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Resumo

O presente relatorio evidencia os principais contributos do estagio no ambito do
Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, realizado no Servigo de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano, Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital S. Jodo e no Instituto Nacional de
Emergéncia Médica. Tem por objetivo documentar a aprendizagem efetuada durante
0 estagio, através da capacidade de sintese e analise critico-reflexiva.

Como metodologia, apresenta o método descritivo e reflexivo. Estruturalmente séo
apresentados quatro Dominios consideradas competéncias comuns na atuacdo do
Enfermeiro Especialista: Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, Melhoria
Continua dos Cuidados; Gestdo dos Cuidados e Aprendizagens Profissionais.

Descreve o0 processo de ensino/aprendizagem através da reflexdo pessoal das
situacbes vivenciadas, fundamentada em referenciacdo bibliografica em cada
contexto de estagio. Relata as atividades direcionadas ao doente critico e familia, de
acordo com a ética e deontologia profissional, avaliando, adequando e aplicando os
diferentes métodos de anélise de situacdes complexas. Evidencia as dificuldades
encontradas nos momentos de aprendizagem e de reflexdo, no ambito das estratégias
de comunicagdo com o doente e familia no Servi¢co de Urgéncia e na Assisténcia Pre-
Hospitalar e, na organizacdo/estrutura dos meétodos de trabalho na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente.

Expbe a importancia do controlo da infecdo no ambito da qualidade dos cuidados
prestados, através dos trabalhos e reflexdes realizados sobre o tema, nomeadamente o
questionario realizado no Servico de Urgéncia com o objetivo de proceder ao
levantamento das necessidades identificadas pelos enfermeiros do servigo. Traduz a
importancia da pratica baseada na evidéncia, através de normas e procedimentos com
a elaboracdo de um protocolo instituido na UCIP sobre “Monitorizacdo Cerebral”.
Mostra, através da realizacdo de uma acdo de formagdo sobre “Como ativar o 1127,
no ambito da Assisténcia Pré-Hospitalar, a preocupacdo em formular e analisar
questdes de maior complexidade relacionadas com a formacao em Enfermagem.
Conclui que o estagio proporcionou a aquisicdo de competéncias cientificas,
metodoldgicas, profissionais, sociais, relacionais e éticas, que foram objetivas e
simplificadamente expressas no presente trabalho, que contribuiram para um maior
nivel de proficiéncia na capacidade de problematizar e refletir sobre as préaticas que
permitiriam uma melhoria da qualidade e eficiéncia dos cuidados prestados. Neste
sentido, o estagio assumiu-se como uma experiéncia dindmica e muito enriquecedora
que promoveu um desempenho auténomo na qualidade dos cuidados especializados
prestados ao doente e familia.







Abstract

This report highlights the main contributions of the stage as part of the masters
course with specialization in Medical-Surgical Nursing, held in the Urgency Service,
Hospital Pedro Hispano, Polyvalent Intensive Care Unit, Hospital S. John and the
National Institute of Medical Emergency. Aims to document the learning done
during the stage, through the synthesis and critical analysis and reflective.

The methodology presents the descriptive method and reflective. Structurally
presented four Domains are considered common competencies in action Specialist
Nurses: Professional Responsibility, Ethics and Legal; Continuous Improvement
Care, Care Management and Learning Professionals.

Describes the process of teaching / learning through personal reflection of the
situations experienced, based on bibliographic referencing in the context of each
stage. Reports activities directed to critical patient and family in accordance with
professional ethics, evaluating, adapting and applying the different methods of
analyzing complex situations. It highlights the difficulties encountered in moments of
learning and reflection, within the strategies of communication with the patient and
family in the ER and in Prehospital Care, and the organization / structure and
working methods in the Polyvalent Intensive Care Unit.

Exposes the importance of infection control in the quality of care through the works
and reflections made on the subject, namely the survey conducted in the Emergency
Department with the aim of drawing up an inventory of the needs identified by
nurses service.

Reflects the importance of evidence-based practice, standards and procedures
through the elaboration of a protocol established in the UCIP on "Monitoring Brain."
Shows by conducting a workshop on "Emergency Number 112" within the
Prehospital Care, concern to formulate and analyze more complex issues related to
training in Nursing.

Concluded that Stage provided the acquisition of scientific competence,
methodological, professional, social, and relational ethics, which were objective and
simplistically expressed in this work, which contributed to a higher level of
proficiency in the ability to discuss and reflect Accommodation practices that allow
improve the quality and efficiency of care. In this sense, took the stage as a dynamic
and enriching experience that promoted autonomous my performance on the quality
of specialist care provided to the patient and family.
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“A Enfermagem ¢é uma arte; e para realiza-la como arte, requer uma devocao tao
exclusiva, um preparo tdo rigoroso, quanto a obra de qualquer pintor ou escultor;
pois 0 que é tratar da tela morta ou do frio marmore comparado ao tratar do corpo
vivo, o templo do espirito de Deus?

E uma das artes:; poder-se-ia dizer, a mais bela das artes!”

Florence Nightingale
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1.  Introducao

A elaboragdo do presente relatorio insere-se no ambito do Curso do Mestrado com
Especializagdo em Enfermagem Medico-Cirurgica da Universidade Catolica
Portuguesa do Instituto de Ciéncias da Saude do Porto, e tem como principal objetivo
dar visibilidade as competéncias definidas no plano de estudos desenvolvidas na
unidade curricular de estagio. Permite evidenciar os principais contributos do estagio
para o desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas inerentes ao titulo
de Enfermeiro Especialista, conforme decreto-Lei n°104/98 de 21 de Abril, retificada
pela Lei n°111/2009 de 16 de Setembro do Estatuto da Ordem Dos Enfermeiros, na
area da EEMC, na assisténcia a pessoa em situacdo critica e a vivenciar processos de
salde/doenca subita. Segundo o Regulamento n° 122, publicado em Diario da
Republica em 18 de Fevereiro, “Especialista é o enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos processos de salde, que demonstram niveis
elevados de julgamento critico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengdo” (Portugal, 2011,
p.8648).

A Especialidade em Enfermagem Médico-Cirdrgica tem segundo a Ordem dos
Enfermeiros, como alvo de intervengdo a “ (...) pessoa a vivenciar processos de
saude/doenca critica e faléncia organica passivel de risco de vida, com vista a
promocdo da saude, prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e
reinsergdo social em todos os contextos de vida.” (Ordem dos Enfermeiros, 2007,
p.19). Por outro lado, a especializacdo nesta ciéncia ndo se pode limitar a soma das
intervencgdes de cada um, mesmo que estas denotem sempre a atencdo a pessoa. Nao
se trata de procurar dar sentido a cada ato, mas de inscrever o conjunto das
intervencdes numa perspetiva que tenha sentido para a pessoa, que se encontram
descritas no art.° 3° pela Ordem dos Enfermeiros como “competéncias que decorrem
das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e do campo
de intervencdo definido para cada area de especialidade, demonstradas através de

um elevado grau de adequacdo de cuidados as necessidades das pessoas.” (Ordem
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dos Enfermeiros, 2010, p.3). Considerando os processos de mudanca da educacao de
profissionais de salde e a demanda por novas formas de trabalhar com
conhecimento, ambiciona-se neste relatorio, compreender o papel do Enfermeiro
Especialista, como um elemento chave na concecdo, gestdo e supervisdo dos

cuidados.

O estégio é um periodo essencial na formacao dos enfermeiros. Pretende-se, por isso,
o desenvolvimento de autonomia, iniciativa, responsabilidade, criatividade e poder
de decisdao fundamentadas num pensamento critico-reflexivo, traduzindo-se, neste
relatdrio, o desenvolvimento de competéncias passivos de comunicar o que foi, como
foi e porque foi executado, visando uma apreciagdo reflexiva global de todo o estagio
desenvolvido. O estagio foi realizado em servicos e instituicdes de saude
protocoladas com o Instituto de Ciéncias da Saude da UCP, que garantiam as
condicBes necessarias para a sua realizagdo, sob tutoria de enfermeiros especialistas
ou peritos com experiéncia na area de especializacdo. Foi dividido em trés Mddulos,
direcionados para diferentes contextos: Servico de Urgéncia, Cuidados Intensivos e,
o terceiro médulo, opcional, correspondendo a 180 horas de contacto, em cada local

de estagio, conforme o plano de estudos.

O estagio referente ao mddulo 1 realizou-se no Servigo de Urgéncia (SU) do Hospital
Pedro Hispano (HPH), no periodo de 26 de Abril de 2012 a 23 de Junho de 2012. O
Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano é um Servico de Urgéncia Médico-
Cirargica (SUMC), conforme despacho n°24 681/2006 de 25 de Outubro, publicado
no Diario da Republica. A prestacdo de cuidados abrange todos 0s grupos etérios e
inclui cuidados como o controlo da doenca, abordagem ao doente politraumatizado, e
a aplicacdo de medidas de reanimacdo e de suporte de vida. A minha principal
dificuldade neste estagio foi a grande exigéncia na adequacdo dos cuidados perante
as condicbes fisicas, elevada afluéncia de pessoas e, a presenca de doentes
dependentes por longos periodos de tempo, facto que contribui para a prestacao de
cuidados por tarefa. No entanto, contrariando este método de trabalho, prestei
cuidados de saude individualizados aos doentes admitidos em conformidade e
parceria com o enfermeiro tutor. O motivo da escolha do local de estagio foi pela

aquisicdo de competéncias, nomeadamente a integracdo no atendimento
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urgente/emergente do doente que obriga a existéncia de um sistema organizado de
prestacdo de cuidados, transporte e comunicacOes eficiente e, que possibilite a
rentabilizacdo dos recursos disponiveis. Para uma melhor compreensdo, encontra-se

em anexo a caracterizacdo deste local de estagio (Anexo ).

O Mddulo 1l do estagio foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
(UCIP) do Hospital de S. Jodo, no periodo de 1 de Outubro de 2012 a 24 de
Dezembro de 2012. E uma unidade que admite doentes do foro médico e cirtrgico,
politraumatizados e neurocirurgicos provenientes da area de referenciacdo do
hospital recebendo, frequentemente, doentes de outros hospitais fora da area com
indicagéo para cuidados intensivos. Prestei cuidados ao doente critico com patologias
diversas, evidenciando-se os disturbios do foro respiratorio, secundarios a doenca de
base e/ou complicacGes decorrentes de situacbes subitas, colaborando na sua
reabilitacdo e/ou readaptacdo funcional. Atendendo ao seu carécter (polivalente e
multidisciplinar), define-se como um ambiente rodeado por tecnologias, rotinas,
procedimentos de alta complexidade, 0 que exige procura continua de conhecimento
tedrico-pratico, sem contudo perder a sensibilidade quanto as necessidades nédo
fisicas do doente e familia que garantiram uma adequada prestacdo de cuidados
globais e ndo parcelares. A escolha do local para realizacdo deste estagio foi de
encontro com a minha realidade profissional pois, apesar de prestar cuidados numa
UCI, é uma unidade monovalente em que os cuidados prestados sdo mais especificos
e, sdo prestados a doentes criticos com lesdo cerebral aguda. Desta forma, procedi a
caracterizacdo do local de estdgio (Anexo Il) considerando fundamental
compreender a evolucdo e o progresso dos cuidados intensivos. Este estagio
constituiu um espaco de plenas possibilidades formativas, assumindo uma
centralidade nos processos de mudanca e, de construcdo de saberes. Permitiu-me a
melhoria de referenciais tedricos através da vivéncia de numerosas situacGes reais
que acrescentaram uma mais-valia a teoria, assim, “A experiéncia assume-se (...)

como meio de aquisi¢do de conhecimentos.” (Rocha, 2003, p.14).

