

* Demonstrar capacidade de trabalhar de forma
adequada ao lidar com doentes com ventilagao
mecanica invasiva, essencialmente em contexto
de SE

7

2

Indicacdes da ventilagdo mecanica

* FR>35 ciclos/min
* PaCO2 > 50 mmHg
* Pa02 <60 mmHg
* pH< 7,25

* Pa02/Fi02<200

* Lactatos>1mmol/L

<

IndicagOes da ventilagdo mecanica

* Insuficiéncia cardiaca
= Eliminar o trabalho respiratério
= Reduzir o consumo de oxigénio
* Disfunc¢do neuroldgica
= Hipoventilagdo central/apneia frequente
= Coma/ECG<8
® |Incapacidade de proteccdo da via aérea

Ventilacdo mecanica invasiva:
Como?

* Tubo endotraqueal

¢ Canula de traqueostomia

* Mascara laringea

Parametros ventilatorios

* Volume Corrente (VC)

= VVolume de mistura gasosa fornecida ao doente
em cada ciclo respiratdrio

= VC de referéncia: 7-8mL/Kg

* Volume minuto (Vm)
= VCxFR (L/min)
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Parametros ventilatorios

* FiO2
= Frac¢do de oxigénio inspirado

= Percentagem de oxigénio existente na mistura
gasosa inspirada

= Varia entre 21-100%

* Frequéncia Respiratoria
= N2 de ciclos respiratérios por minuto
= Em média 15ciclos/min

Parametros ventilatorios

» Trigger
= Sensibilidade do ventilador para se aperceber
de um esforgo inspiratério do doente

* PEEP
= Pressdo expiratdria final positiva
= Aumenta a pressdo alveolar
= Normalmente cerca de 3-5cmH20

9
Modos ventilatérios
Ventilagdo controladapor  Pressdo Assistida (PA)
Volume (CMV)
Ventilacdo controlada por Pressdo Positiva Continua
pressdo (PC) nas Vias Adreas
Ventilagdo Mandatdria
Intermitente Sincronizada
(SIMV)
11

Parametros ventilatorios

* Pressdo mdxima ou de pico

= Valor de pressdo necessario para introduzir o
volume corrente programado

= Pressdo intratoracica no final da inspiragdo
= Deve ser inferior a 50 cmH20

* Pressdio de plateau

" Pressdo necessaria para manter o volume
corrente nos pulmdes

= Deve ser inferior a 35cm H20

Parametros ventilatorios

* Relacdo I:E
= Relagdo existente entre o tempo inspiratério e
o tempo expiratdrio

= Normal: 1:2

10

Modos ventilatorios
* Ventilacéio controlada por volume (CMV)

Em cada ciclo respiratério é fornecido ao doente, um
volume corrente pré-programado,
independentemente dos esforgos do doente

X —Tempo de inspiragdo; Y — Tempo de pausa; Z — Tempo de expiragdo

. .
oL, S 7 [

Y.

WW& 1

OfY

1- Inicio inspiracdo

2- Pico da pressdo da inspiragdao
5 — Pressdo expiratoria inicial

6 — Pressdo expiratoria final

7 - Pico de fluxo da inspiragdo
8 - Fase de fluxo 0

9 - Pico de fluxo da expiragcdo
11- Fluxo expiratorio final
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Modos ventilatorios

* Ventilacdo controlada por pressdo (PC)

Em cada ciclo respiratério é fornecido ao doente,
uma pressdo constante durante o tempo de
inspiragdo ajustado

X - Tempo de inspiragdo; Z - Tempo de expiragdo

1- Inicio inspiragdo m | T

2- Pico da pressdo da inspiragdo L / N
3 - Pressdo expiratoria final t
4 - Pico de fluxo da inspiragdo
5 - Fluxo inspiratdrio final . . ;
6 - Pico de fluxo da expiragio T G
7 - Fluxo expiratdrio final

Modos ventilatdrios
* Ventilacdo mandatoria intermitente
sincronizada (SIMV)

»Combinacdo da ventilacdo espontinea com a
controlada

»A intervalos regulares, determinados pela FR pré-
seleccionada, o ventilador responde ao esforco do
doente com uma ventilagdo assistida

»Nos intervalos, o doente respira espontaneamente
a sua frequéncia e profundidade

»Aumenta a interac¢do ventilador/doente

13 14
Modos ventilatorios Modos ventilatorios
. 0 1 i ~ o0 . . ré
Presséo assistida (PA) * Pressdio positiva Continua nas vias aéreas
CPAP
»0 ventilador fornece um nivel de pressdo pré- [CPAP)
programada, de forma a auxiliar o doente nos . . x - . .
seus esforcos inspiratdrios »E mantida uma pressdo positiva continua, pré
¢ P estabelecida nas vias aéreas
¥
L= T L =
!
Fluxo | 1\1/\1/_/&‘7 .
‘ 15 16
Complicagdes da VI Complicagdes da VI
* Barotrauma
* Barotrauma -
* Pneumotdrax <
* Pneumonia associada a ventilacdo Ocorre  devido a0 [ 0, : LY
* ComplicagOes gastrointestinais aumento da pressio [f, /5 U ;
C - , intratordcica ‘ Ve
Diminui¢do do débito cardiaco Manifesta-se por-
* Alteragdes do equilibrio hidro-electrolitico \ » Enfisema subcutineo
* LesBes traumaticas associadas ao TOT * Pneumotdrax
* Pneumomediastino
17 18
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Complicagdes da VI

* Pneumotdrax

Pressdo elevada

-

orificio no tecido pulmonar
lesado ou fragilizado

-

Acumulacdo de ar no
espaco pleural

19

Complicagdes da VI

* Pneumonia associada & ventilacdo

Contaminagio
Uso. de da via adrea Interrupgiio
equipamentos - dos
A inferior pelas .
contaminados secregBes mecanismos
- naturais de
zrﬁf'.m.:as Refluxo dos d‘efesa das
= muentesl microrganismos vnas‘ ‘
no controlo existentes  no respiratdrias
dainfecgdo estdmago superiores
20

Complicagdes da VI

« Complicacées gastrointestinais

Pressdo positiva e stress

«

Ulceras pépticas

Complicagdes da VI

* Diminuicdo do débito cardiaco

Ventilagcdo positiva

-

Aumento da pressao
intratoracica

-

Diminuicdo do retorno
Venoso e pré carga

Complicagdes da VI

* Alteracdes do equilibrio hidro-electrolitico

Aumento da pressao nos barorreceptores na
aorta toracica

S

Aumento da produgdo de ADH

Retengdo de dgua
23

Complicagdes da VI
A
BUHUHE

* Lesdes traumdticas

S

Trauma directo
dos interfaces| |Compressdo
necessarios a dos tecidos| |Trauma da
ventilagdo adjacentes aspiragdo
24
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Pressdo baixa |

Pressdo elevada

Alarmes

Desconexiio do doente ao ventilador
Fuga

Necessidade de aspiracio

Compressio do circuito ventilatério
Secre¢des no circuito ventilatério

Tosse

Respira¢do espantinea

Diminuigio do didmetro do TOT
Brancospasmo

Posicdo que restringe 0s movimentos
da parede toracica

Pneumatérax

Edema pulmonar

Atelectasia

SDRA 25

Cuidados de Enfermagem

Monitorizacdo da pressdo do
cuff
* >20e<30

Mudanca de posicionamento
de 2/2horas

Fixagdo do TOT/TQ

Mudanga dos fixadores do
TOT/TQ em cada 24h e SOS

Cuidados de Enfermagem

* Manter

* Aspira¢do de secre¢des com
técnica asséptica

* Realizacdo de higiene oral
de 6/6h e SOS

circuito
ventilatdrio livre de agua
condensada e secre¢des

27

Desadaptagdo

Aspirar

Acalmar/ Sedar
Informar
médico

Cuidados de Enfermagem

* Administrar sedacdo/analgesia

* Manter a cabeceira
dacamaelevadaa
30-452

-

anesthesia
canyou
afford?
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d. QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SESSAO
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Sessdo de formacéao: Ventilacdo Invasiva — Cuidados de enfermagem

Esta ficha de avaliacao é confidencial, tendo como objectivo recolher as opinifes dos
participantes acerca da sessdo de formagéo. O seu preenchimento é facultativo e anénimo.
Para cada questdo assinale com uma cruz, a opcéao pretendida.

Sim
Considera o tema desta acgdo de formagéo pertinente?
Né&o
Sim
A apresentacdo do tema foi de encontro aos objectivos expostos?
Né&o
Sim
Considera que a metodologia utilizada foi adequada?
Né&o
Sim
A accdo de formacao foi de encontro as suas expectativas?
Né&o
Sim
O tempo disponibilizado para a apresentacéo foi suficiente?
Né&o
] ] Sim
O tema abordado foi novo para si? NG
do

Qual a sua apreciacdo global da sesséo?