O Moddulo 111 foi desenvolvido de 26 de Novembro de 2012 a 2 de Fevereiro de
2013, no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), nos diferentes meios de
estagio; Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU), na Ambulancia Suporte
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Basico de Vida (SBV) em Gaia, ambuléancias de Suporte Imediato de Vida (SIV) em
Gondomar e em St. Tirso, cuja base se localiza no centro de Saude de S. Cosme e no
Hospital de St. Tirso respetivamente, e nas Viaturas de Emergéncia e Reanimacao
(VMER) com base no Hospital de S. Jodo e no Hospital de Gaia. Segundo a Ordem
dos Enfermeiros, a existéncia de competéncia de Enfermagem em emergéncia pré-
hospitalar garante qualidade de cuidados, dado que “O enfermeiro possui formacao
humana, técnica e cientifica adequada para a prestacdo de cuidados em qualquer
situacdo, particularmente em contexto de maior complexidade e constrangimento,
sendo detentor de competéncias especificas (...) ” (Ordem dos Enfermeiros, 2007,
p.1). Durante o estagio, tive a oportunidade, em contexto de acidente e/ou doenca
subita, efetuar abordagem e estabilizacdo do individuo no local da ocorréncia com o
principio maximo da seguranca e adequacdo de procedimentos de reanimacdo e
técnicas de mobilizacdo, garantindo adequada informacdo e acompanhamento da
familia de forma a minimizar o seu sofrimento. A escolha da realizacdo do estagio a
nivel da APH consistiu no papel preponderante na prestacdo de cuidados ao doente
critico e, total importancia em adquirir um pensamento critico-reflexivo em situacoes
significativas de atuacdo profissional. Esta sistematizacdo l6gica de situacdes de
trabalho e de aprendizagem em contexto de estagio e, as estratégias de atuacdo que
tive oportunidade de observar, permitiram consolidar e apoiar, através do processo de
desenvolvimento, a minha identidade como Enfermeira Especialista. Devido a estes
meios, materiais e tecnologias avancadas, considerei pertinente conhecer a histéria
da emergéncia médica, assim como a sua evolucdo em Portugal, compreendendo a
dindmica deste local de estagio, assim como, o percurso do doente desde a APH, até

a chegada ao SU (Anexo I11).

Durante a consecucdo do presente relatério, procurarei sintetizar de forma clara,
sucinta e singular, todo o percurso de aprendizagem que me propus realizar, rico e
contextualizado, fruto de reflexdes, contendo documentagdo organizada com
propdsito de demonstrar, de forma clara, os conhecimentos, as capacidades, as
disposicdes e o desempenho especificos que alcancei e, as atividades que
contribuiram para a consecucdao dos objetivos que me tinha proposto. Assim, com

este trabalho pretende-se:
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- Apresentar todo o processo formativo de aquisigéo, treino e desenvolvimento de
competéncias adquiridas;

- Demonstrar capacidade de andlise critico-reflexiva face as situacoes

vivenciadas/observadas;
- Descrever e refletir sobre as situaces-problema detetadas.

Para conferir maior visibilidade aos cuidados de Enfermagem prestados e melhor
compreensdo do trabalho desenvolvido ao longo do estagio, foram planeadas
estratégias de atuacdo direcionadas para as esferas de acdo especificas, ou seja, nos
dominios de competéncias que a Ordem dos Enfermeiros (2009) prop6s para
promover o desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas que sdo a
responsabilidade profissional, ética e legal, gestdo da qualidade, gestdo dos cuidados
e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Utilizei os objetivos especificos,
tracados no estagio, como linhas orientadoras das atividades desenvolvidas. Por
ultimo, apresento as consideracdes finais que incidem sobre os ganhos adquiridos
neste processo de aprendizagem. A metodologia apresentada neste relatorio é
descritivo-reflexiva, através da exposicdo das diferentes atividades realizadas e a sua

andlise, tendo por base a pesquisa bibliogréafica.
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2. Competéncias adquiridas e desenvolvidas

O estagio proporciona um campo de experiéncias onde convivem crencas e valores
enraizados no essencial da disciplina, a aplicacdo de conhecimentos e o exercicio de
um juizo clinico, conduzindo a uma intervencdo refletida. Proporciona um leque de
experiéncias essenciais para o desenvolvimento de competéncias técnicas, humanas e
organizacionais, conferindo “ (...) um nivel de desempenho profissional
demonstrador de uma aplicacdo efetiva do conhecimento e das capacidades,

incluindo ajuizar”. (Ordem dos Enfermeiros, 2003, p.16).

Para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias para 0 Mdédulo | (Servigo de
Urgéncia), Mddulo Il (Cuidados Intensivos) e Mddulo 1l (Pré-Hospitalar), sdo
descritas as estratégias de atuacdo direcionadas para os dominios das competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista a fim de promover o desenvolvimento de
competéncias clinicas especializadas. Desta forma, sdo apresentados os objetivos
especificos para cada local de estagio e as atividades desenvolvidas através de
situacOes-problema identificadas, estratégias sugeridas e respetiva implementagéo

sob uma abordagem critica e reflexiva salientando a sua relevancia e adequacao.

2.1 Responsabilidade profissional, ética e legal

No ambito deste dominio desenvolvi atividades relativas ao relacionamento com o
doente/familia utilizando técnicas de comunicacdo relacionadas com 0 meio
envolvente e, o impacto da situacdo criada no sentido de estabelecer uma relacdo de
ajuda com o doente e a familia; identificacdo de situacdes problematicas relacionadas
com a interagdo entre o doente/familia e a equipa de Enfermagem e,
identificacdo/implementacdo de estratégias utilizadas pela equipa de Enfermagem na

promocdo do direito a privacidade e intimidade do doente.

v Objetivo especifico:
Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar de forma terapéutica no respeito

pelas suas crencas e pela sua cultura.
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Atualmente, o perfil do profissional de Enfermagem esta determinado no Decreto-lei
n. 161/96, de 4 de Setembro (Regulamento de Exercicio Profissional dos
Enfermeiros), e o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE), aprovado pelo
Decreto-Lei n°104/98 de 21 de Abril, alterado e republicado pelo Decreto-Lei
n°111/2009 de 16 de Setembro, que tem como designio fundamental promover a
defesa da qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados a populagdo, bem como
0 desenvolvimento, a regulamentacdo e o controlo do exercicio da profissdo de

enfermeiro, assegurando a observancia das regras de ética e deontologia profissional.

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) constituem um contexto especifico com
caracteristicas particulares de prestagdo de cuidados de saude e diferenciam-se pela
sofisticada tecnologia de monitorizacdo e de intervencdo terapéutica. No entanto,
esta natureza especifica de uma UCI traduz-se, por vezes erroneamente, em
intervencOes mais técnicas e mecanicistas. Atendendo a exposigdo de conceitos, “O
internamento em Servi¢o/Unidade de Cuidados Intensivos €, por definicdo, um
tempo transitério para alguns dos doentes em risco de vida, pelo que é parte de um
processo e ndo um fim em si. (...) Pelas mesmas razdes, o processo tem de continuar
depois da alta do Servi¢co/Unidade de Cuidados Intensivos, em conforme com as
caracteristicas e necessidades de cada caso particular.” (Ministério da Saude, 2003,
p.72). Assim, considerando o que foi apresentado anteriormente, compreende-se que
muitos dos internamentos em UCI constituem um “tempo transitoério” no qual as
intervencgdes desenvolvidas sdo de especial importancia na reversao do quadro critico
em que estes “doentes em risco de vida” se encontram. Atendendo a realidade da
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, pude constatar, que cada vez mais, a
preparacdo da alta, o planeamento e acompanhamento da familia do doente é
primordial na assisténcia/prestacdo de cuidados. Sdo exemplos as situacdes de
agravamento progressivo de quadro de dificuldade respiratoria. Durante este periodo
de estdgio entraram no servico dois doentes com antecedentes de DPOC e
pneumonia. Trata-se de situacdes em que as recorréncias ao SU sdo frequentes e 0s
internamentos em UCI’s sdo regulares. Apds a prestacdo de cuidados a ambos 0s
doentes e ao esclarecimento de algumas duvidas por parte dos familiares, pude

observar que apesar de se tratar de situacfes clinicas do mesmo foro e a que cada
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doente ja esteve sujeito, as duvidas mantinham-se apesar dos internamentos
anteriores e diferiam na abordagem realizada pelos familiares. O que pude verificar
pela abordagem realizada pelos meédicos e alguns enfermeiros, é que consideravam
como ponto de partida o ultimo internamento (alegando consideracGes pré-
concebidas sobre o conhecimento do doente sobre o seu estado de saude) ndo
objetivando e explicando os cuidados inerentes a que o doente estava sujeito e, desta
forma, as dividas sentidas pelo doente e familia iam acumulando e permanecendo.
Perante esta situacao, senti necessidade de realizar algumas pesquisas bibliograficas

sobre a abordagem ao doente/familia em cuidados intensivos.

Numa pesquisa cientifica realizada por Lima, Guimarées e Brasileiro (2010) sobre a
analise de fatores de stresse em doentes em Cuidados Intensivos, verificou-se que a
distancia da familia e a falta de cuidado humanizado em Enfermagem é um fator de
stresse, pois € essencial para reduzir o sentimento de angustia que rodeia o doente em
Unidades de Cuidados Intensivos, bem como o medo do doente critico pela sensacéo
de inseguranca que o préprio ambiente de cuidados intensivos envolve. Esta pesquisa
revela que o profissional deve, perante o doente critico, repensar nas suas agdes a fim
de garantir a dignidade do ser humano ndo somente no cuidar e no assistir, mas
considerar todos 0s outros aspetos que transcendem a tecnicidade dos cuidados, bem
como o ambiente onde serd promovido o cuidado, os direitos do doente, a sua

subjetividade e os aspetos culturais de cada um.

Um outro estudo sobre a comunicacdo dos profissionais de satide com os familiares
em UCI’s realizado por Santos e Silva (2006) concluiu-se que entre os fatores que
dificultam este processo é o desconhecimento por parte dos profissionais sobre a
forma de ser e compreender da familia. Considero que a assisténcia em Enfermagem
deve atender as necessidades dos doentes e familiares, ajudando-os a compreender, a
aceitar e a enfrentar a doenca, o tratamento e as consequéncias que a nova situagéo
impGe na vida familiar. E face a esta realidade que cada vez mais se observa em
cuidados intensivos, que posso afirmar que o foco de atencdo em Enfermagem
devera estar direcionado também para a familia: “Atitude da familia”; “Atitude do
prestador de cuidados; “Conhecimento sobre o processo patoldgico; “Conhecimento

sobre regime terapéutico”; “Crise familiar”; “Apoiar o processo de tomada de
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decisdo familiar”; “Avaliar o coping familiar” (ICN, 2010). Assim o reconhece uma
profissional de Enfermagem de CI num artigo de opinido: “Os avangos tecnologicos
na area da salde obrigaram-nos a ser muito tecnicistas e a prestar cuidados de
elevada qualidade. No entanto, “(...) torna-se imperioso ndo sO desenvolver
competéncias técnicas, mas aperfeicoarmo-nos as nossas capacidades relacionais.”
(Nunes, 2003, p.42).

Considero que na minha atividade profissional possuo capacidade de estabelecer uma
relacdo interpessoal eficaz, quer com os utentes e familia, quer com toda a equipa
multidisciplinar em que estou inserida. No entanto, perante um acontecimento
traumatico, a vitima fica emocionalmente abalada e ndo consegue ouvir e recordar de
forma clara. A minha principal dificuldade no estagio pré-hospitalar foi o
estabelecimento da relacdo de ajuda e a comunicacado interpessoal com a vitima e 0s
familiares, pois nestas situacdes de stresse, de limite emocional, a comunicacao
torna-se, necessariamente, mais dificil, mais dibia e, mais subjetiva. Durante o
estdgio na VMER de Gaia houve duas ativacGes por enforcamento. Numa das
situacOes, a vitima foi encontrada pelo préprio filho que posteriormente procedeu a
ligacdo para o 112. Nesta situacdo, a VMER foi a primeira a chegar ao local. A
chegada, a familia encontrava-se transtornada, inclusive o filho da vitima que foi o
primeiro a observar o sucedido. Perante esta situacdo, a primeira abordagem foi com
a vitima, em que procedemos a sua monitorizacdo e, posteriormente a certificacdo do
Obito pelo médico. Enquanto aguarddvamos pela entidade policial, pedi ao familiar
um cartdo de identificacdo da vitima, e aproveitei 0 momento para estabelecer uma
relacdo de empatica e de ajuda. O que pude constatar nesta situacdo foi na
dificuldade do filho da vitima em responder a determinadas perguntas sobre 0s

antecedentes do seu familiar e no que havia sucedido.

Numa situacdo de emergéncia, quanto mais atingida for uma pessoa pela ocorréncia,
menos lucidez e capacidade de andlise da situacdo tem, o que dificultou todo o
processo comunicativo que pretendia estabelecer com o familiar. Esta alteracdo
comportamental do filho perante a situacdo em que se encontrava impediu-o de
conseguir o distanciamento necessario para uma analise correta e imparcial do

sucedido. O que ele conseguiu comunicar foi através do seu estado emotivo alterado
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e das suas sensacOes de panico, impoténcia de acdo, angustia e medo. Face a esta
situacdo, em conformidade e atuacdo com os restantes colegas da equipa tranquilizei
e transmiti seguranca e calma ao familiar, enaltecendo o papel do enfermeiro na

assisténcia a vitima no pré-hospitalar contribuindo para a consecucao deste objetivo.

O SU é repleto de movimento e estimulos, a carga de trabalho por norma é excessiva
e 0 proprio ambiente esta saturado e é desgastante, quer para os doentes quer para 0S
profissionais, e € desta forma que os comportamentos nao-verbais se revelam
esséncias. A linguagem estabelece as dimens@es e os limites da comunicacao entre as
pessoas, existindo em funcdo da necessidade de comunicar, de se expressar e de
interagir. Esta formaliza os valores, as crengas de uma cultura e dita 0 rumo dos
relacionamentos interpessoais. A familiarizacdo com os profissionais pode criar, no
doente, uma impressdo duradoira sobre as suas atitudes e prioridades. Durante a
pratica de cuidados clinicos no Servigco de Urgéncia, confrontei-me com uma
situacdo que, ainda hoje me faz refletir sobre qual seria a postura idealmente aceite
pelo doente/familia que deveria ter adotado. Num dos corredores do SU, perto da
pré-triagem, estava um doente (do qual desconhecia a patologia uma vez que estava
escalada no servico de OBS), muito agitado, a lamentar e a apelar sobre algo que o
inquietava. Perante este acontecimento, ndo consegui permanecer indiferente e dirigi-
me ao doente a fim de resolver a situacdo. O doente encontrava-se com 0 membro
superior direito ligado e imobilizado, como consequéncia de um acidente no
domicilio. Naquele tom ensurdecedor, berrante e piedoso, considerei que o doente se
encontrava com queixas algicas e, na tentativa de o acalmar referenciei-o para um
colega que estava responsavel pelos cuidados e que prontamente lhe administrou um
analgésico. Ndo obstante, 0 mesmo doente ndo parava de chorar e gemer e foi entdo
gue o questionei sobre a lamuria que o atormentava. O mesmo referiu, que estava
preocupado com a esposa que tinha deixado em casa, a qual era invisual, e
necessitaria dos seus cuidados. Naquele momento senti-me impotente e, de alguma
forma descurada daqueles cuidados que seriam necessarios prestar, porque sem
questionar o doente supos que o seu sofrimento se trataria com um analgeésico,
quando na verdade as necessidades posteriormente identificadas naquele doente eram

muito mais abrangentes. Mais tarde, em articulacdo com os restantes profissionais a
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situacédo ficou resolvida mas, muito mais que a resolucdo de uma situagao-problema,
sera a forma criteriosa que olharei a partir de hoje para o doente que ficar sob a

responsabilidade dos cuidados por mim prestados.

v Objetivo especifico:

Promover um ambiente seguro e um clima de confianca e privacidade com o doente.

No dominio da Responsabilidade profissional, ética e legal, o enfermeiro deve tomar
decisdes éticas tendo por base o codigo deontoldgico e o enquadramento juridico,
suportando a decisdo em valores e normas deontologicas, promovendo a protecédo
pelos direitos humanos, o respeito, a confidencialidade, a dignidade, prevenindo as
praticas de risco com a finalidade de aumentar a seguranca na dimensao ética e
deontoldgica. Durante a minha permanéncia na UCIP, pude constatar a inexisténcia
de cortinas que deveriam separar as unidades. O Unico meio que a unidade dispde
para promover a privacidade de cada doente sdo 3 biombos que sdo utilizados no
momento de prestacdo de cuidados diretos ao doente. Segundo o Decreto-Lei n.°
48/90 publicado a 24 de Agosto de 1990 no Diério da Republica, o direito a protecao
da satde assenta num conjunto de valores fundamentais como a dignidade humana, a
equidade, a ética e a solidariedade. “O doente tem direito a privacidade na presta¢ao

de todo e qualquer ato médico” (Portugal, 1990, p.3452).

A privacidade é uma necessidade e um direito do ser humano, sendo indispensavel
para a manutencao da sua individualidade. A prestacdo de cuidados de salde efetua-
se no respeito rigoroso do direito do doente a privacidade, o que significa que
qualquer ato de diagndstico ou terapéutica s6 pode ser efetuado na presenca dos
profissionais indispensaveis a sua execucdo, salvo se o doente consentir ou pedir a
presenca de outros elementos, segundo a Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes
publicada pela Direcdo Geral da Saude (2011). A condicdo de enfermidade gera
sentimentos como incapacidade, dependéncia, inseguranca e sensacdao de perda do
controle sobre si mesmo. Os doentes encaram a hospitalizagdo como fator de
despersonalizacdo por reconhecerem a dificuldade em manter a sua identidade,
intimidade e privacidade. E de realcar, muitas vezes, o constrangimento e a vergonha

sentidos pelos doentes durante a prestagdo de cuidados ao doente, pela falta de
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controlo e a fragilidade a que estdo sujeitos, devido a exposicdo fisica e emocional. A
reflexdo sobre estas consideragdes que nos dias de hoje, em muitas unidades, ainda
se considera uma problematica, permitiu-me estar mais atenta e atuar em
conformidade. Durante a prestacdo de cuidados a um doente ainda adolescente na
UCIP, pude verificar o constrangimento e a falta de a vontade durante o
procedimento, apresentado diminuigéo do discurso, encerramento dos olhos alegando
cansaco e vontade de dormir, rigidez do corpo e a ndo colaboracdo durante os
cuidados de higiene. Tratava-se de um adolescente bastante comunicativo e
colaborante durante o dia, mas nos momentos em que ficava mais exposto,
demonstrava estas caracteristicas de atitude descritas anteriormente. Esta é uma
situacdo que diariamente causa desconforto e, que o doente pouco questiona, porque

na sua percec¢do, sdo intervencdes necessarias para a sua recuperacao.

Sendo o enfermeiro o profissional em constante contato com o doente durante a sua
hospitalizacdo é imprescindivel circunstanciar sobre a conduta da Enfermagem no
sentido de resguardar estes direitos. Por isso, em todos 0os momentos que prestei
cuidados ao doente, procurei preservar a sua intimidade e privacidade usando
biombos, ou cobrindo as partes do corpo que ndo precisam de ficar expostas durante
determinado procedimento e, solicitava aos familiares e/ou visitas para se retirarem
da unidade, caracterizando esta tentativa de protecdo, como um gesto humanitario e

de respeito.

v Objetivo especifico:
Analisar questdes/problemas de maior complexidade, de forma auténoma,

sistematica e critica.

Sd0 muitas as situacdes que vivencio durante a minha pratica clinica e, pude
constatar no servigo onde estagiei, que as UCI assumem tragos caracteristicos: “O
doente, muitas vezes é internado inconsciente a, ao despertar, ira deparar-se com
um ambiente estranho, hostil e desconfortavel, encontrando-se rodeado de maquinas
e fios ligados a si, despido, impedido de comunicar verbalmente devido a presenca
do tubo traqueal ou traqueostomia, rodeado de pessoas estranhas muitas vezes

prestando-lhe cuidados usando mascara.” (Duque ¢ Nunes, 2001, p.296).
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E exemplo, uma vitima de atropelamento, proveniente do SU, que deu entrada na
unidade com Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) -4, sedado e analgesiado e,
com entubacéo orotraqueal. Apos algumas semanas de intervencdo para correcao de
multiplas fraturas, ferimentos; hematomas e, reabsor¢do da hemorragia intracraniana,
0 doente acorda, consciente embora desorientado sem memoria do acontecimento
sofrido. Face a esta situacdo, o doente ficou agitado e verbalmente agressivo.
Aproximei-me do doente e, de forma calma e assertiva expliquei o que tinha
acontecido e 0 que estava a acontecer. Logo ap0s o esclarecimento, o doente voltou a
adormecer e, quando acordou encontrava-se calmo e colaborante. Ou seja, ndo me
restringi ao simples cumprimento de atividades técnicas e ao manuseamento de
tecnologia sofisticada, mas tentei encontrar alternativas que permitiram dar resposta
as necessidades atuais do doente, pois o simples facto de me apresentar e explicar
quais 0s motivos do internamento e a necessidade de execucdo de determinadas
técnicas levantam, por si s6, a uma diminui¢io da ansiedade. E, por isso, que “Nos
Servicos/Unidades de Cuidados Intensivos, além de se dominarem as técnicas
proprias dos cuidados intensivos, desenvolvem-se metodologias e praticam-se
atitudes, gestos e procedimentos conformes ao estado de arte, que possibilitem a
melhor orientacdo dos doentes graves.” (Ministério da Salde, 2003, p.19).
Considero, que desta forma tenha conseguido atingir este objetivo no sentido de
incrementar e expandir uma cultura de qualidade - e entenda-se qualidade na
perspetiva do utente, eficacia, eficiéncia e satisfagdo profissional — que garantiu uma

adequada prestacao de cuidados globais e ndo parcelares.

v Objetivo especifico:
Refletir sobre a autonomia do enfermeiro na prestacdo de cuidados emergentes ao

doente/familia.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica devera desempenhar
um papel diferenciado, desenvolvendo um conjunto de competéncias que lhe
permitam fornecer ao doente uma ajuda profissional avancada que facilite e promova
a procura e adocdo de estratégias de adaptacdo, que facilitem o processo de coping,
tornando-o eficaz e garantindo o padrdo de qualidade de vida, identificado pelo
doente. Este constitui entdo uma ajuda diferenciada e profissional face aos doentes,
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desenvolvendo competéncias que lhe permitem ser facilitadores ativos, no
desenvolvimento de estratégias adaptativas adequadas a manuten¢do do “padrdo” de
qualidade de vida identificado pelo doente, sendo que Qualidade de Vida é “ (...) a
percecdo do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistema de
valores, nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagoes” (WHOQOL Group, 1994, p.20). Assim, como elementos de
referéncia em relacdo a restante equipa, promovendo a harmonia e equilibrio entre os
diferentes elementos intervenientes no processo de cuidar, aumentando a satisfacédo

profissional e subsequentemente a qualidade dos cuidados.

As ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV) tém por misséo garantir cuidados
de saude diferenciados, tais como manobras de reanimacdo. Durante o0s turnos
realizados em meio SIV, pude constatar que a prestacdo dos cuidados de Emergéncia
Pré-Hospitalar € realizada no ambito de um controlo médico rigoroso, ou seja, pela
Direcdo Médica através dos Protocolos de Atuacdo SIV onde se encontram definidos
um conjunto de acGes que podem ser realizadas imediatamente pelos elementos das
equipas SIV, bem como a discriminacao das situacfes que obrigam a contacto direto
com o médico responsavel, para validacdo prévia de alguns procedimentos
especificos, discriminados nos protocolos de atuacdo. Toda esta atividade das
ambulancias SIV é regulada a nivel operacional pelo Centro de Orientacdo de
Doentes Urgentes (CODU). A par desta dimensdo, fui questionado sobre algumas
competéncias e intervenientes dos enfermeiros que estdo integrados neste meio.
Embora conhecedora dos elementos que constituem a equipa da ambuléancia SIV,
nunca tinha tido a oportunidade de poder observar a forma de atuacdo de cada um
dos profissionais. Considerando que o enfermeiro neste meio é 0 “Team leader”, tera
de possuir habilidades de lideranca, conhecer as melhoras préaticas para gestdo de
pessoas, processos, prestacdo de cuidados e suporte disponiveis, que lhe permita
exercer as suas fungdes com discernimento, capacidade de decisdo e autonomia.
Apdbs a visita as instalacdes e, conhecer toda a dindmica de atuacdo neste meio,
comecei a ponderar sobre todos o0s conceitos pré-estabelecidos que havia

estabelecido, nomeadamente o conceito de “autonomia”.
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Etimologicamente, autonomia € de origem grega composta pelo adjetivo pronominal
autos, que significa "o mesmo", "ele mesmo" e "por si mesmo", e pelo substantivo

qnon nn

nomos, com o significado de “institui¢ao"”, "lei", "norma", "conveng¢do" ou "uso", ou
seja, “autonomia indica a capacidade humana em dar leis a si proprio ou a condicéo
de uma pessoa ou de uma coletividade, capaz de determinar por ela mesma a lei a
qual se submete” (Lalande, 1999, p. 590-6). Face a este pressuposto, a ideia pré-
concebida que possuia sobre a autonomia dos enfermeiros neste meio foi
modificando relativamente as formas de atuacdo e conduta. Isto porque, entendendo
a autonomia plena como a escolha concreta de um ato autébnomo, a prestacdo dos
cuidados de Enfermagem sdo regidos por protocolos de atuacdo pré-definidos,
contrariando a defini¢do anterior. No entanto, apesar de pouco autdbnomos, considero
que possuem uma capacidade de tomada de decisdo primordial, na avaliacdo, no

diagnostico, planeamento e intervencdo no doente.