Obrigada pela vossa atengéo e disponibilidade!
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e. RESULTADOS DA AVALIACAO DA SESSAO
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SESSAO DE FORMAGCAO VENTILACAO INVASIVA - CUIDADOS DE

ENFERMAGEM - RESULTADOS

N° Total de participantes: 20 elementos

Questdes Hipobteses Resultados
Considera o tema desta accdo pertinente? S|~m 20
Néo 0
« . — Sim 20
A apresentacdo do tema foi de encontro aos objectivos propostos? N0 0
Considera que a metodologia utilizada foi adequada? Elér?) 200
« X e N . Sim 20
A sessdo de formacao foi de encontro as suas expectativas? NEo 0
. - P Sim 20
O tempo disponibilizado para a apresentacéo foi suficiente? NEo 0
. . Sim 2
2
O tema abordado foi novo para si~ N0 18
Insuficiente 0
Apreciacdo global da sesséo de formagéo? Suficiente 0
' Bom 5
Muito Bom 15

Tabela n°1: “Resultados obtidos no questionario de avaliacédo da sessdo”

Na sessdo de formacdo participaram 20 profissionais de salde, entre médicos, enfermeiros,
assistentes operacionais e outros. A sua apreciacdo global da sessdo foi entre 0 muito bom e o
bom, sendo que 15 pessoas avaliaram a sessao em muito bom e 5 avaliaram-na em bom. Para
a maior parte dos participantes o tema desta sessdo ndo constituiu um tema inteiramente novo,
mas todos os participantes consideraram o0 tema pertinente e que correspondeu as suas
expectativas. Como tal, créem que foram cumpridos 0s objectivos propostos, utilizada a
metodologia adequada e que o tempo dispendido para a apresentacdo da sessdo foi o

suficiente.
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ANEXO II: HIPOTERMIA TERAPEUTICA

A. SUPORTE TEORICO

B. POSTER “HIPOTERMIA TERAPEUTICA”

C. PROPOSTA DE PROTOCOLO “HIPOTERMIA TERAPEUTICA”
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A. SUPORTE TEORICO
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CURSO DE POS LICENCIATURA EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
Estagio em Enfermagem Médico-Cirargica: Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho
2012/2013

GG erandntes

Aluna: Diana Maria Queir6s Ferreira

Sob Orientacao de: Prof.2 Ldcia Rocha

Porto, Outubro de 2012
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ABREVIATURAS

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
CHVNG/E - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho
PCR — Paragem Cérdio-Respiratdria

ATP — Trifosfato de Adenosina

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica
ECG — Escala de Coma de Glasgow

FV — Fibrilacdo Ventricular

TVSP — Taquicardia Ventricular Sem Pulso

PAS — Pressdo arterial Sistolica

PA — Presséo arterial

ECG - Electrocardiograma

ECD - Escala Comportamental da Dor

RASS — Richmond Agitation Sedation Scale

PESS — Potenciais Evocados Somatossensoriais

EAP — Edema Agudo do Pulmao
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INTRODUCAO

O presente trabalho surge no contexto do mddulo 1l de estagio: Cuidados Intensivos, a ser
realizado na UCIP do CHVNGI/E, inserido no Curso de Especializagdo em Enfermagem
Medico-Cirurgica da Universidade Catolica Portuguesa.

No decorrer deste estagio tive oportunidade de verificar que cerca de 25% dos doentes
internados na UCIP tinham o diagndstico clinico de pés PCR, dos quais menos de 75%
sobreviviam, pelo que considerei premente a sensibilizacdo da equipa de salde para a

instituicdo de uma nova estratégia terapéutica, que poderia mudar o rumo destes doentes.

A PCR consiste numa das principais causas de morte da atualidade. Normalmente acontece em
meio extra hospitalar, diminuindo a possibilidade de socorro imediato e consequentemente,
aumentando a mortalidade. Nestes casos, a taxa de sobrevida apds PCR € inferior a 5%.
Segundo dados retirados do INEM, entre Janeiro de 2007 e Janeiro de 2009, a taxa de ativagédo
por PCR foi superior a 50%, demonstrando a importancia que este assunto tem no quotidiano

dos profissionais de saude portugueses.

A possibilidade de ocorrer morte imediata é elevada, mas pode ocorrer de forma tardia,
secundaria a disfun¢des sistémicas, que englobam quatro mecanismos fisiopatoldgicos: lesdo
cerebral pos PCR (mais de 50%); disfuncdo miocardia pés PCR; resposta sistémica de
isquemia/reperfusdo e patologia precipitante persistente. Especificamente, numa situagéo de
PCR a isquemia leva a deplecdo dos niveis de ATP, havendo uma acumulagdo de calcio
intracelular e libertacdo do neurotransmissor glutamato, que causa a peroxidacdo lipidica,
producdo de radicais livres de oxigénio, ativacdo das cascatas inflamatdrias e morte celular
excitotoxica. A reperfusdo e reoxigenacgdo iniciam um processo quimico, cujo resultado é a
producdo adicional de radicais livres de oxigenio e 0 aumento da peroxidacao lipidica, o que
promove a morte celular. As manifestacdes da reperfusdo incluem a deplecdo de volume

intravascular, a alteracdo da vasoregulacéo, a diminuicdo do aporte de oxigenio e o aumento

7
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da suscetibilidade a infeccdo. Todos estes processos levam a um agravamento das lesdes

iniciais.

Segundo alguns estudos europeus foram identificados factores de mau prognostico nas
situacOes de pos PCR, tais como: presenca de co-morbilidades, ritmo cardiaco identificado no
inicio da reanimacdo, o tempo até a recuperagdo espontanea da circulagéo e a preparacdo dos
profissionais e servigos para lidarem com este tipo de situa¢fes. A hipotermia como estratégia
terapéutica surge no contexto deste Gltimo factor, na medida em que estd comprovado por
diversos estudos a sua eficacia na prevencdo das complicacdes decorrentes da PCR. Posto isto,
torna-se imperativo dar a conhecer e sensibilizar os profissionais de salde para esta recente

estratégia terapéutica.

Pretende-se assim, com este trabalho, abordar o conceito de hipotermia terapéutica, a sua

importancia e 0 modo como deve ser instituida na pratica clinica.
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HIPOTERMIA TERAPEUTICA

A grande quantidade de vitimas de PCR contribuiu para o aparecimento de medidas
terapéuticas que prevenissem as lesbes secundarias inerentes a situacdo. Uma dessas
estratégias é a hipotermia terapéutica.

A hipotermia € usada com o objectivo de proteger o cérebro contra a isquemia, desde 0 ano
1950 em doentes submetidos a cirurgia cardiaca. Na segunda metade do mesmo ano, iniciou-
se 0 uso da hipotermia em vitimas de p6s PCR. No entanto, como ndo se conseguiram provar a
existéncia de beneficios efectivos e as suas dificuldades de utilizacdo eram elevadas, foi
temporariamente abandonada como estratégia terapéutica neste tipo de doentes, até ao ano de
2003, altura em que foi instituida e reconhecida como medida terapéutica essencial para
diminuicdo da mortalidade e aumento da sobrevida em vitimas de p6s PCR.

A hipotermia consiste no arrefecimento corporal forcado, de forma a manter uma temperatura
central entre 32°C a 34°C, com a finalidade de reverter ou diminuir a lesdo neurol6gica pés
PCR. Apesar do limite nestes valores, actualmente, em 1998 foi proposta uma classificacéo
por Lichtenstein (citado por CISNEIROS ET AL, 2009) de hipotermia terapéutica, cujos

valores variavam até aos 34°C, sem limite inferior. A classificacdo definia:

e Hipotermia leve: 32 a 34°C;
e Hipotermia moderada: 28 a 32°C;

e Hipotermia profunda: <28°C.

Os mecanismos benéficos da hipotermia consistem em: reducdo do consumo cerebral de
oxigénio em 6% por cada 1°C diminuido; supressdo das reac¢fes quimicas associadas as
lesbes de reperfusdo (inibe a libertacdo de glutamato e a peroxidacdo lipidica); reducdo das
reacgdes quimicas que provocam o aumento dos radicais livres, evitando, dessa forma, lesdes
cerebrais; reducdo da libertacdo de calcio intracelular; reducdo da apoptose; e reducdo da
resposta inflamatoria. Estes efeitos permitem que um em cada seis doentes tratados possa ser

salvo, segundo estudos realizados recentemente (GHORAYEDB, 2010). Apesar da atractividade
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dos seus efeitos benéficos, os seus efeitos adversos tambeém devem ser tidos em conta. Destes
destaco: arritmias; aumento da susceptibilidade a infeccdo; convulsdes; e coagulopatias.

Por forma a se conseguir 0 maior numero de beneficios com a aplicacdo desta estratégia,
criaram-se critérios de incluséo e de exclusdo. Os critérios de inclusdo compreendem: idade>
17 anos; auséncia de gravidez; doentes inconscientes (ECG <8); doentes com recuperacgdo da
circulagdo ap6s PCR num intervalo de tempo inferior a 6 horas; doentes com ritmos
desfibrilhaveis (FV e TVSP) e ndo desfibrilaveis. Os critérios de exclusdo, por sua vez,
abarcam: doentes reanimados por mais de 60 minutos; doentes comatosos antes da PCR;
doentes com retorno da circulagcdo espontanea ha mais de 6 horas; doentes com hemorragia
activa ou coagulopatia; trombocitopenia severa; gravidez; doentes em pds-operatério de
cirurgia major ha menos de 14 dias; doentes terminais (esperanca média de vida < 6meses);
doentes hipotérmicos na admissao; e doentes com PAS <90mmHg sem resposta a fluidos ou
vasopressores.

Apo6s a confirmagdo dos pré-requisitos e auséncia dos fatores de exclusdo acima descritos,
deve ser iniciado o arrefecimento, por meio de arrefecimento externo, em que pode ser
colocado gelo ao longo do corpo do doente; arrefecimento farmacoldgico, podendo ser
administrado um analogo da neuroestatina; e/ou arrefecimento central, para o que se infunde
uma solucdo salina a 4°C na dose de 30 a 40 ml/Kg pela via endovenosa, que permite uma
diminuicdo na temperatura de 2 a 4°C. A escolha do método deve ter em conta diversos fatores
tais como: custo, tempo até ao efeito desejado, risco de hipotermia excessiva, risco de grandes
oscilacBes de temperatura, risco de agressdo ao doente e risco de reaquecimento rapido.
Segundo RECH (2010), o método ideal de arrefecimento seria aquele capaz de induzir a
hipotermia rapidamente, sem risco de arrefecimento excessivo; manter a temperatura desejada
durante a fase de manutencdo sem grandes oscilagdes; promover um reaquecimento lento e
controlado; ser minimamente invasivo e ter baixos custos. A mesma autora defende que o
melhor método consiste na associagdo do arrefecimento externo com o central. Refere que
grandes volumes de soro gelado nédo estdo associados a efeitos adversos graves em vitimas de
p6s PCR, ndo tendo sido demonstrado detioracdo na oxigenagdo nem desenvolvimento de
EAP. Para além disso a sua administracdo pode ser feita em contexto pré-hospitalar.
Juntamente com a administracdo de soro gelado, a aplicacdo de placas de gelo permite a

manutencdo constante da temperatura nos valores reconhecidos como terapéuticos. Outro
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método de arrefecimento fisico externo de elevada eficicia consiste nos equipamentos
comerciais de arrefecimento. E um desses equipamentos que é usado na UCIP do CHP para a
inducdo da hipotermia. Este consiste numa manta, que cobre cerca de 90% do corpo do
doente, ligada a uma unidade termorreguladora. O sistema aumenta ou diminui a temperatura
da agua que percorre a manta, consoante os valores de temperatura definidos como alvo e a
temperatura do doente. A temperatura do doente é lida atraves de termometros esofégico e
cutaneo, para uma monitorizacdo mais fidedigna e controlada.

A temperatura alvo situa-se entre os 32°C e os 34°C, devido ao equilibrio encontrado entre 0s
efeitos benéficos e os efeitos adversos. Existe, deste modo, uma prevencdo das arritmias
cardiacas, que sdo muito frequentes em temperaturas inferiores a 31°C, e uma diminuicao do
risco de FV, gue se eleva substancialmente em temperaturas inferiores a 28°C. A inducdo da
hipotermia deve ser iniciada até 6 horas apds a recuperacdo da circulacdo espontanea, sem
atrasar outros procedimentos que visem a reversdo da causa da PCR.

Durante esta fase, deve ser dada atencdo a outros aspectos complementares na inducdo da
hipotermia, tais como a monitorizacdo de ECG, PA, balanco hidrico, temperatura, estudos
analiticos, sedacdo e analgesia e ainda o relaxamento muscular, na medida em a probabilidade
de ocorrer tremores, bradicardia, hipotenséo, arritmias, prolongamento do intervalo PR e QRS,
diminuicdo do débito cardiaco, hipovolemia, diminuicdo da motilidade gastrointestinal,
aumento da resisténcia a insulina, e/ou coagulopatia € elevada.

Relativamente ao estudo analitico, este deve incluir: hemograma, estudo da coagulacéo,
bioquimica e gasimetria arterial, cujas amostras devem ser obtidas no momento da indugédo
(tempo 0) e ap6s cada 6 ou 12 horas, de forma a que possam ser identificadas precocemente
situagdes de hipocoagulacdo, hiperglicemia, oxigenacédo arterial diminuida e deplecdo sérica
de iBes como potassio, magnésio, calcio e fosforo.

A sedacdo, analgesia e o relaxamento muscular sdo factores igualmente importantes na
inducdo da hipotermia na medida em que previne 0s tremores, evitando, consequentemente a
producédo de calor e 0 aumento do consumo de oxigénio. Para além da reaccdo bioldgica
provocada no doente pelo frio, h4 que ter em conta a reaccao psicoldgica, em que incluo a dor
e 0 consequente desconforto. A dor deve ser igualmente monitorizada constantemente e deve
ser reajustada a dose de analgesia se existe a suspeita de que o doente tem dor. Para evitar o

desconforto provocado pelo frio o doente deve ser bem sedado, havendo possibilidade de
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reajustar a dose da sedacdo se o doente apresentar sintomatologia. Quer a sedacéo, quer a
analgesia podem ser monitorizadas através de escalas, como a Escala Comportamental da Dor
(ECD) (ANEXO A) e a Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (ANEXO B). Pretende-
se um valor de ECD de 3 e um valor de RASS<-4.

Apos serem atingidos os valores de temperatura pretendidos (32-34°C), estes devem ser
mantidos por um periodo de tempo de 24horas, exigindo a monitorizacdo continua de
temperatura, para evitar grandes oscilacdes.

Durante o periodo em que é aplicada a hipotermia terapéutica ndo esta indicado alimentar os
doentes por via entérica, devido ao atraso do esvaziamento gastrico que se verifica, 0 que
aumenta a possibilidade de intolerancia alimentar e o risco de aspiragéo.

Depois de cumpridas as 24 horas, inicia-se a fase de reaquecimento. Este deve ser lento, numa
velocidade de 0.2 a 0.4°C/hora, durante um periodo de tempo de 8 a 12 horas, até que se atinja
uma temperatura entre 35 a 37°C. Mais uma vez, é de suma importancia a monitorizacao de
ECG, PA, balanco hidrico, temperatura e estudos analiticos, pela possibilidade de ocorrerem
arritmias, causadas pelas alteracdes hidro electroliticas, e instabilidade hemodinamica, causada
pela vasodilatacdo periférica consequente da reperfusdo rapida tecidular. Apds o retorno da
normotermia, esta deve ser mantida por um periodo minimo de 48 a 72 horas, pelo que a
hipertermia deve ser tratada de forma agressiva com antipiréticos e/ou arrefecimento fisico.
Apesar da evidéncia disponivel ser insuficiente para estabelecer o prognostico de doentes pos
PCR, tratados com hipotermia, existem indicadores de progndstico minimamente fiaveis, tais
como: auséncia bilateral de resposta no pico N20 dos potenciais evocados somatossensoriais
(PESS) depois das 24horas p6s PCR, auséncia de reflexos corneanos e pupilares a luz 3 ou
mais dias p6s PCR, resposta motora <2 na ECG, ao 3° dia p0s recuperagdo da circulacdo

espontanea e estado de mal epiléptico.
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CONCLUSAO

Ao longo deste periodo de estagio, tenho constatado que o diagnéstico de pds PCR é muito
frequente na UCIP. Nesse contexto, € fundamental prevenir as complicacGes que dai possam
advir, nomeadamente a lesdo neuroldgica, resultante da hipoperfusdo cerebral. Diversos
estudos, que se tém vindo a realizar desde o século XVIII, comprovam a eficacia da
hipotermia terapéutica. Esta, segundo a ILCOR, 2003, deve ser aplicada a vitimas de PCR
adultas, em coma, com recuperacao da circulacdo espontanea, cujo ritmo inicial foi de FV ou
de TVSP e que ocorreu em ambiente extra-hospitalar. No entanto, a mesma entidade,
considera que esta estratégia pode ser igualmente benéfica para vitimas de PCR, qualquer que

seja o ritmo inicial, e em ambiente intra-hospitalar.