A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) em Cuidados Intensivos € uma situacéo
frequente, que aumenta consideravelmente a mortalidade. Faz habitualmente parte de
uma faléncia multiorganica com um peso bastante expressivo nos indices de
gravidade e de trabalho das Unidades de Cuidados Intensivos. A sua incidéncia entre
unidades é variavel, dependendo das caracteristicas das mesmas e do tipo de doentes
admitidos. No caso especifico dos Cuidados Intensivos, a utilizacdo de técnicas
dialiticas para o tratamento da IRA tem de ter em consideracdo o estado
hemodindmico dos doentes. As técnicas dialiticas continuas (TDC) sdo as mais
frequentemente utilizadas em CI’s, em especial quando coexiste algum tipo de
suporte circulatério com aminas. Porém, recentemente foram descritas as técnicas
dialiticas intermitentes adaptadas (TDIA) que oferecem vantagens potenciais
relativamente as TDC. Estas sdo também denominadas de dialise diaria prolongada
(daily extended dyalisis), técnicas dialiticas hibridas (hybrid renal replacement
techniques), dialise diaria sustida de baixa eficacia (sustained low-efficient daily
dialysis) ou didlise diaria de baixa eficacia (slow low efficient daily dialysis,
SLEDD).

Segundo um estudo realizado por Marcelino et al. (2006), sobre Técnicas Dialiticas

Hibridas para Doentes Hemodinamicamente Instaveis em Cuidados Intensivos,
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concluiu-se que as TDH constituiram uma alternativa valida relativamente as TDC
em Cuidados Intensivos no tratamento da IRA em doentes em instabilidade
hemodinamica. S&o bem toleradas, eficazes em termos depurativos, permitem utilizar
monitores de dialise convencional. Relativamente a técnica de hemodiafiltracdo, os
doentes submetidos a TDH registaram uma menor mortalidade, mas sem atingir

significado estatistico.

Durante o estadgio na UCIP, tive a oportunidade de estar em contacto direto com
doentes criticos e com necessidade de técnicas de substituicdo renal continuas. No
entanto, a Aferése Terapeutica € um método pouco utilizado na unidade e poucos
profissionais tinham conhecimento da sua forma de uso. Assim, deslocou-se ao
servico um enfermeiro da Unidade de Dialise que foi responsavel por todo o
processo. A minha participacdo neste procedimento foi mais passiva, observando e
acompanhando todo o processo. A mesma situacdo se sucedeu com um doente
submetido a técnica Slow Low Efficiency Dialysis (SLED) que tem como principal
vantagem ser economica em materiais. Permite uma estabilidade hemodinamica
idéntica a dos métodos continuos e, permite uma eficacia difusiva superior a dos
métodos continuos. Na realidade pode ser considerada um método continuo pois a
sua duracdo varia de 8 a 24 h / dia consoante a situacdo clinica e as UCI's que a
utilizam. Como caracteristicas salientes a velocidade do dialisante e da bomba de
sangue de 100 ml/min, determinam uma dialise muito suave. Apesar de ndo ter tido
contacto direto com as técnicas realizadas no local de estagio, fui observando e
acompanhando as intervengdes dos colegas antes, durante e apds o término das
referidas sessdes, pois considero que a observacao é tdo importante como qualquer
outra prestacdo inerente aos cuidados, pois uma das unidades de competéncia de um
enfermeiro especialista, segundo a OE, ¢ a “detencdo de uma elevada consciéncia de
si enquanto pessoa e enfermeiro reconhecendo 0s seus recursos e limites pessoais e
profissionais” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.9). Durante todo 0 processo
identifiquei o papel que o enfermeiro exerce durante todo o tratamento realizado,
sendo de salientar a importancia da vigilancia continua dos pardmetros
hemodinamicos, durante toda a sessdo, para a prevencdo e detecdo precoce de
complicacdes. Durante o tratamento prestei especial atencdo ao controlo do balanco
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hidrico e principalmente, as complicacBes que pudessem surgir, nomeadamente:

hipotens&o, hipertermia, embolia gasosa e alteracdes eletroliticas.

Esta observacdo e colaboracdo permitiram confrontar a teoria com a pratica; a
aquisicdo de uma visdo mas ampla e real dos cuidados necessarios durante toda a
sessdo; estar mais desperta para as complicagdes associadas a este tratamento e, desta
forma, zelar pelos cuidados prestados na minha area de especializagdo, que me

permitiu refletir sobre a autonomia do enfermeiro na prestacdo de cuidados.
2.2  Melhoria Continua dos Cuidados

As atividades desenvolvidas para a melhoria da qualidade durante o estagio
incluiram conhecer as rotinas e métodos de trabalho em cada local de estagio,
observar a dinamica do servico, identificar situagdes no ambito do controlo da
infecdo na unidade e, analisar e refletir sobre algumas préticas de trabalho da equipa,
relativas a todo o processo de preparacdo de medicagdo. Demonstrei capacidade de
trabalho em equipa, integrando a equipa multidisciplinar, compreendendo a dinamica
relacional da equipa multidisciplinar, identifiquei situacfes problema que interfiram
com a dindmica do servico e efetuei formacéo a equipa de Enfermagem com base nas
necessidades identificadas, através da observacdo da prestacdo de cuidados na area
da EEMC.

v Objetivo especifico:
Identificar as rotinas e métodos de trabalho desenvolvidos pelos enfermeiros na

prestacdo de cuidados.

O processo de trabalho no Servico de Urgéncia requer uma sélida fundamentacgéo
cientifica e prontiddo no cumprimento imediato das atribuicdes por parte de cada
profissional da equipe de atendimento. Apesar da diminui¢do da afluéncia no Servico
de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano, pude constatar que existem rotinas
organizacionais, operacionais e técnicas que sdo de conhecimento de toda a equipe
de trabalho, o que contribui para um melhor desempenho operacional e alcance da
qualidade na assisténcia do cliente em situacdo de urgéncia. Esta situacdo deve-se ao

facto de o Enfermeiro-Chefe afirmar que todos os enfermeiros deste servigo estéo
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aptos para assumir os cuidados em todos os setores que constituem o SU. A
qualidade da assisténcia prestada por profissionais que atuam nos servigos de
urgéncia esta diretamente relacionada com a capacitacdo técnica da equipe de
urgéncia/emergéncia e a organizacdo do servico dentro da instituicdo. Existem
protocolos institucionais, os quais me foram facultados, que me possibilitaram a
atualizagdo de conceitos e consequentemente maior facilidade de integragéo no
servico. A complexidade e o criticismo dos doentes que chegam ao SU, com faléncia
multiorganica, com trauma, em Paragem Cardiorrespiratérias (PCR), implicam por si
sO, um rigor acentuado na rapidez da atuacdo, e foram estas especificidades que me
foram apresentadas como o0s maiores desafios na intervengdo do Enfermeiro
Especialista que atua num SU. Todo o contexto de trabalho é marcado pelo

imprevisto e pela constante adaptacdo a novas situacoes.

A complexidade e diversidade das praticas sdo proporcionais a inimeras interacdes
multidisciplinares e, simultaneamente, a mdltiplas atividades inter-relacionadas no
contexto, que se articulam e complementam, no sentido de potenciar a aprendizagem.
A minha principal dificuldade neste estagio foi o0 método de trabalho que € utilizado
(método por tarefa) e, a falta de continuidade que o proprio servico o exige e, que de
outra forma ndo seria possivel assistir a diversidade de doentes necessitados de
cuidados. Este método consiste num modo de organiza¢do em que o processo global
de trabalho é realizado sob forma de tarefas, e em que cada trabalhador é
responsabilizado por parte da concretizacdo dessas tarefas, que estdo previamente
definidas e padronizadas quanto a sua sequéncia e execucdo. As tarefas sdo divididas
entre 0s membros da equipa de acordo com a descricdo da tarefa e quantidade de
trabalho a realizar durante o turno. Este método tem como consequéncia reduzir e
ocultar os espacos de indeterminacdo do trabalho de Enfermagem. Apesar desses
espacos estarem presentes, isto é, “ (...) apesar do trabalho dos enfermeiros
requerer, niveis de interpretacdo e decisdo dos enfermeiros que vdo além da
execucdo das tarefas que lhe foram distribuidas” (Lopes, 1995, p.34-39). Trata-se de
um modelo no qual a concretizagdo das tarefas assume a finalidade primordial do
trabalho de cada enfermeiro. Parte-se das tarefas para padronizar as necessidades dos
doentes e ndo dos doentes para a definicdo das tarefas. Este € um método instituido
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pelos profissionais do servigo que considero que possa provocar a fragmentacdo dos
cuidados.

Apesar de ser um método em que a distribuicdo ocorre considerando a demanda da
assisténcia a ser prestada atendendo ao volume de trabalho e a disponibilidade de
pessoal, pude observar durante a minha permanéncia no servico de OBS e Sala de
Tratamento2, que este método constitui um grande risco, levando a um desempenho
automatizado/mecanicista e a perda da capacidade de tomada de decisdo. Considero
que este método impde, de certa forma, limites a visdo global e totalizadora do
doente e da assisténcia que lhe é prestada. Em conformidade com a enfermeira tutora
gque me orientou neste estagio, decidimos comummente ndo cumprir este método
instituido pelos profissionais e, realizar todas as tarefas aos doentes que tenho
atribuido no respetivo turno, pois compete ao Enfermeiro Especialista “Adapta a
lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a otimizagdo da
qualidade dos cuidados.” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.4). O facto de ter
prestado cuidados na UCIP do H. S. Jodo foi uma mais-valia para a minha formacéo,
uma vez que exerco a minha atividade profissional no mesmo hospital, o que me
permitiu estabelecer comparagfes mais equitativas no sentido de melhoria e
implementacdo de outros métodos e/ou rotinas de trabalho que visem a seguranca e

qualidade no trabalho.

A pratica de medicacdo numa organizacdo hospitalar pode ser definida como um
sistema complexo, com varios processos interligados, interdependentes e constituido
por profissionais de diferentes areas do conhecimento (médicos, farmacéuticos e
equipa de Enfermagem) que compartilham um objetivo comum, que se traduz na
prestacdo e assisténcia aos doentes com qualidade, eficacia e maxima seguranca. A
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (1998) - JCAHO
identificou cinco processos do sistema de medicacdo, os quais: a selecdo e aquisi¢éo
dos medicamentos, prescri¢do, preparacdo e arrumacéo, administracéo da terapéutica

e monitorizacgdo do doente relativamente aos efeitos secundarios que possam causar.

Numa revisdo bibliografica publicada por Melo e Silva (2008) que objetivou analisar

as publicacgdes cientificas dos enfermeiros sobre erros de medicagdo no periodo de
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2000 a 2006, evidenciou a presenca de erros de medicagdo nestes processos que
podem estar relacionados com fatores individuais, como falta de atencéo, falhas de
memoria, deficiéncias da formacdo académica e a inexperiéncia, mas, também, com
falhas sistémicas como problemas no ambiente (iluminacdo, nivel de barulho,
interrupgdes frequentes), falta de profissionais, falha na comunicagéo, problemas nas
politicas e procedimentos instituidos em cada unidade. Segundo um estudo
desenvolvido por Carvalho et al. (1999) sobre os erros mais comuns e fatores de
risco na administracdo de medicamentos concluiu-se que os erros mais frequentes na
administracdo de medicamentos foram a administragdo de medicamentos no local
errado (42%), na dose errada (18,6%) e na via errada (11,6%). Os fatores de risco
para a ocorréncia de erros estdo mais relacionadas ao préprio profissional como a

falta de atencéo ou distracdo (33,8%) e a falta de conhecimento (16,9%).

Uma das situacdes que pude constatar e, que difere do método de preparacdo
comparativamente com a unidade onde presto servicos é, todo o processo que
constitui 0 método de preparacdo de medicacdo. A UCIP, tal como o meu servico,
dispbe de um sistema Pyxis, que € um das principais sistemas de distribuicdo
automatica de apoio a gestdo descentralizada de medicacdo que ajuda a garantir a
distribuicdo de medicamentos de forma precisa, impede o carregamento do
medicamento errado e, possui alertas ativos para fornecer uma medida de seguranca
adicional para medicamentos de alto risco. No entanto, e apesar desta tecnologia que
0 servico dispbe, os profissionais utilizam o método dos cartdes na preparacdo e
administracdo de medicacdo. Este processo permite uma maior margem para erro
relativamente ao processo de administracdo de medicacdo, pois no momento da
prescricdo da terapéutica pelo clinico (via SAPE - Sistema de Apoio a Pratica da
Enfermagem), os enfermeiros colocam em cada cartdo o nome do doente, a dose da
terapéutica, a hora e a via de administracdo no momento em que € realizada a devida
alteracdo terapéutica. No entanto, se durante este processo ocorrer um erro de
transcricdo pelos devidos fatores acima descritos, serd um processo que se
desencadeara e, que dificilmente se constate do erro cometido, pois em nenhuma

outra altura esta medicacao é confirmada e, sim, administrada conforme as perfusdes
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que estdo descritas nos cartbes. Face a esta situacdo, efetuei algumas pesquisas
bibliogréaficas sobre este assunto.