Apesar da eficacia comprovada da hipotermia na prevencdo de défices neuroldgicos e
diminuicdo da mortalidade em vitimas de PCR, o seu uso na prética clinica é, ainda muito
reduzido. Para reverter esta situacdo é fundamental que os profissionais aumentem 0s seus
conhecimentos sobre a técnica e seus beneficios, para que a possam integrar na sua pratica
clinica, com a finalidade de melhorar a qualidade dos cuidados prestados a vitimas de pos
PCR. (ABREU ET AL, 2011)
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ANEXOS
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ANEXO A - ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR (ECD)
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ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR (ECD)

Expresséao facial

Relaxada 1
Parcialmente tensa 2
Totalmente tensa 3
Esgar de dor 4

Membros superiores

Nenhum movimento 1
Parcialmente curvado 2
Totalmente curvado com flexdo de dedos 3
Permanentemente retraido 4

Adaptacéo ventilatoria

Adaptado 1

Tosse mas tolera a ventilagéo 2

Luta contra o ventilador 3

Incapaz de controlar a ventilacdo 4
21
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ANEXO B - RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)
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RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)

Agressivo: violento, perigoso +4
Muito agitado: remocéo de cateteres +3
Agitado: movimentos descoordenados 2
frequentes

Inquieto/ansioso: sem movimentos 1
agressivos ou vigorosos

Alerto/calmo 0
Sonolento: despertar sustentado a voz (> 1
10segundos)

Sedacdo leve: Acorda rapidamente e faz )
contacto visual a voz (<10segundos)

Sedacdo moderada: movimento ou

abertura dos olhos a voz (sem contacto -3
visual)

Sedacdo profunda: N&o responde a voz,

mas movimenta/abre olhos a estimulagéo -4
fisica

N&o responde a voz nem a estimulacao 5
fisica
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B. POSTER “HIPOTERMIA TERAPEUTICA”
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Hipotermia terapéutica

Diana Ferreira, aluna do curso de pds licenciatura em enfermagem com especializacdo em EMC

Introducao:

A PCR consiste numa das principais causas de morte da atualidade. A possibilidade de ocorrer morte imediata € elevada, mas
pode ocorrer de forma tardia, secundaria a disfuncdes sistémicas. Como forma de prevengdo, varios estudos comprovam a
eficacia da hipotermia terapéutica.

Objetivo: Sensibilizar os profissionais de salde para a utilizag8o da hipotermia nas unidades de saude

-
¢ |dade>17 anos

Indicagdes * Auséncia de gravidez
- * Doentes com recuperagdo da circulagdo apds PCR num intervalo de tempo < 6h

 Doentes inconscientes (ECG <8)
* Doentes com ritmos desfibrilhaveis (FV e TVSP) e ndo desfibrilhdveis

N J
y ~ \\\
Indugdo \
¢ .Gelo naregido inguinal bilateral, Manutencéo Reaquecimento
pescogo, axilas, membros inferiores, Manter uma temperatura
torax e regido abdominal central entre 322Ca 342C Velocidade de 0.2 a0.4°C/h
* Manta de arrefecimento durante 12 a 24horas. durante 12h até temperatura

¢ Infusdo de solucdo salina endovenosa a entre 35a 372C

429C na dose de 30 a 40mL/Kg durante
30 minutos
\_* Lavagem vesical com SF gelado //

Evitar temperatura> 372C
durante 72h

\
~\ Allonitoriza;ﬁolvigiléncia:
X ¢ PA invasiva: PAS> 90mmHg e PAM> 80mmHg
* ECG continuo
* Temperatura esofagica
¢ Glicemia
¢ Contetdo gastrico
* Balango hidrico
¢ Pele
* ECD (minimo de 3), RASS (minimo de - 4) e BIS (<40)
* Exames laboratoriais: hemograma, bioquimica, estudo
da coagulacio e gasometria arterial de 6 /6h

\ * Convulsdes /

A
T~ / W\//// |
X —~_ {’///f :

Minimizag3o das (>
lesdes cerebrais < N
‘\\\A Redugdo da resposta inflamatéria
PN //\/ o Supressd@o das reagbes quimicas associadas as lesdes
N ~
\/// de reperfusdo

Redugdo do consumo cerebral de oxigénio em 6% por
cada 12C diminuido

Redugdo da libertagdo de calcio intracelular

Redugdo da apoptose

Conclusao:
A eficacia da hipotermia terapéutica esta comprovada em vitimas de pés PCR, com a finalidade de reverter ou minimizar a les&o
neurolégica, pelo que é emergente dar a conhecer estes resultados aos profissionais de saude para que possam elevar ainda mais a

qualidade dos cuidados prestados.
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C. PROPOSTA DE PROTOCOLO “HIPOTERMIA TERAPEUTICA”
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HIPOTERMIA TERAPEUTICA: PROPOSTA DE PROTOCOLO

1. OBJECTIVOS

e Reverter ou minimizar a lesdo neurolégica em vitimas de pés PCR
e Manter uma temperatura central entre 32 e 34°C num periodo de tempo entre 12 a
24 horas

2. AMBITO

Aplica-se a vitimas de pds PCR gue cumpram os seguintes critérios:
e |dade> 17 anos
e Auséncia de gravidez
e Doentes inconscientes (ECG <8)
e Recuperacdo da circulacdo ap6s PCR num intervalo de tempo <6horas
e Ritmos desfibrilhaveis (FV e TVSP) e ndo desfibrilhaveis
e Auséncia de critérios de exclus&o:
Reanimacdo> 60 minutos
Doentes comatosos antes da PCR
Doentes com hemorragia activa ou coagulopatia
Doentes em pos-operatorio de cirurgia major ha menos de 14 dias
Doentes terminais (esperanca média de vida <6meses)

Doentes hipo térmicos na admisséo

YV V. V V V V V

Doentes com PAS <90mmHg sem resposta a fluidos ou vasopressores

3. FUNDAMENTACAO

A PCR consiste numa das principais causas de morte da actualidade. A
possibilidade de ocorrer morte imediata é elevada, mas pode ocorrer de forma tardia,
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secundaria a disfungdes sistémicas, que englobam quatro mecanismos fisiopatoldgicos:
lesdo cerebral pés PCR (mais de 50%); disfuncdo miocardia pds PCR; resposta sistémica
de isquemia/reperfusdo e patologia precipitante persistente. Especificamente, numa
situacdo de PCR a isquemia leva a deplecdo dos niveis de ATP, havendo uma acumulacao
de célcio intracelular e libertacdo do neurotransmissor glutamato, que causa a peroxidagao
lipidica, produgdo de radicais livres de oxigenio, activacdo das cascatas inflamatorias e
morte celular excitotoxica. A reperfusdo e reoxigenacdo iniciam um processo quimico,
cujo resultado € a producdo adicional de radicais livres de oxigénio e 0 aumento da
peroxidagdo lipidica, o que promove a morte celular. As manifestacbes da reperfusdo
incluem a deplecédo de volume intravascular, a alteracdo da vasoregulagéo, a diminuicéo do
aporte de oxigénio e o0 aumento da susceptibilidade a infeccéo.

Assim, para minimizar as disfuncGes secundarias a PCR, nomeadamente a lesdo
neuroldgica, esta indicada a aplicacdo da hipotermia terapéutica, na medida em que esta
reduz o consumo cerebral de oxigénio em 6% por cada 1°C diminuido; suprime as reac¢des
quimicas associadas as lesdes de reperfusdo (inibe a libertacdo de glutamato e a
peroxidacdo lipidica); reduz as reaccdes quimicas que provocam o aumento dos radicais
livres; diminui a libertacdo de célcio intracelular; minimiza a apoptose e a resposta
inflamatoria.

A temperatura alvo situa-se entre os 32°C e os 34°C, devido ao equilibrio
encontrado entre os efeitos benéficos e os efeitos adversos. Existe, deste modo, uma
prevencdo das arritmias cardiacas, que sdo muito frequentes em temperaturas inferiores a
31°C; e uma diminuicdo do risco de FV, que se eleva substancialmente em temperaturas

inferiores a 28°C.
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[em linha] [consultado a 12/10/2012]. Disponivel em
http://www.scielo.br/pdf/rbti/v21nl/v21n1al0.pdf

150


http://www.scielo.br/pdf/rbti/v21n1/v21n1a10.pdf

GHORAYEB, Nabil (2010, Julho/Agosto). Hipotermia apds PCR, acabou a polémica.
Jornal SBC 100, p.34. [em linha] [consultado a 12/10/2012]. Disponivel em
http://jornal.cardiol.br/2010/jul-ago/outras/imprensa.pdf

NOLAN, J.P. et al (2003). Therapeutic hypothermia after cardiac arrest. An advisory
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RECH, Tatiana; VIEIRA, Silvia (2010). Hipotermia terapéutica em pacientes poés
parada cardiorrespiratoria: mecanismos de acg¢do e desenvolvimento de protocolo
assistencial. Revista Brasileira de terapia Intensiva, 22 (2), pp. 196-205. . [em linha]
[consultado a 12/10/2012]. Disponivel em
http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/30837/000778420.pdf?sequence=1

5. RESPONSABILIDADES

Meédicos e enfermeiros da UCIP

6. DESCRICAO

o Verificar que o doente cumpre os critérios para a implementacdo do procedimento
(acima referidos)
o Ponderar a hip6tese de iniciar/aumentar a sedacdo, analgesia e relaxamento

muscular (Ver escalas ECD e RASS em anexo)

o Inicio do arrefecimento:
» Monitorizacéo:

* PAinvasiva (PAS>90mmHg e PAM>60mmHg)

= ECG continuo

= ECD e RASS (valores minimos de 3 e -4, respectivamente) e BIS (valores
<40)

= Temperatura central (esofagica)

= Pele

= Balango hidrico
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Exames laboratoriais: hemograma, bioquimica, estudo da coagulacdo e

gasimetria arterial; nos tempos 0’ e de 6 em 6horas

> Técnica de arrefecimento:

Manter gelo na regido inguinal bilateral, pescoco, axilas, membros inferiores,
torax e regido abdominal;

Colocar manta de arrefecimento;

Infusdo de solucdo salina endovenosa a 4°C na dose de 30 a 40mL/Kg
durante 30 minutos (reducao da temperatura em 2 a 4°C);

Lavagem vesical com SF gelado.

» Ponderar a reposicdo de electrolitos (potassio, magnésio e célcio)

o Manutengéo da hipotermia:

>

Monitorizacao:

PA invasiva (PAS>90mmHg e PAM>60mmHg)

ECG continuo

ECD, RASS (valores minimos de 3 e -4, respectivamente) e BIS (valores
<40)

Temperatura central (esofagica)

Pele

Glicemia

Conteudo gastrico

Balanco hidrico

Exames laboratoriais: hemograma, bioguimica, estudo da coagulacdo e

gasimetria arterial; nos tempos 0’ e de 6 em 6horas

o Reaquecimento:

>
>

Inicia 24h ap06s o arrefecimento

Aguecimento lento: velocidade de 0.2 a 0.4°C/hora durante 12horas até atingir

uma temperatura entre 35 e 37°C

Evitar temperatura> 37°C durante 72horas

Monitorizacao:

PA invasiva (PAS>90mmHg e PAM>60mmHg)
ECG continuo
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= ECD, RASS (valores minimos de 3 e -4, respectivamente) e BIS (valores
<40)
= Temperatura central (esofagica)
= Pele
=  Glicemia
» Conteldo géstrico
= Balanco hidrico
= Exames laboratoriais: hemograma, bioguimica, estudo da coagulacdo e
gasimetria arterial; nos tempos 0’ e de 6 em 6horas
» Tecnica:
= Aplicacdo de manta térmica
» Suspender reposicédo de electrdlitos (se iniciada)
o Monitorizar possiveis efeitos adversos da hipotermia:
= Arritmias;
= Maior numero de infeccdes;
= Convulsdes;

= Coagulopatias.

7. ANEXOS

v" ANEXO 1: ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR (ECD)

v" ANEXO 2: RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)
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ANEXO 1

ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR (ECD)

Expresséao facial

Relaxada 1

Parcialmente tensa 2

Totalmente tensa 3

Esgar de dor 4

Membros superiores

Nenhum movimento 1

Parcialmente curvado 2

Totalmente curvado com flexdo de dedos 3

Permanentemente retraido 4
Adaptacdo ventilatéria

Adaptado 1

Tosse mas tolera a ventilagéo 2

Luta contra o ventilador 3

Incapaz de controlar a ventilacdo 4
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ANEXO 2

RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)

Agressivo: violento, perigoso +4
Muito agitado: remogéo de cateteres +3
Agitado: movimentos descoordenados

frequentes *
Inquieto/ansioso: sem movimentos

agressivos ou vigorosos "
Alerto/calmo 0
Sonolento: despertar sustentado a voz (>

10segundos) B
Sedac&o leve: Acorda rapidamente e faz

contacto visual a voz (<10segundos) B
Sedacdo moderada: movimento ou abertura

dos olhos a voz (sem contacto visual) 3
Sedacdo profunda: Nao responde a voz, mas

movimenta/abre olhos a estimulacdo fisica B
N&o responde a voz nem & estimulacéo

fisica h
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Hipotermia terapéutica: Folha de registo

1. Avaliacdo previa

Temperatura timpanica:

ECG:
Presenca de esforco ventilatério: Sim__ Néo_
Pupilas: Tamanho Reacéo Simetria

Sedagédo/Analgesia/Curarizagao:

Avaliacdo da sedacdo (RASS):
Avaliacdo da analgesia (ECD):

Colheitas efectuadas:

Tempo entre PCR e SBV:
Tempo entre PCR e recuperagéo da circulacao:
Tempo entre PCR e inicio da hipotermia:

2. Inducédo e Manutencéo

Modo de indugédo e manuteng&o:

Monitorizagdo/Vigilancia:

Tempo ) Temperatura
RASS | Convulséo | Pupilas | ECG ECG Pele .
(h) (°C)
1
2
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Resultados laboratoriais:

Tempo Oh 6h 12h 18h 24h

Hg

Plaquetas

Creatinina

Glicose

Potassio

Troponina

EtCO2

SatO2
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pH

APTT

TP

3. Reaguecimento

Monitorizacao/Vigilancia:

Tempo

(h)

RASS

Convulsao

Pupilas

ECG

ECG

Pele

Temperatura

0

O©| O N| o O &l W N -

=
o

-
-

[ERY
N

=
w

H
o

[EY
ol

=
(o]

-
\l

[ERY
(00]

=
O

N
o

N
[y

N
N

N
w

N
~

159




4. Complicagdes

Arritmias:

Infeccéo:

Hemorragia:

Convulsbes:

Alteracdes metabolicas:

Outras:
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ANEXO I11: CONSULTAS DE FOLLOW UP — EXPERIENCIA PROFISSIONAL
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CONSULTAS DE FOLLOW UP — NOTA INTRODUTORIA

O internamento numa UCI pode ser causado pela ameaca de disfuncéo ou disfuncao
efectiva de um ou mais 6rgdos devida a uma doenga aguda ou agudizacdo de doenga
cronica, com possibilidade de reversibilidade, em que é necessario uma vigilancia e uma
monitorizacdo rigorosa. Geralmente os diagnosticos de entrada mais comuns sdo
pneumonias/insuficiéncias respiratdrias graves; poés PCR; pos operatorios (desde cirurgias
abdominais até neurocirurgias); EAM; choques sépticos e traumas. Independentemente da
causa de internamento em CI, os problemas que surgem no pos internamento sdo comuns a
todos os doentes. Destaco 0s mais importantes: ansiedade, depressdo, sindrome do stress
pos traumatico (SSPT), insOnia, sensacdo de isolamento. Relativamente ao SSPT, estudos
comprovam que 1 em 10 doentes internados em UCI por mais de 48horas possuem este
diagndstico. Consiste em sensacfes de medo intenso, desespero e terror, flasbacks do
evento traumatico, desenvolvidas em resposta a uma experiéncia traumatica. Estes
sentimentos tornam dificil a integracdo da pessoa na sua vida normal e diminuem muito a
sua qualidade de vida.

Follow up em salde consiste em providenciar acompanhamento de determinados
acontecimentos ou situac@es relacionadas com a satde/doenca.

Segundo Jones et al (2010), as consultas de follow up véao ajudar os doentes a
preencher as lacunas existentes nas suas memorias e a explicar os seus delirios e ilusdes,
contextualizando-os. Consequentemente ajudam a minimizar 0s sentimentos acima
referidos, promovendo uma mais réapida readaptacdo da pessoa a sua vida normal. Para
além disso, melhoram a interaccdo entre o doente e familia, através da partilha de
experiéncias e sentimentos associados a doenca e internamento, alargando a rede de apoio
do doente.

Segundo Penalva (2010), as consultas de follow up tém um caracter preventivo e de
longo prazo, caracteristicas que sdo de dificil percepcdo para uma populagdo que sé
valoriza os cuidados de saude em situagdes de urgéncia e emergéncia. Por isso, para evitar
0 abandono do acompanhamento, € fundamental a criagdo de um vinculo entre a equipa

responsavel pela consulta e o doente e familia/acompanhante.
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No entanto, apesar dos esforgos desenvolvidos para o evitar, o abandono das
consultas € uma realidade. Este pode ser influenciado por: dificuldade econdmica,
distancia do hospital a morada de habitacdo, dificuldade no transporte, falta de suporte

familiar.