Segundo o estudo realizado por Miasso et al. (2006) sobre o processo de preparacédo
e administracdo de medicacdo publicado na revista Latino-americana de
Enfermagem, os principais fatores que contribuem para uma maior margem de erros
sdo o proprio ambiente hospitalar, as falhas na preparacdo da medicacéo relacionadas
com a técnica e preparacdo antecipada da terapéutica, comunicacdo e identificacdo
do doente. Os dados foram colhidos através da observacdo nédo-participante e direta
das atividades dos profissionais de Enfermagem durante uma semana. Cerca de
29.5% das observacOes realizadas pelos enfermeiros também apontaram falhas na
verificacdo e confirmacdo dos medicamentos, ou seja, procedia-se a administracdo da
terapéutica sem uma confirmacdo antecipada da prescricdo da mesma. Segundo o
estudo, uma das situacBes que propicia este tipo de erro é a utilizacdo de cartdes de
medicacdo, nos quais sdo transcritas as prescricbes médicas de determinada
terapéutica. Uma vez que os enfermeiros estdo envolvidos em cada um dos processos
que descrevi anteriormente, devem ter a preocupacdo de que, ao fazer parte de um
sistema como é o da medicagdo, constituido por profissionais que interagem e se
inter-relacionam, as suas ag0es podem interferir no comportamento do conjunto
como um todo. Durante o estagio, tive em consideracdo o papel que o enfermeiro
assume na UCIP relativamente a corrente de acbes necessarias a transcricao,
preparacdo e administracdo de medicacdo de um doente, para que pudesse
desenvolver esta intervencdo com maior seguranga, consciéncia, responsabilidade e
eficiéncia. Considero que este método adotado pelos colegas da UCIP pode originar
alguns erros que ndo sejam detetados no momento inicial da transcricdo e, como
consequéncia originar uma sequéncia de erros imprevisiveis e inevitaveis “Pode
parte da natureza humana errar, mas também faz parte da natureza humana criar
solucdes, encontrar melhores alternativas e conhecer novos desafios”. (Kohn,

Corrigan, e Donaldson, 2000, p.9).

No estagio pré-hospitalar realizei alguns turnos maioritariamente em determinados
locais para que me pudesse adotar as circunstancias de cada local de trabalho e,

assim tornar-me mais pré-ativa. Durante os turnos realizados na VMER, a

34



oportunidade de conhecer melhor as instalacbes da base de Gaia e as rotinas que
habitualmente se fazem para o seu bom funcionamento. No decorrer destas rotinas,
pude verificar a composi¢cdo do saco de 12 Intervencdo constituido por um conjunto
essencial de farmacos e fluidos de emergéncia e, material para abordagem ABC (A —
Via aérea; B - Respiracdo, C - Circulacdo). Este facto permitiu-me estar mais apta e
atenta aos farmacos que usualmente sdo utilizados e ao material que habitualmente é
utilizado nas abordagens a vitima. Em todos os turnos da manha é verificada a check-
list 1 que engloba a verificacdo do saco de 1° Intervencdo, Lifepak®, aspirador de
secrecdes e 0 saco de oxigénio que inclui uma garrafa de oxigénio, lunetas, nasais,
venti-mask, mascara de alta concentracéo e um kit de nebulizacdo. No turno da tarde,
sdo verificados os materiais inclusive integridade e validade, consoante um plano
afixado na sala de trabalho e, a noite séo verificados os estupefacientes. Durante um
turno da tarde verifiquei o saco pediatrico. Uma vez que a pediatria ndo € a minha
area de intervencdo, tive alguma curiosidade em analisar os materiais utilizados.
Uma situacdo curiosa, a qual desconhecia, foi a fita de broselow. Este instrumento
simples, porém eficaz, codificado por cores, determina o peso corporal baseado no
comprimento do corpo, permitindo assim uma dosagem correta além de fornecer
informacgdes sobre as vias aéreas das criangas. Desta forma, conhecendo as rotinas
diarias e, o material e equipamento necessario na abordagem a vitima, permitiu-me

compreender a dindmica do INEM.

v Objetivo especifico:
Promover a formacdo em servico na area da Especializacdo em Enfermagem

Médico — Cirurgica.

Durante o periodo de estagio na UCIP, tive a oportunidade de prestar cuidados
diferenciados a doentes com uma grande diversidade de patologias e de situagdes
clinicas adversas, nomeadamente faléncias respiratorias, AVC’s, Enfarte Agudo do
Miocéardio, Sepsis, Insuficiéncia renal, Choque Cardiogénico, DPOC, entre outros).
Em muitos outros casos deram entrada, na unidade, doentes do foro neurologico com
diagnostico de hemorragia cerebral, TCE, Hematoma Subdural e AVC hemorragico
e, que se encontravam com a respetiva monitorizacdo cerebral. Pude constatar em

muitas situacGes, que alguns profissionais ndo possuiam total conhecimento sobre a
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utilizacdo e manipulacéo do equipamento e a interpretacdo dos valores obtidos. Uma
vez que presto servigos numa unidade monovalente com doentes Neurocriticos,
considerei pertinente propor a realizacdo de uma acdo de formacdo sobre
“Monitorizagdo Cerebral” que foi discutida e aceite pelo chefe de servico e a
enfermeira orientadora do respetivo estagio. Durante 0 meu estagio na UCIP, fui
questionando os enfermeiros da respetiva unidade sobre os temas que estes gostariam
que fossem abordados e, sobre algumas técnicas de abordagem ao doente
neurocritico que sentiam mais dificuldade para serem discutidos na referida
formacdo. Muitos enfermeiros referiram dificuldade no método de interpretacdo de
dados obtidos na monitorizacdo cerebral sobre INVOS (In Vivo Optical
Spectography) e BIS (Bispectral Index) e na abordagem ao doente critico com
sistema de DVE. Desta forma, considerei pertinente abordar estes assuntos na acao
formativa. Durante a realizacdo desta a¢do, foram surgindo algumas ddvidas relativas

a parametrizacao dos valores do INVOS.

O INVOS € um oximetro cerebral € um meio ndo invasivo de monitorizacdo da
oxigenacdo cerebral (SrO2). A luz quase infravermelha (650-1100nm) é emitida por
sensores cutaneos frontais, penetra no couro cabeludo, 0sso e cérebro até 4cm de
profundidade, é absorvida pela oxi e desoxi hemoglobina e posteriormente captada
pelo recetor. A saturacdo do sangue venoso cerebral ronda os 75%, do arterial 20% e
do capilar 5%. Os valores e indicacGes para a sua colocacdo sdo semelhantes a SjO2.
E uma técnica continua ndo invasiva que deteta isquemia cerebral e tem boa
correlagdo com a SjO2, mas estuda uma zona limitada a 4 cm de profundidade e a
existéncia de hematomas subdurais ou higromas frontais inviabiliza a sua utilizacao.
Os principais cuidados de Enfermagem sdo a limpeza da pele da regido frontal com
alcool, o posicionamento dos sensores na disposicdo correta (esquerdo e direito), o
registo e a interpretacdo dos valores obtidos, e a troca dos sensores a cada 72 horas.
Uma outra duvida exposta foi referente a interpretacdo da linha emitida pelo EEG na

monitorizacao do BIS (Greenberg, 2003).

O BIS integra varios parametros do EEG numa Unica variavel numérica que decresce
de 100, indicando que o individuo esta acordado e orientado, a zero, indicando total
auséncia de atividade cortical (EEG isoelétrico). Doentes acordados e sem medicagéo
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pré-anestésica apresentam valores de BIS acima de 93. O BIS correlaciona-se
fortemente com escalas de sedagdo durante a administracdo de midazolam, propofol
e outros agentes hipnoticos. Assim, a perda da consciéncia surge com valores de BIS
entre 68 e 75. Valores abaixo de 60 associam-se a baixa probabilidade de lembranca
e de elevada imobilidade durante a cirurgia sob anestesia geral. Valores entre 45 e 60
sdo recomendados durante a manutencdo da anestesia geral. A medida que o BIS
decresce de 35 até zero, o0 burst suppresion aumenta até o siléncio cortical. Para além
do canal de EEG o BIS tem incorporado um canal de EMG e uma avaliacdo da
qualidade do sinal (SQI) para detetar artefactos que se sobrepdem a faixa de
frequéncia dos sinais eletroencefalograficos. O BIS também permite a visualizagdo
do EEG processado sob a forma de DSA (density spectral array - matriz espectral de
densidade). A DSA apresenta as alteracGes de distribuicdo do espectro de energia em
funcdo do tempo. A escala de frequéncia € apresentada no eixo horizontal com um
intervalo de 0-30 Hz. Um marcador de limite espectral a 95% é sobreposto nos
espectros DSA e o valor de frequéncia de limite espectral (SEF) aparece acima do
grafico de energia total. Com este método podemos verificar quais as ondas mais
frequentes do canal de EEG monitorizado e a sua evolugdo no tempo. (Greenberg,
2003).

Uma outra questdo que foi exposta e que considerei pertinente foi relativamente ao
nivel em que é colocada a DVE. Perante a questdo colocada, referi a importancia de
colocar a DVE no nivel zero pelo canal auditivo externo e, gerir a drenagem do
liquor, através da altura (mmHg) da DVE de acordo com o0s objetivos de drenagem
prescritos pelo médico. Naquele momento, procedi a uma pequena chamada de
atencdo para o encerramento do sistema da DVE quando houver necessidade de
baixar a cabeceira (abaixo 30°), evitando o risco de drenagem excessiva de liquor. Na
unidade as camas articuladas ndo incluem um suporte a cabeceira de cada doente
para permitir o apoio/ fixacdo do sistema da DVE. Este suporte permite, que sempre
que ¢é alterada a altura da cabeceira, o sistema acompanha este movimento e o0 zero
(regulado pelo canal auditivo externo) é sempre mantido. Desta forma, expus a
situacdo ao Enfermeiro Chefe que considerou pertinente a observacdo e,

providenciou o pedido para este suporte para a cabeceira. No final desta atividade
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formativa, foi entregue uma ficha de avaliacdo da formacédo que foi preenchida por
todos os enfermeiros presentes. Para dar uma maior visibilidade dos resultados
obtidos, realizei um grafico com as respostas obtidas pelos formandos. Em anexo,

encontram-se todos os documentos inerentes a esta acao de formacdo. (Anexo 1V).

Para tornar acessivel a consulta de informacdo e dados transmitidos durante a
formagéo, realizei um protocolo de atuacdo que ficou na UCIP juntamente com
outros protocolos do servico (Anexo V). O objetivo deste manual foi constituir um
instrumento de trabalho para orientar na aplicacdo das boas praticas prestadas a um
doente neurocritico, permitindo a normalizagdo e uniformizacdo dos métodos de
trabalho dos profissionais de salde, pois ha que disciplinar processos e definir
procedimentos que garantam aos enfermeiros respostas seguras, flexiveis e com
iguais niveis de qualidade. Durante o estagio pude constatar que os enfermeiros de
servigo consultam, na maioria das vezes, planos e protocolos de servigo, quando néo
se sentem familiarizados sobre alguma técnica ou intervencdo. Ha um espaco
reservado na unidade, de facil consulta e acesso, em que estdo expostos alguns
procedimentos por exemplo: esquema de administracdo de insulina em bolus,
esquema insulinico em perfusdo por roda, protocolo de alimentacdo entérica, entre
outros. Desta forma, considerei pertinente a realizagio de um protocolo
esquematizado com as intervencbes de Enfermagem em situacBes de Hipertenséo

Craniana (Anexo VI) que ficou fixado juntamente com os restantes protocolos.

A Organizagdo Mundial da Saide (OMS), em 1946, definiu a satde como: “Um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de
doenca” (OMS, 1946) mas, a mesma organizacdo internacional retoma a mesma
definicdo de Salde, acrescentando ainda na sua Carta de Ottawa "Para atingir um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social, o individuo ou o grupo devem
estar aptos a identificar e realizar as suas aspiracOes, a satisfazer as suas
necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio. Assim, a salde é entendida como
um recurso para a vida e ndo como uma finalidade de vida; a salde é um conceito
positivo, que acentua 0S recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades
fisicas" (OMS, 1986, p.11).
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A maioria dos acidentes que provocam paragem cardiorrespiratéria (PCR) ocorrem
fora dos hospitais e longe do alcance dos profissionais de salde, e o socorrista € 0
primeiro interveniente. Sabendo que a maioria destas situagdes ocorre em
consequéncia de uma doenca cardiaca subita, traumatismos graves e, afogamentos,
qualquer cidaddo poderd ser uma vitima potencial em cada uma destas situacdes.
Assim, a probabilidade de sobrevivéncia e recuperagédo nestas situacdes, depende da
capacidade de quem presencia o acontecimento, saber como pedir ajuda e iniciar de
imediato o Suporte Basico de Vida (SBV). Mais de oito em cada dez mortes em
Portugal ocorrem por doencas ndo transmissiveis, com as patologias cardiovasculares
a liderarem a tabela (World Health Organization - NCD Country Profiles, 2011).
Qualquer individuo pode aprender as manobras de SBV, o0 que constitui um aspeto
importante e vital na cadeia de sobrevivéncia, dado que a chegada de meios de
socorro ao local, ainda que muito rapida, raramente conseguem aceder a vitima nos
primeiros minutos. Muitos acidentes acontecem em casa, na escola ou na
comunidade e as criangas Sa0 muitas vezes as primeiras pessoas que se encontram no
local do acidente. Desta forma, no ambito do médulo de estagio da Assisténcia Pré-
hospitalar, considerei pertinente a realizacdo de uma acdo de sensibilizacéo e a
realizacdo de um Mass Training de Suporte Bésico de Vida (SBV), com a finalidade
de capacitar a comunidade infantil a atuar em situacbes de Paragem
Cardiorrespiratéria (PCR). Esta formacdo foi realizada Colégio Infantil Circo
Magico, pois conheco particularmente alguns elementos que fazem parte da equipa
de ensino o que facilitou o processo interativo com as criangas e a articulagdo dos

meios e trabalhos que foram apresentados.

As criangas, quando crescem, deixam o seu legado, sob a forma de brincadeiras que
praticam com 0s mais Nnovos ou que estes observam e reproduzem. A interatividade,
ou seja, 0 contato com varias realidades diferentes contribui para a formacdo da sua
identidade pessoal e social. E no espaco que compartilha com o outro que a crianca
descobre e organiza a sua forma de pensar e de agir. O objetivo deste trabalho foi
provocar algum impacto ndo s6 na aquisicdo de conhecimentos e no
desenvolvimento da crianca, bem como influenciar os jovens e adultos, sobretudo os

pais que sdo os entes mais proximos. Apesar da minha area de especialidade néo ser
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pediatrica, considerei pertinente a realizacdo desta agdo para as criangas, pois mais
do que saber o SBV, ¢é importante contribuir para a formacdo da consciéncia civica
da crianca, ou seja, promover a capacitacdo de cada crianca a estruturar a sua relagédo
com a sociedade, de acordo com regras basicas de convivéncia que valorizem a
autonomia, a responsabilidade individual e a participagdo ativa na sociedade,
constituindo também um dos objetivos do INEM no que respeita ao SBV. Esta acdo
de sensibilizacao foi dividida em duas categorias, pois tive em consideracao a faixa
etaria de cada crianca, respeitando a capacidade de compreenséo e discernimento de
cada uma. Assim, foi realizada uma acdo de sensibiliza¢do sobre “Como ativar o
112” para as criangas com idades compreendidas entre os 5-7 anos de idade e, um

Mass training para as criancas com idades entre os 8-9 anos.

O Mass Training foi dirigido a 21 alunos do 3° e 4° ano do 1° Ciclo do Ensino Basico
e, teve uma elevada componente préatica, onde os formandos tiveram a oportunidade
de adquirir competéncias que possibilitaram uma correta atuacdo perante uma vitima
em PCR e, foram abordadas as informac@es que deveriam transmitir quando ativam o
112. Durante a exposi¢cdo do tema, pude observar que algumas criangas possuiam
bastantes conhecimentos sobre a abordagem a vitima, nomeadamente na colocagao
em PLS, na execucdo do VOS (ver, ouvir e sentir) e, o que deveriam dizer em
situacOes de emergéncia. Segundo as criancgas, alguns tutores eram profissionais de
salde e, transmitiram estes conhecimentos no domicilio e nas aulas de formacéo
civica. Ap6s a exposicdo teorica, a avaliacdo da aquisicdo de competéncias as
criangas foi realizada através da abordagem ao manequim na pratica de manobras de
Suporte Basico de Vida pelas suas proprias maos. Apesar de as criangas nao
possuirem a forca necessaria para a execucdo das manobras, pude constatar que
interiorizaram 0s passos inerentes a avaliacdo da vitima, ao pedido de ajuda e as

manobras em situacdes de PCR.

A acdo de sensibilizacdo foi dirigida a 23 criancas do 1° e 2° ano do Ensino Bésico,
que consistiu na narracdo de uma historia com suporte de slide-show, no final da
exposicdo foi realizado uma representacdo teatral com roupas e materiais criativos,
com a finalidade de promover a criatividade, flexibilidade, responsabilidade e

capacidade de gquestionamento de cada crianca inerentes ao tema. Foi extraordinario
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puder observar a capacidade de imaginacdo e improviso que cada crianga possui e, a
habilidade para encenar uma situacéo real e proceder ao pedido de ajuda com base na
informacdo transmitida. No final da sessdo, foi realizada uma breve sintese sobre o
tema, ao qual as criangas participaram ativamente transmitindo algumas situac6es

reais que ja tinham presenciado.

Para as 22 criancas da pré-escola, considerei que estratégias como a dramatizagdo e o
teatro com personagens do “Ruca” seriam mais eficazes do que exposi¢ao dialogada
e demonstracdes para a referida faixa etaria. A avaliacdo desta sessdo formativa foi
avaliada através da exposicdo de duvidas e interagdo com o boneco preferido que
cada crianca teve oportunidade de trazer de casa e prestacdo dos primeiros socorros.
Através desta abordagem mais individualizada, tive a oportunidade de captar a
confianca de algumas criancas e, conseguir avaliar o conhecimento que conseguiram
adquirir nesta acdo de sensibilizacdo. Ha uns meses atras uma das criangas tinha sido
atropelada em frente ao colégio onde se encontravam, e muitas das criangas
recordavam aquele momento. Foi uma forma simples de comparar o que se tinha
sucedido com o que apreendido na acdo. No final da representacdo, foram entregues
0s desenhos para colorir com figuras alusivas ao teatro realizado, com a finalidade de
reforcar a informacdo através de comportamentos positivos. No final de todas as
atividades realizadas, de uma forma organizada e aleatoria, as criangcas puderam
observar uma ambulancia de Emergéncia Médica. Esta acdo foi possivel com a
colaboragcdo da Enfermeira tutora deste estagio no &mbito da Assisténcia Pré-
Hospitalar e dos dois TAE"s que estiveram sempre presentes e prontos a auxiliar e
explicar as criancas o funcionamento e o equipamento que compde a ambulancia.
Apdbs um més da realizacdo desta acdo de formacdo, fui contactada pela Enfermeira
tutora, que me traduziu o feedback da professora diretora do Colégio Infantil Circo
Magico e das respetivas criancas, através de desenhos e um registo dos comentarios
das criangas do grupo dos 5 anos acerca da formacdo realizada. Toda esta acéo
formativa realizada no ambito na Assisténcia Pré-Hospitalar encontra-se em anexo.
(Anexo VII).

v Objetivo especifico:
Identificar situacdes-problema em Controlo de Infecdo no Servico de Urgéncia.
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No decurso do estagio no SU, pude constatar que as medidas preventivas utilizadas
no controlo de infecdo durante a aspiracdo de secre¢Ges oro/nasofaringeas e
endotraqueais ndo sao percebidas, unanimemente, pela equipe de Enfermagem do
Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano, nomeadamente no que confere a
utilizagdo de luvas limpas/esterilizadas durante o referido procedimento. Este tipo de
intervencéo é frequentemente observado na Sala de Emergéncia em que o tempo de
atuacdo € escasso e as situacGes de risco de vida sdo imediatas. A par desta
dimensdo, existem outras medidas de prevencdo e controlo de infecdo inerentes a
aspiracdo de secrecBes que podem ser reforcadas/instituidas no SU do HPH como
por exemplo o calibre da sonda de aspiracdo que muitas vezes ndo se encontra
disponivel ou em stock; o procedimento da pré-oxigenacdo por ambu ou ventila¢do
mecanica que nunca foi observado; o uso de Equipamento de Protecdo Individual
(EPI), entre outras. Desta forma, procedi a elaboragdo de um questionario
previamente discutido com o Enfermeiro Chefe do SU que aprovou a iniciativa e se
prontificou em colaborar na distribui¢do via mail a todos os enfermeiros do servico
(Anexo VIII). Este questionario foi elaborado em conformidade com e Enfermeira
responsavel pela Comissao de Controlo da Infecdo do Hospital Pedro Hispano, a qual
se demonstrou muito recetiva e disposta em participar. Foi proposto pela mesma, a
utilizacdo dos dados obtidos neste trabalho pelos enfermeiros que iriam advir em
contexto de estagio para o SU que demonstrassem interesse em participar em
processos de formacéo a fim de dar resposta as necessidades identificadas, através de
acOes formativas que se considerassem ser necessarias para uma intervencao eficaz,
preventiva e moderadora. A escolha do questionario como instrumento de inquisicao
a um determinado namero de pessoas apresenta vantagens e desvantagens relativas a

sua aplicacéo.

A aplicacdo de um inquérito por questionario possibilita uma maior sistematizacéo
dos resultados fornecidos, permite uma maior facilidade de analise bem como reduz
0 tempo que é necessario despender para recolher e analisar os dados. Pretendeu-se
com este trabalho, que os profissionais de Enfermagem do Servico de Urgéncia do
Hospital Pedro Hispano fossem capazes de atuar e tomar decisdes terapéuticas com

base na evidéncia cientifica, aplicando os conhecimentos adquiridos com as
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formagdes que seriam realizadas em conformidade com o servico de Controlo do
Infecdo do mesmo hospital. Esta necessidade em avaliar os conhecimentos dos
profissionais sobre as boas praticas no que respeita a Comissdo de Controlo de
Infecdo foi identificada no periodo quase final do estagio. Assim, o fator tempo
influenciou a entrega dos questionarios aos profissionais de Enfermagem e,
posteriormente a recolha e tratamento dos dados do mesmo que constituiria um
instrumento muito Gtil na obtencdo de dados acerca do conhecimento e competéncias
dos enfermeiros e, as formacdes posteriormente planeadas permitiriam reafirmar a
importancia de tal metodologia na constru¢gdo do conhecimento em Enfermagem,
promovendo a qualidade da assisténcia ao ser humano, no atendimento as suas

necessidades basicas.

Para dar continuidade a pesquisa efetuada, atribui a designacéo a este trabalho de
“Projeto 1 — A responsabilidade ¢ de todos!”, para estimular e fomentar a pesquisa
individual com um olhar especialista sobre o Controlo das Infe¢des Associadas aos
Cuidados de Saude. Desta forma, registei algumas intervencbes que podem ser
implementadas com vista na melhoria e exceléncia dos cuidados prestados em
Enfermagem, nomeadamente no Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano: O
processo de algaliagdo em SU; o processo e as medidas de isolamento em SU; a

colheita de sangue e a respetiva ordem de recolha dos tubos.

Uma das situacGes que gostaria de salientar e, que pude constatar na UCIP, é a
existéncia de apenas uma unidade de isolamento que, ndo possui as condi¢Oes
necessarias para o controlo da infecdo. Trata-se, portanto, de uma unidade que
apenas constitui um isolamento geografico pela sua localizacédo e, pelo facto de ser
uma unidade fechada/isolada. Para entender melhor o conceito de isolamento e,
poder estabelecer relagbes de comparacdo com o que encontrei na UCIP, realizei
uma pequena pesquisa bibliografica na internet sobre o tema. Isolamento é o
estabelecimento de barreiras fisicas para evitar a transmissdo de agentes infeciosos

de um individuo para outro.