CONSULTAS DO CHP: EXPERIENCIA PROFISSIONAL

As consultas de follow up tém como objectivos:
e Avaliar a evolugédo do doente apos a alta de Cl;
e Avaliar a qualidade de vida do doente apds a alta de Cl;
e Identificar e corrigir factores de desconforto associados ao
servigo/internamento.

A convocatoria para as consultas é realizada a todos os doentes que sobreviveram
ao internamento em UCI 6 meses apds a alta, independentemente da causa do
internamento. Efectua-se através de contactos por carta e telefone, depois dos profissionais
se certificarem que o doente ndo se encontra internado noutro servigo, através de uma
pesquisa no sistema informatico em uso. Este contacto é realizado por dois meios
diferentes para os profissionais de salde obterem confirmacdo de que sdo cumpridos os
critérios de inclusdo das consultas, nomeadamente: doentes conscientes, ndo acamados,
comunicacdo eficaz. Ap6s a convocatoria, se 0 doente o desejar e a administracdo aprovar
0 pedido, é efectuado o contacto com a ambuléncia para transporte do doente entre a
morada de habitacéo e o hospital e vice versa.

A consulta é realizada todas as segundas feiras entre as 14h e as 18h, no gabinete 1
da consulta externa de otorrinolaringologia, por um médico, um enfermeiro da UCI e um
psicélogo, e o familiar/acompanhante do doente pode estar presente. E aplicado a todos os
doentes alguns questionarios, que demonstram como o doente se sente relativamente ao
seu internamento na UCI e em que medida isso afectou a sua qualidade de vida futura.
Quando os resultados dos questionarios e a sua interaccdo demonstram que o doente nao
possui nenhum factor de desconforto resultante do internamento é dada alta da consulta de
follow up. No entanto, se isto ndo acontecer, o factor de desconforto é explorado e,
consoante a sua natureza, o doente € encaminhado para a consulta da especialidade

adequada.
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ANEXO IV: PANFLETO “COLOCACAO DO COLAR CERVICAL”
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PANFLETO “COLOCACAO DO COLAR CERVICAL”

1. Estabilizacdo cervical da cabeca

Figura 1 — Imobilizacdo manual da cabega

Fonte: Nunes, F et al (2009). Manual de trauma. Loures: lusociéncia

2. Escolha do tamanho adequado do colar cervical:

2.1.  Medir a distancia do angulo da mandibula até a base do pescoco

Fonte: Nunes, F et al (2009). Manual de trauma. Loures: Lusociéncia

Figura 2 — Escolha do colar cervical

3. Colocacéo do colar cervical:

% SN E

o

Fonte: http://pt.spencer.it/produtos/imobilizacao/colares-cervicais

a) Colar cervical Nec Loc

Figura 3 — Colar Nec Loc
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I.  Ajustar a parte anterior do colar ao pescogo da vitima

Fonte: Nunes, F et al (2009). Manual de trauma. Loures: Lusociéncia

Figura 4 — Colocacéo da parte anterior do colar

Il.  Colocar a parte posterior do colar e reajustar

Fonte: Nunes, F et al (2009). Manual de trauma. Loures: Lusociéncia

Figura 5 — Colocagdo da parte posterior do colar
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b) Colar cervical Philadelphia

Fonte: http://pt.spencer.it/produtos/imobilizacao/colares-cervicais

Figura 6 — Colar cervical Philadelphia

I.  Ajustar a parte posterior do colar ao pescogo da vitima

Il.  Colocar a parte anterior do colar e reajustar

Fonte: http://www.sportstek.net/nphc.html

Figura 7 — Colocagdo colar Philadelphia
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ANEXO V: REFLEXAO “DILEMAS ETICOS NO PRE-HOSPITALAR?”
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DILEMAS ETICOS NO PRE-HOSPITALAR

Diana Ferreira

A Enfermagem é uma profissdo que se desenvolveu através dos séculos, associada
a histéria da humanidade. Ao enfermeiro € imputada uma responsabilidade ética, moral,
profissional e juridica, influenciada pela politica, religido, avanco tecnoldgico e pesquisas
cientificas. O surgimento das novas tecnologias e métodos de tratamento sofisticados na
abordagem do doente critico torna premente a discussdo da forma de actuacdo mais
correcta aos olhos da ética profissional. No contexto especifico da assisténcia pré
hospitalar ao doente critico, muitas vezes 0s principios éticos sdo relevados para segundo
plano, em funcdo do comprometimento organico dos individuos. E, pois, fundamental,
relembrar e sensibilizar os profissionais que executam funcbes na area do pré hospitalar
para a existéncia desses principios, esclarecendo as suas ddvidas, para que a sua actuacao
seja a0 mesmo tempo ética e conscienciosa.

Os enfermeiros a prestar cuidados na assisténcia pré-hospitalar estdo inseridos
numa equipa multidisciplinar, pelo que devem relevar o seu papel na equipa. Estes séo
reconhecidos como os profissionais de salde que contactam de forma mais prolongada
com o doente e sua familia, conhecendo as suas angustias, medos e problemas particulares,
desejos, crencas e valores mais intima e aprofundadamente, permitindo que a sua visao da
realidade do doente seja mais espontanea, directa e completa. Os enfermeiros
conceptualizam a pessoa como agente intencional de comportamentos, sofrendo a
influéncia do ambiente no qual vive e se desenvolve, procurando o equilibrio e harmonia
do seu ser pessoal. Na pratica isto reflecte-se em centrar a sua actuacdo profissional nas
relagcbes interpessoais, valorizar e respeitar os valores, crencas e desejos individuais,
respeitar as opgOes das pessoas cuidadas, agindo na defesa da autonomia, da nao
discriminacgdo e da abstencdo de juizos de valores. Assim, a missdo que lhe é atribuida,
independentemente do contexto do seu exercicio de fungdes, consiste na defesa dos
interesses dos doentes. Para que seja possivel a sua consecucdo é necessario que oS

enfermeiros baseiem as suas intervenc6es nas normas e obrigacdes profissionais, agindo de
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acordo com os valores e deveres deontoldgicos da profissdo e 0s principios éticos que 0s
fundamentam. Nesse contexto, destacam-se os seguintes valores orientadores de conduta,
apresentados no Codigo Deontoldgico do Enfermeiro: igualdade, liberdade responsavel,
com a capacidade de escolha, tendo em atencdo o bem comum, a verdade e a justica, 0
altruismo e a solidariedade, a competéncia e o aperfeicoamento profissional.

De uma forma geral, segundo o Cdodigo Deontoldgico dos Enfermeiros, estes sdo
obrigados a respeitar a vida, a dignidade da pessoa humana e os direitos humanos, bem
como a saude e bem-estar da populacdo; a proteger e defender a pessoa humana das
praticas que contrariem a lei, a ética ou 0 bem comum. Mais especificamente, em relacéo
aos direitos a vida e a qualidade de vida, o enfermeiro tem o dever de atribuir a vida de
qualquer pessoa igual valor, pelo que protege e defende a vida humana em todas as
circunstancias, participar nos esforcos profissionais para valorizar a vida e a qualidade de
vida. Estes direitos a vida e qualidade de vida encontram-se inseridos num continuum de
deveres dos enfermeiros que culminam com o respeito pelo doente terminal, em que é
fundamental o respeito pelas manifestacdes de perda expressas pelo doente em fase
terminal, familia e suas pessoas significativas, e o respeito pelo corpo apds a morte.

De uma forma mais especifica, 0s enfermeiros a prestarem servigos na assisténcia
pré-hospitalar encontram-se sob um codigo ético documentado pelo INEM, que valoriza 0s
seguintes principios: prevalecer o interesse publico ao privado, legalidade, neutralidade,
igualdade, integridade, dedicacdo, competéncia, respeito, continuidade e adaptabilidade.
(INEM, 2009)

Este codigo de conduta vai de encontro aos principios apresentados na “Declaragao
de Barcelona” em 1998. Aqui sdo apresentados quatro principios basicos: autonomia,
dignidade, integridade e vulnerabilidade. A autonomia refere-se a liberdade individual de
cada um, relacionando-a com a organizacdo da sociedade, tendo em vista o
desenvolvimento harmonioso da pessoa humana. A dignidade confere estatuto moral a
pessoa, ou seja, exprime o valor intrinseco da pessoa e a posi¢cao que assume na sociedade,
exigindo o reconhecimento por parte dos outros. A integridade pode ser exprimida pela
exigéncia de se ser respeitado e protegido e de ndo ser magoado, lesado ou alterado. A
vulnerabilidade exprime a finitude e fragilidade da vida e a exigéncia de cuidados para 0s
vulneraveis. (NEVES, 2002)

Atentando em todos estes principios éticos e morais e deveres profissionais, por
vezes, surge um conflito entre eles de dificil resolucdo. Esta ddvida sobre a forma de

atuacdo mais correta ainda se torna mais significativa na prestacdo de cuidados ao doente
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critico em contexto pré-hospitalar, na medida em que as decisfes tém que ser tomadas de
forma rapida, assertiva e eficiente. As situacBes de conflito que merecem um relevo
especial, pela sua elevada ocorréncia, no contexto da assisténcia pré--hospitalar séo: a
suspensdo ou abstencdo de meios desproporcionados de tratamento e de outros que
prolongam artificialmente a vida versus o investimento maximo, em termos de recursos, na
vida humana.