O isolamento funciona como uma medida de seguranca nos cuidados de saude,

sempre que a um doente é diagnosticada uma infecdo provocada por alguns
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microrganismos de risco. E necesséario agir no sentido de evitar a sua propagacao
pelo ambiente hospitalar. No sentido de prevenir a transmissdo de doengas infeciosas
de um doente para o outro, para os profissionais ou visitantes, em particular as
doengas provocadas por microrganismos resistentes a diversos antibioticos, pode
justificar-se a instituicdo de medidas de prote¢do adicionais, denominadas de
isolamento. Estas medidas de isolamento tém como objetivo principal a protecéo do
préprio cliente que fica em isolamento, bem como a protecdo dos restantes clientes
da instituicdo, e dos proprios profissionais de salide. No que confere as vias de
transmissdo, podem ser por contato direto (de pessoa a pessoa (mdos) durante a
prestacédo de cuidados diretos ao doente, nomeadamente a lavagem inapropriada das
méos); indireto (através de equipamento contaminado como o estetoscopio, batas,
descontaminacdo deficiente de materiais ou equipamentos; preparacdo, distribuicdo e
administracdo inapropriada de medicamento; contencao e eliminacgdo inapropriada de
corto-perfurantes (risco para o pessoal)); por goticulas em que 0s microrganismos
tém uma passagem breve pelo ar quando a fonte e 0 hospedeiro se encontram muito

préximos (p.ex. a falar, espirrar).

As goticulas sdo particulas relativamente grandes que rapidamente assentam nas
superficies; por via aérea em que as bactérias no ar ndo se apresentam como
particulas livres mas estdo contidas nas escamas de pele ou em goticulas libertadas
durante a fala, espirro ou tosse. Uma vez libertadas, estas particulas vdo geralmente
assentar nas superficies horizontais, ou entdo, as goticulas podem secar e constituir
nacleos (<5um) que, devido ao seu baixo peso, ficam suspensas no ar, podendo ser
inaladas. As particulas de poeiras e de descamacdo da pele assentam mas pode ser de
novo levantadas no ar e este mecanismo de transporte tem sido descritos para 0s
estafilococos. As particulas podem manter-se no ar durante longos periodos e
deslocar-se a grandes distancias conforme as correntes de ar presentes; Ingestdo: esta
via ndo é frequente (pode dar origem a surtos de gastrenterite) mas contribui muitas
vezes para a colonizacao dos doentes com estirpes multirresistentes e via percutanea:
esta via inclui os acessos vasculares, acidentes com instrumentos cortantes ou
perfurantes, picadas de insectos, etc. (Ministério da Saude, 2007). Esta pesquisa

permitiu-me refletir sobre esta situacdo e, assim, atuar em conformidade com as
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normas do controle de infecdo (precaucdes padréo) apesar do meio envolvente ser
suscetivel a infecdo, identificando, por isso, situagdes-problema em Controlo de
Infecdo na unidade. No que confere as precaucfes padrao, € notério 0 cumprimento
por parte dos profissionais de Enfermagem que, incluem fundamentalmente a
lavagem das maos, uso de luvas quando se prevé o contacto com fluidos corporais e
objetos contaminados, uso de méascara de protecdo ocular durante procedimentos que
sejam suscetiveis de originar salpicos de fluidos bioldgicos de forma a proteger os
olhos, nariz e boca, bem como o uso de aventais ou bata protetora para proteger a
pele e a roupa. Durante a minha permanéncia na unidade, deu entrada uma doente
imunodeprimida que se encontrava infetada com o virus HIV (Human
immunodeficiency virus) Herpes Zooster disseminado. Apds o acolhimento a doente,
foi notério a preocupacdo dos profissionais no manuseamento apropriado dos
instrumentos contaminados, e a manipulacdo correta da roupa suja com sangue,
fluidos corporais, secrecdes e excrecdes evitando o contacto com a pele e mucosas
expostas e, a contaminacdo da propria roupa. Sendo esta uma unidade ainda em
remodelacdo e, simultaneamente em funcionamento, pude constatar que ha uma
preocupacdo, cada vez mais crescente, nos cuidados que ali se prestam, garantindo
um controlo significativo do ponto de vista epidemioldgico, apesar de as condi¢oes
ndo o permitirem, como € o caso da ndo existéncia de um quarto/unidade com
pressdo negativa e renovacdo do ar com descarga apropriada para o exterior que

seriam as condi¢es ideais e necessarias para 0 mesmo controlo.

O tipo de cuidados que um doente em isolamento exige, ndo é apenas de ambito
diagnostico e terapéutico mas também de educacdo ao doente e familia. Durante o
meu estagio na UCIP, pude constatar a preocupacao de todos os profissionais no que
confere ao apoio e informacédo a familia e, relativamente a educacdo desta familia e
doente em isolamento, verifiquei a sensibilizacdo diaria, por parte dos enfermeiros,
relativamente ao uso de medidas de precaucédo e a sua responsabilizacdo a adesdo. O
programa de ensino deve incluir sempre, a avaliacdo sistematica da adesdo as
medidas de precaucdo para melhorar o desempenho. As medidas de precaucdo a
ensinar ao doente baseiam-se essencialmente em utilizar lencos de papel para

expetorar e tapar a boca quando tosse ou espirra, colocar mascara quando sai do
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quarto, higienizar as maos ap0s tossir, espirrar, assoar-se. Relativamente a familia,
deve lavar as médos ao entrar e sair do quarto, colocar mascara antes de entrar no
quarto, abrir a porta 0 minimo de vezes possivel e, deve-se estringir o0 nimero de

visitantes.

v" Objetivo especifico:
Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, atuais ou

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

Durante a observacdo dos protocolos instituidos no ambito da ambulancia SIV, o
protocolo em situacdes de Paragem Cardiorrespiratéria (PCR), foi o que me suscitou
maior curiosidade. Isto, devido as alteracGes que recentemente foram instituidas e
que causa alguma controvérsia comparativamente a atuacdo dos enfermeiros que
pude observar. A publicacdo das recomendacGes do European Resuscitation Council
(ERC) para a Reanimagéao Cardiopulmonar (RCP) séo atualizadas de 5 em 5 anos. As
recomendacdes de 2010 baseiam-se no mais recente International Consensus on CPR
Science with Treatment Recommendations (CoSTR) e incorpora resultados da
revisao sistematica de um vasto leque de topicos relacionados com a RCP. Segundo
Robert et al. (2010), a entubacdo traqueal € considerada como método ideal para
assegurar e manter a via aérea permeavel e segura. No pré-hospitalar a incidéncia
documentada de entubacdes esofagicas ndo identificadas em contexto de PCR varia
de 0,5 a 17%. E de salientar, que as tentativas prolongadas de entubacéo traqueal séo
prejudicais e a interrupcdo das compressGes toracicas compromete a perfusdo
cerebral e coronéria. Segundo um estudo realizado por Katz e Falk (2001), verificou-
se que as tentativas de entubacdo traqueal contribuiram com cerca de 25% do tempo
de interrupcdo das compressfes. No entanto, a tentativa de entubacdo traqueal sO
deve ser tentada por operacionais treinados com elevado nivel de experiéncia. Na
auséncia de peritos na entubacéo traqueal € aceitavel como alternativa a colocacao de
um dispositivo da via aérea supraglético (ex. mascara laringea, Combitube, “I-gel”).
O facto € que os dispositivos supragloticos da via aérea sdo mais faceis de introduzir
do que os tubos traqueais e, ao contrario da intubacdo traqueal podem, em geral, ser

colocados sem interrupcdo das compressoes.
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Face a esta disposicdo, o INEM (2013) protocolou, que os enfermeiros em situagoes
de PCR, na tentativa de assegurar e permeabilizar a via aérea, deveriam utilizar as
mascaras laringeas e ndo os tubos endotraqueais, isto porque esta técnica devera ser
realizada por um perito. Acredito que a ambi¢cdo maxima de qualquer enfermeiro
deve ser tornar-se perito em utilizar-se a si préprio, na plenitude do seu ser e
conhecimentos, como instrumento de intervencdo terapéutica. Na tentativa de
procurar uma definicdo de perito Benner et al afirma que “O conhecimento perito, €
desde logo também o conhecimento competente, € uma forma de conhecimento em si
mesmo, e ndo apenas uma aplicacdo do conhecimento.” (Benner et al, 1996, p.148).
Esta situacdo tem causado alguma discussdo entre os profissionais de salde,
nomeadamente os enfermeiros que se consideram peritos, pois segundo esta assuncao
de Benner et al € muito importante para que se perceba que nem todo o
conhecimento que os enfermeiros precisam de desenvolver na profissdo, € obtido nas
salas de aula e sim situado na prética real dos cuidados prestados. Além disso, a
entubacdo com mascara laringea apresenta alguns riscos associados, nomeadamente
a aspiracdo do contedo gastrico e, muitos enfermeiros que constituem a equipa na
ambulancia SIV preferem a entubagdo com tubo endotraqueal em detrimento da

mascara laringea.

No SU surgiam com alguma frequéncia casos de tentativas de suicidio por
intoxicacdo voluntaria. E exemplo, uma jovem ja com historia de tentativas de
suicidio, desta vez com Soda Caustica (Hidroxido de Sodio). O Hidréxido de Sédio é
uma base que em contato com a pele causa queimadura. No caso da jovem foi por
ingestdo, tendo atingido a orofaringe, cavidade oral e l1abios. Nestes casos a indicacao
é ndo provocar vémito (para evitar o refluxo gastro-eséfagico e uma reincidéncia da
gueimadura) e lavar com agua abundante. A doente ficou internada com dieta zero,
para vigilancia de lesdes da via area superior (pneumonia), que ndo se verificou.
Teve alta ao 3° dia encaminhada para o Servico de Psiquiatria do Hospital Magalhaes

Lemos.

A atual conjuntura econdémica e social veio agravar uma situacdo j& por si
problematica que é o suicidio, muitas vezes resultante do agravamento e n&o

diagnostico de depressdes. Segundo o Plano Nacional de Saude 2004-2010, refere
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gue no caso das pessoas com idades compreendidas entre 50-65 anos, este aumento
resulta da saida do mercado de trabalho sem planeamento de atividades alternativas
caindo no isolamento fisico e psicologico e na perda de relagdes sociais, surgindo
assim a depressao e o suicidio. A depressdo tem tendéncia a aumentar e € a primeira
causa de incapacidade, na carga global de doengas, nos paises desenvolvidos. Em
conjunto com a esquizofrenia, € responsavel por 60% dos suicidios. Apesar das taxas
baixas de suicidio, particularmente na populacdo de idade inferior a 65 anos, em
Portugal existem numeros elevados quando se combinam suicidio e causas de morte
violenta e indeterminada. Estima-se que para cada suicidio consumado existam
quarenta para-suicidios, se nos reportarmos exclusivamente aos casos observados nos
SU (Ministério da Saude, 2004-2010). Neste tipo de situagdes clinicas, a
comunicacgdo torna-se fundamental no processo do “Cuidar” e, a familia deve ser
entendida como um sistema que servira de contexto no atendimento particular e

individual do individuo.

A terapia envolve, numa primeira fase, a definicdo colaborativa do problema
identificado pela familia. Perante estes acontecimentos procurei estabelecer um
relacionamento terapéutico com o doente na forma de lidar com os seus sentimentos
(reconhecimento da perda, apresentacdo da dor, adaptacdo a perda, reinvestimento e
estabelecimento de metas); encorajei o doente a partilhar os sentimentos
(representacdes erroneas sobre determinada situacdo, propriedade de culpa, raiva ou
da tristeza) e, proporcionei momentos que ajudaram a diminuir os sentimentos de
culpa. O auxilio a familia e as pessoas significativas proporciona um tratamento
acompanhado para a solucdo do problema. A filha que se encontrava presente e
possuia total conhecimento da situacdo foi envolvida neste processo familiar, pois
desde que estas sejam facilitadoras da relacdo terapéutica e aceites pela pessoa
deprimida, € uma forma de encorajar a expressdo de sentimentos, de evitar a
superprotecdo que leve o doente a autovalorizar-se e discutir experiéncias,
relacionamentos, acontecimentos e sentimentos que sdo importantes para o doente. E
fundamental a promocdo do bem-estar fisico, mental e social visando,
fundamentalmente, melhorar a qualidade de vida do doente e da familia/cuidadores

inseridos no contexto e amenizar o sofrimento causado pela depressdo. A pesquisa
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sobre a etiologia e formas de diagndstico nestas situacGes emergentes permitiu-me
considerar um conjunto de intervencOes inerentes a um plano de cuidados que pude
prestar neste estagio, com conhecimento baseado na evidéncia cientifica, sobre esta

causa tdo emergente e, atuar em conformidade com os conhecimentos adquiridos.