No ambito do investimento na vida humana, qualquer cidaddo deve ter como valor
préprio o respeito pela protecdo a vida, pelo que se presencia uma situacdo de emergéncia
médica deve prestar o apoio esperado, que consiste na aplicacdo do inicio da cadeia de
sobrevivéncia. Devem reconhecer a situagdo como emergéncia médica e pedir ajuda, para
que os meios diferenciados de socorro a vitima sejam ativados o mais rapidamente
possivel. O segundo passo da cadeia consiste no inicio do suporte basico de vida, que
permite suportar as funcdes vitais até a chegada de ajuda diferenciada. Através destas
simples intervencbes o cidaddo comum demonstra respeito pela vida do seu igual,
valorizando-a, fazendo tudo o que esta ao seu alcance para a proteger. Deste modo o
cidaddo cumpre a sua obrigacdo, zelando pelo direito a vida da outra pessoa, direito
contemplado no art°3 da Declaragdo Universal dos Direitos do Homem (1978). Para além
disso, segundo o art®200 do Codigo Penal, “quem, em caso de grave necessidade,
nomeadamente provocada por desastre, acidente, calamidade publica ou situacdo de
perigo comum, que ponha em perigo a vida, salde, integridade fisica ou liberdade de
outrem, deixar de Ihe prestar o auxilio que se revele necessario ao afastamento do perigo,
seja por ac¢do pessoal, seja promovendo o seu socorro...”’pode ser punido legalmente.

Relativamente ao profissional de salde, este tem ainda uma maior responsabilidade
de atuacdo quando presencia situacdes de emergéncia médica, podendo ser acusado de
negligéncia se ndo prestar apoio imediato as vitimas, pois segundo o art°15 do Cddigo
Penal, o individuo ndo procede com o cuidado, a que estd obrigado e, para o qual possui
toda a competéncia.

E fundamental ter nocdo de que algumas intervencdes realizadas com o objectivo
de proteger a vida humana, como a reanimacdo cardiorrespiratoria, por exemplo, séo
agressivas e passiveis de provocarem danos nas vitimas, podendo lesar a integridade fisica
da mesma, o que aos olhos da Lei pode ser considerado a execugéo de tratamentos cruéis,
degradantes ou desumanos graves. No entanto, segundo o art°150 do Codigo Penal, “as
intervencOes e outros tratamentos que, segundo o estado dos conhecimentos e da

experiéncia da medicina, se mostrarem indicados, e forem levados a cabo, de acordo com
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a legis artis, por um médico ou por outra pessoa legalmente autorizada, com a intencéo de
prevenir, diagnosticar, debelar, ou minorar doencga, sofrimento, leséo ou fadiga corporal
ou perturba¢do mental, ndo se consideram ofensa a integridade fisica...”.

Assim, com base nos protocolos pré estabelecidos o principio geral em situac6es de
emergéncia é proteger a vida humana, realizando o investimento de recursos necessarios
para que isso aconteca. Isto abrange a reanimacdo em contexto extra-hospitalar,
independentemente do desconhecimento dos profissionais em relacdo a situacdo clinica
que levou a emergéncia médica e dos desejos prévios da vitima. As situacdes de ndo
reanimacao incluem as lesdes incompativeis com a vida, nomeadamente decapitacao,
incineracdo, rigor mortis, decomposi¢do e hemicorporectomia. A reanimagao sé deve ser
suspensa quando existe um retorno da circulacdo espontanea, ordem da equipa de SAV
apos reavaliacdo cuidada da situacdo, reconhecimento confirmado da morte da vitima,
chegada a unidade de saude de referéncia com transferéncia de responsabilidade dos
cuidados para a equipa hospitalar, ou falta de condi¢des de seguranca. Esta Ultima
condicdo ¢, também, contemplada no art°200 do Codigo Penal, na medida em que “a
omissdo de auxilio ndo é punivel quando se verificar grave risco para a vida ou
integridade fisica do omitente...”.

A rigidez destes protocolos leva, por um lado, & tomada de decisdo rapida e
eficiente na aplicacdo de medidas emergentes para cuidar do doente critico, mas por outro,
ao aumento do sofrimento da vitima de doenca subita e sua familia, cuja irreversibilidade
da situacdo clinica se sobrepde a execucao de procedimentos agressivos e indteis, passiveis
de constituirem uma ofensa para a integridade fisica e moral das pessoas em causa. Este
conceito de inutilidade compreende as situagdes em que a intervencdo nao tem efeito
fisiolégico, o doente encontra-se num estadio terminal, e em que a qualidade de vida
resultante da intervencdo é muito reduzida. Os casos com os quais os profissionais do pré -
hospitalar se deparam frequentemente e que se encaixam neste pressuposto sao:

e Doentes terminais, de idade avancada, com apoio familiar ou social de boa
qualidade, que ndo tém nenhuma doenca tratavel, mas apenas senilidade ou sequelas
irreversiveis causadas pelas patologias de base;

e Doentes graves, que entram em fase terminal, cuja situacdo de doenca nao reverte
com medidas extraordinarias de suporte ventilatorio e/ou cardiaco.

Qualquer um destes casos encontra-se comtemplado no parecer publicado pelo
CNECV (Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida). Segundo a mesma

entidade, quando ndo h& esperanca razoavel de cura e as melhorias presumidas dependem
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de pesados sacrificios fisicos, impostos a pessoa doente pelos tratamentos a efectuar, sdo as
regras da medicina de acompanhamento que devem prevalecer. O objectivo primordial
destes cuidados consiste em maximizar o conforto e bem-estar nos niveis fisico, psiquico e
afectivo dos doentes. Assim, os doentes nestas situacOes devem ser tratados com
compreensdo afetiva e respeito, sem inicio e/ou manutencdo de terapéuticas flteis e
claramente ineficazes, havendo uma recusa da obstinacdo terapéutica, para que 0 processo
de morte decorra com respeito pela dignidade humana, de uma forma aceite, reconhecida e
socializada. (CNECV, 1995)

Ainda em relagdo a este assunto, relembro a Carta dos Direitos e Deveres dos
Doentes da DGS (Direcdo Geral de Saude), que afirma que os doentes tém direito a receber
os cuidados apropriados ao seu estado de saude, o que inclui o direito a morrer com
dignidade. Isto pressupde uma morte no tempo certo, sem antecipacdo ou adiamento da

morte, e da forma certa, sem dor, nem sofrimento e acompanhado. (PACHECO, 2002)

CONCLUSAO

Apesar da dificuldade inerente & tomada de decisdo ética em determinadas
situacOes particulares, em especial na area da assisténcia pré-hospitalar, pela existéncia de
regras de conduta contraditorias e complexas que guiam os profissionais em sentidos
opostos, o caminho a ser escolhido deve ser ponderado com consciéncia, atendendo sempre

aos principios éticos universais.
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ANEXO VI: POSTER “GUIA DE ACOMPANHAMENTO DOS DOENTES NO
SERVICO DE URGENCIA do CHEDV — UNIDADE DE SANTA MARIA DA FEIRA”
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E Acompanhamento dos doentes no servico de uraéncia
Centro Hospilalar de Bntre 0 Douro € Vouga — Unidade de Sarta Maria da Feira

Consideragoes gerais:

« Todo o cidad 3o tem direito a ser acompanhado no servico de urgéncia
«50 € permitide ¢ acompanhamento se o doente manifestarvontade

» O atendimento dos doentes € efectuado, tendo em conta o quadro clinico do
doente e ndo por ordem de chegada

Horario e local de funcionamento do balcdo de informacédes:

8h—24h =
0h—S8h ==

Sala de acompanhantes

Balcdo administrativo

Durante o tempo de
permanéncia na sala de
acompanhantes, serao
prestadas  todas as
informacdes que sejam
consideradas pertinentes,
dehora em hora ao porta-
voz da familia, excepto:

» Indicacdo expressa
do doente
> Mate;'n<~ reservada

>

aco_ﬂanhnte
permanece junto
do doente.

'O acompanhante podera
toltar para jumto do
nte no momento da
‘ruulncao médica eoun
‘aquando a alta, desde que
o médico assim o entenda
;g_gl_épgtinmte

Cardiica Portugussa do Portg, 2012

eApos o 1° atendimento médico, se houver necessidade de

realizacio de exames complementares de diagnéstico ou

intervencdo terapéutica, o acompanhante devera deslocar-se

para a sala de acompanhantes

eNio é permitido acompanhar ou assistir a intervencoes

cirirgicas e outros exames ou tratamentos, excepto se para tal

for dada autorizacdo

eNin é permitida a rotacin de acompanhantes na servign de
cia

=0 acompanhante deve comportar-se com urbanidade, respeitar

e acatar as instrucdes e indicacdes dos profissionais de servico

=Junto do doente o acompanhante deve:

= Permanecer junto do seu familiar respeitando as regras de
funcionamento do servigo;

=Fmeca' aos profissionais de saude todas as informacdes
necessarias para a obtencdo de um correcto diagnéstico e
adequado tratamento

= Colaborar com os proﬁsnonns de saude, respatando as
indicacées que lhe sio recomendadas e por si livremente
aceites

= Colaborar na execut;lo 1! idados com o apoio e

— Solicitar sempre a do enfern

mobilizar o doente ou mudar a ]udpo hm

=Nio dar qualquer tipo de alimentos ou ‘bebidas, sem
autorizacio do enfermeiro

= Manter o telemovel desligado ou silencioso

= Nio entrar nos espacos pm'adosi ml;o

= Evitar conversas que posam prejudicar o doente

=s>Manter-se em siléncio

Diana Ferreira alunado cwrso de Pos-Licencianiraem Enfermagem, com Especializazdo en Enfermagem Médico-Cinrgica da Universdade
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ANEXO VII: PROPOSTA DE ARTIGO “COMO LIGAR O 112” A PUBLICAR NO
JORNAL VIVACIDADE DE GONDOMAR
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COMO LIGAR 112

Ana Baltazar
Diana Ferreira

A ligacdo realizada para o nimero 112 inicia uma cadeia de acontecimentos, cujo
objetivo final é a assisténcia a vitima de doenca subita ou acidente de forma rapida e
eficiente. Quando esta ligacdo ndo é realizada de forma correta, pode existir um atraso no
envio da ajuda para as vitimas que dela dependem para sobreviver. Assim, ¢ fundamental
que a forma mais correta de estabelecer a ligacdo do 112 seja do conhecimento de todos.

Antes de se iniciar a chamada deve verificar-se se se tem as condi¢fes de seguranca
necessarias para a realizar, para que nao haja tendéncia para aumentar o namero de feridos.
Ao realizé-la deve usar-se uma linguagem simples, concreta e clara e manter-se uma
postura calma, para que a informacdo seja percetivel para o operador que atende a
chamada.

Sempre que se liga 112 a chamada sera atendida pela Central de Emergéncia da
Policia de Seguranca Publica (PSP), porque 0 112 é um nimero comum a muitas situaces,
como assalto, incéndio, acidente de viacgdo, etc.

Se se precisa da emergéncia na area da saude, ao ligar 112 deve pedir-se para passar
a chamada ao CODU (Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes) ou dizer-se que tem
uma emergéncia médica.

O numero 112 ¢ gratuito tanto de telefone fixo como movel e estd disponivel em
todo o territério nacional, 24 horas por dia.

Durante a chamada, deve indicar-se a seguinte informacao:

e Localizacdo exata, que inclui a cidade, freguesia e nome da rua e, se possivel,
pontos de referéncia, por exemplo, se o local é perto de algum café, alguma
loja, uma igreja,...;

e NuUumero do telefone do qual se esta a ligar. Pode ser necessario voltar a
contactar a pedir mais informacoes;

e Tipo de situacdo de emergéncia: doenca subita (falta de ar, dor no peito,

desmaio, paragem cardio-respiratoria), trauma (acidente de moto, carro, trator,
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ou outro veiculo motorizado, acidente de bicicleta, queda, atropelamento) ou parto;

e Numero de vitimas;

e |dade aparente da(s) vitima(s);

e Sexo da(s) vitima(s);

e Queixas principais observadas e comunicadas pela vitima: dor, desconforto;

e Localizacdo das queixas;

e Alteragdes observadas: palidez, feridas, sangramento;

e Se alguém ja se encontra a socorrer a vitima. Por exemplo, em caso de
paragem cardio-respiratoria indicar se alguém esta a fazer manobras de
suporte basico de vida.

Deve responder-se a todas as questdes que o operador coloca. Muitas vezes a ajuda
ja vai a caminho enquanto ainda se fala ao telefone. As questdes colocadas vao ajudar a
definir o melhor socorro e a preparar a equipa para a situagéo.

Ap06s o fornecimento de todas as informacdes necessarias ao operador do Centro de
Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) do INEM, deve-se aguardar que este diga como
proceder. Por vezes podem ser dadas instrucdes para ajudar a vitima. Séo instrucGes de
pré-socorro.

S6 se deve desligar a chamada apds indicagdo do operador.

O namero 112 deve ser usado, unicamente, em situacbes de emergéncia, sendo o

primeiro passo no socorro a vitima.

Ligar 112 pode ajudar a salvar vidas!
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ANEXO VIII: PANFLETO “COMO LIGAR O 112”
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Por vezes ser-lhe-ao dadas instrugdes,
que deve seguir para ajudar a vitima.
S4o instrucdes de pré-socorro.

Desligue o telefone s6 quando o
operador indicar. Dé o seu numero de
telefone de contacto, caso seja necessario
voltarem a ligar-lhe a pedir mais
informacdes.

LIGAR 112 E O PRIMEIRO PASSO
PARA O SOCORRO A VITIMA

LIGAR 112 PODE AJUDAR A SALVAR
VIDAS

112 E UM NUMERO PARA SER
USADO UNICAMENTE EM
SITUACOES DE EMERGENCIA

Lembre-se, a0 ver uma pessoa doente a
precisar de ajuda, ou vitima de acidente:
LIGUE 112

RESPONDA A  TODAS AS
QUESTOES QUE LHE COLOQUEM

SIGA AS INSTRUCOES DE PRE-
SOCORRO

DESLIGUE SO QUANDO O
INDICAREM

Ana Baltazar; Diana Ferreira — alunas do Curso de Pds-
Licenciatura de Especializagao em Enfermagem Médico-
Cirdrgica da Universidade Catdlica Portuguesa

Orientagdo: Professora Irene Oliveira e Professora Licia
Rocha - Universidade Catdlica Portuguesa; Enfermeira
Adriana Machado - INEM

NUmero
Europeu de
Emergéncia

112

®

112
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Numero Europeu de Emergéncia

112

Em caso de acidente ou doenca subita
ligue 112

Sempre que liga 112 a chamada sera
atendida pela Central de Emergéncia da
Policia de Seguranca Publica (PSP),
porque o 112 é um ndmero comum a
muitas situacbes, como assalto, incéndio,
acidente de viagéo, etc.

Se precisa da emergéncia na area da
salde, ao ligar 112 deve pedir para passar
a chamada para o CODU (Centro de
Orientacdo de Doentes Urgentes) ou dizer
gue tem uma emergéncia médica.

O numero 112 é gratuito tanto de telefone
fixo como movel, esta disponivel em todo
o territorio nacional, 24 horas por dia.

Antes de ligar confirme que estd em
seguranca!

Ao ligar 112 deve informar o operador
sobre:

e Local exato onde se encontra a vitima
(cidade, freguesia, nome da rua,...);

e Pontos de referéncia do local para
facilitar a chegada do socorro. Por
exemplo, indicar se tem um café
proximo, alguma loja conhecida,
alguma igreja, etc;

e A situacdo. Deve explicar o que
aconteceu, como por exemplo,
acidente, dor no peito, falta de ar,
perda de sangue, etc;

e Se a vitima é homem ou mulher, e
idade aparente;

e NuUmero de vitimas (pessoas a
precisar de ajuda);

e Como se encontram as vitimas, por
exemplo, se estdo inconscientes, se
reagem, se respiram, se conseguem
falar, em caso de acidente se estdo
encarceradas, etc;

e Se alguém ja se encontra a socorrer a
vitima. Por exemplo, em caso de
paragem cardiorespiratoria indicar se

alguém estd a fazer manobras de
suporte basico de vida.

Deve responder a todas as questdes que 0
operador lhe coloca. Muitas vezes a ajuda
ja vai a caminho enquanto ainda fala ao
telefone.

As questdes que lhe colocam véo ajudar a
definir o melhor socorro e a preparar a
equipa para a situacgéo.
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