Numa das ativagOes para a VMER de Gaia, fomos acionados para uma escola
secundaria por uma crise convulsiva num adolescente. A chegada, o aluno
encontrava-se no interior da ambulancia, em posicéo lateral de seguranca em plena
crise convulsiva. Segundo os bombeiros que se encontravam junto da vitima, o
adolescente mantinha a crise convulsiva ha cerca de 20 minutos. Naquele momento,
uma vez estabilizada a vitima e colocada em seguranca, a minha principal atitude foi
colocar um acesso venoso para administracdo de diazepam endovenoso, que surtiu
efeito. Ainda inconsciente, o aluno apresentava algumas lesdes na boca por
mordedura e, optei por colocar um tubo de guedell, uma vez que ndo tinha sido
possivel durante a convulsdo pela forga exercida pela vitima. Considero, deste forma,
ter demonstrado capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar. Face a administracdo de diazepam 10mg
endovenoso, que consistiu na primeira escolha de farmacos a ser administrado pelo
médico, efetuei uma pesquisa bibliogréfica sobre o assunto que considerei pertinente

e que servira para promover uma reflexdo sobre tal conduta.

Segundo a Comissdo de Estado de Mal epilético, o tratamento do estado de mal em
adultos em contexto pré-hospitalar com benzodiazepinas por via endovenosa

(lorazepam 2mg ou diazepam 5mg) é recomendado - Recomendacdo de Nivel A.

(Ribeiro, 2012). Em contexto pré-hospitalar, quando ndo existem recursos e uma
equipa treinada em reanimacdo cardiorrespiratoria, a terapéutica com
benzodiazepinas ndo endovenosas pode ser uma opcao, principalmente nos doentes
com epilepsia conhecida com tendéncia para crises epiléticas agudas repetitivas. As
opcOes disponiveis sdo o diazepam retal, midazolam oral ou midazolam intranasal

para cessacdo das crises e prevencdo da sua recorréncia- Recomendacdo de Nivel A.

(Ribeiro, 2012). No decorrer da situacdo, a escola estabeleceu contacto com a mae
(encarregada de educacdo do aluno) que referiu que o filho ndo tinha tomado a

medicacdo. A caminho do hospital, durante a troca de informacdes sobre a vitima, 0s
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bombeiros referiram que este tipo de situacdo era recorrente e, questionado o aluno,
este referiu que tomava sempre a medicacao prescrita — informac&o contraria a obtida
anteriormente. Este facto vai de encontro ao quinto fator que contribui para a
diminuicdo da adesao ao regime terapéutico que séo os fatores sociais, economicos e
culturais, nomeadamente a pobreza, que segundo as educadoras da escola, este seria

o0 principal fator do incumprimento do regime medicamentoso.

Esta situacdo, assim como o desemprego, a instabilidade habitacional, o alto custo
dos transportes e da medicacdo, colocam os doentes em situacfes de desvantagem,
forcando a ponderagdo de prioridades que podem n&o incluir o cumprimento da
medicacdo. Segundo os bombeiros, este tipo de situacdo é recorrente nas criangas
hoje-em-dia e, 0 motivo é quase sempre 0 mesmo, a pobreza, que os impossibilita de
adquirir os farmacos que necessitam. Uns dias mais tarde, encontrava-me na
ambulancia de Suporte Bésico de Vida (SBV), e fomos ativados para a mesma
situagdo: crise convulsiva num adolescente. Este facto, permite-me refletir sobre
outras situacdes que possam estar envolvidas no incumprimento do regime
terapéutico nos adolescentes, como podem ser exemplo, a auséncia de supervisao, o
aumento da autonomia, os problemas de autoimagem e as influéncias sociais a que
cada um esta sujeito. Para Barros, esta situagdo, ou seja, a repeticdo de crises
convulsivas frequentemente, implica alteracdes na vida da crianca/adolescente, que
os obriga a enfrentar “experiéncias adversas” inerentes aos tratamentos (sucessivas
hospitalizacBes) e cuidados de salde especiais que necessitam, e impedem ou
limitam as experiéncias de vida normativas, desejaveis e facilitadoras do
desenvolvimento (Barros, 2003). Face a esta situacdo, realizei algumas pesquisas
bibliogréaficas relativas a inclusdo global das pessoas com determinadas condicGes
cronicas e, gostaria de aqui salientar o Decreto-Lei n°38/2004 de 18 de Agosto que
preconiza a assunc¢ao de uma politica global, integrada e transversal de prevencao,
habilitagdo, reabilitacdo e participagdo da pessoa com “deficiéncia”. Este decreto tem
como objetivo facilitar o acesso por parte destes individuos a informacéo, capaz de
os habilitar a um melhor autocontrolo, capacitando os individuos para a tomada de
decisbes e, simultaneamente aumentar o seu grau de responsabilidade individual e

social sobre a evolugéo da sua situacao.
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Durante os turnos realizados em meio SIV, em Gondomar, pude constatar a
existéncia de um projeto que permite a sinalizacdo do utente pela ambulancia de
Suporte Imediato de Vida (SIV) ao Agrupamento de Centros de Salde.
Aproximadamente 30% das ocorréncias na SIV de Gondomar ndo sdo urgentes e, a
populacdo com idade superior a 60 anos corresponde a cerca de 48% do total de
vitimas (estudo realizado na SIV Gondomar, 2010). Esta populacdo envelhecida,
frequentemente com multipatologias, deveriam estar integradas em programas de
vigilancia e, recorrem ao servico de emergéncia na tentativa de solucionar os seus

problemas.

A falta de encaminhamento dos hospitais na alta dos doentes, a baixa
literacia/condicdo socio cultural, as dificuldades econémicas, o isolamento social e
geografico e o papel de prestador de cuidados inadequados, levaram ao aparecimento
deste “Projeto de Sinalizagdo”, a fim de indicar 0s utentes atendidos pela equipa pre-
hospitalar que retinam os critérios de sinalizacdo, de modo a garantir a continuidade
dos cuidados de salde ao utente/familia referenciada, logo apés a situacdo de crise e,
despistar possiveis situacGes de negligéncia dos familiares/cuidadores de pessoas
dependentes com diagndstico de papel de prestador de cuidados inadequados. Numa
das ativacdes por idosa com dispneia, para além do tratamento e restantes
intervencdes a vitima, foi possivel identificar a necessidade de ajuda e a exaustdo que
a filha da idosa apresentava. Tratava-se de uma senhora que apesar de viver sozinha
com a sua méae, apresentava algumas limitacdes de salde (reumatismo e neoplasia da
mama) que a impediam de prestar os cuidados que a sua mde com Alzheimer
necessitava. Face a esta situacdo e a caréncia de ajuda identificada, este “Projeto de
Referenciagcao” permitiu proceder ao encaminhamento e prestacdo de servigos de

apoio social que esta familia tanto necessitava.

2.3 Gestdo de cuidados

As atividades desenvolvidas dentro deste dominio foram a participacdo na gestdo de
recursos humanos, tais como analisar o papel do Enfermeiro Especialista na equipa e
na gestdo dos cuidados, identificando as tarefas desempenhadas pelo coordenador de

equipa, assim como a sua interagcdo com a equipa multidisciplinar e a assisténcia ao
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doente no processo de transferéncia para a unidade hospitalar, observando a
monitorizacdo utilizada no transporte do doente critico Identifiquei situacoes
complexas, refletindo sobre o conhecimento que sustenta algumas intervencées de
Enfermagem, baseando na evidéncia, as tomadas de deciséo relativas aos cuidados de

Enfermagem.

v Objetivo especifico:

Identificar procedimentos de gestdo e supervisao clinica dos enfermeiros.

A UCIP tem uma particularidade que n&o se observa em todas as unidades. Em cada
turno de trabalho, hd um enfermeiro que fica responséavel pela gestdo de cuidados.
Uma vez responsavel de turno, o enfermeiro assiste as passagens de turno de
Enfermagem e médicas. Esta estratégia permite o levantamento de causas diante de
resultados indesejaveis ou ndo previstos, e, permite evidenciar, de forma objetiva,
questdes que por vezes sdo percecOes informais dos profissionais, mas tem
importancia no desenvolvimento de acdes de melhorias que devem estar presentes
nos planos de cuidados. A enfermeira que me orientou neste estagio era, na maioria
das vezes, responsavel de turno. Isto permitiu-me adquirir uma visdo global sobre os
cuidados que eram prestados e as atitudes face as problematicas de cada situacéo.
Desta forma, observando de perto as formas de atuacao do lider de equipa, estabeleci
uma andlise formal e diaria do perfil e complexidade dos doentes internados na
unidade e, em conformidade com a enfermeira orientadora, estabelecia um plano de
trabalho para a equipe no turno, contribuindo assim, para um dos meus objetivos de
estagio. De acordo com o Council of Logistics Management (CLM), “Logistica é a
parte dos processos da cadeia de abastecimento que planeia, implementa e controla
o efetivo fluxo e stock de bens, servicos e informacgdes correlacionadas desde o ponto
de origem até ao ponto de consumo, com 0 objetivo de atender as necessidades do
cliente.” (Pires, 2004, p.58). Assim, existe uma forte necessidade de se estudar os
desafios aplicados na area da salde, para os responsaveis pelo material clinico poder
ter informagdes, procurando solugdes para reduzir as ineficiéncias e obter sucesso na

gestdo da cadeia de abastecimento.
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No meio VMER em Gaia, procurei conhecer como se processa os pedidos de
material e de medicacdo e qual o papel do enfermeiro neste procedimento. Neste
meio, como ja havia referido, as chek-lists sdo realizadas todos os turnos, pelo
enfermeiro do turno e ap6s cada ativacdo é reposto todo o material e medicagéo
utilizado, permitindo que todo o equipamento fique operacional atempadamente. A
base em Gaia, dispde de um dispositivo eletrénico que permite notificar a utilizacéo
da medicacdo bem como do material utilizado (por caixas), pelo que fica registado
informaticamente, permitindo repor o stock previamente definido e evitando faltas do
material usualmente utilizado. Na base do Hospital S. Jodo, o material é reposto pelo
enfermeiro responsavel que efetua os pedidos ao hospital e procede ao seguimento
dos materiais em caso de avaria e/ou falta. Esta melhoria continua a nivel logistico é
uma constante em cada base da VMER, pois é extremamente necessario obter o
material clinico no momento em que a sua utilizacdo € solicitada, criando as
condicBes necessarias para uma prestacdo de servico que satisfaca as necessidades
dos doentes. Durante o estagio em meio pré-hospitalar, realizei o registo das
ativacdes para obter uma percecdo real e generalizada das situacdes de socorro que
foram surgindo, efetuando uma pequena reflexdo das mais comuns em cada meio
(Anexo 1X). As situagdes mais comuns na APH séo episodios de doenca subita, tais
como, alteracbes do estado de consciéncia, dispneia, dor toracica, convulsdes,
paragem cardiorrespiratoria (PCR) e situacdes de trauma, com a assisténcia em

situacOes tais como acidentes de viagéo, quedas, atropelamentos, etc.

Os estagios realizados em meio SBV permitiram efetuar procedimentos até entdo
executados apenas em ambiente hospitalar, tendo sido possivel aplicar em situacdes
concretas, certos procedimentos como pesquisas glicémicas e medicdo de sinais
vitais. Conforme o grafico que se encontra no anexo XIlI verifica-se que as situacoes
de cefaleias e tonturas sdo as mais frequentes e, as situacdes de queda, epilepsia e dor

torécica ocupam a mesma percentagem no namero de ativagoes.

O estagio em meio SIV permitiu contactar com um meio mais diferenciado do que as
ambulancias SBV, na medida em que, pude iniciar manobras de reanimagcéo,
avaliacdo de sinais vitais, ECG, administracdo de terapéutica segundo protocolos

instituidos e, auxilio no transporte da vitima para a ambulancia. As ativacbes mais
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frequentes neste meio foram a dor toracica que, curiosamente obteve uma maior
percentagem comparativamente com 0s outros meios. Isto, porque os enfermeiros
possuem total capacidade para dar resposta em situacdes de dor toracica e sdo, em
detrimento do meio VMER, os primeiros a serem ativados, permitindo a VMER estar
disponivel para outras situacbes mais diferenciadas. A dispneia é a segunda maior
causa de ativagdes. O que pude constatar durante o estgio é a necessidade de
cuidados que as pessoas mais idosas carecem. As dispneias registadas eram
maioritariamente, de pessoas idosas com DPOC que realizavam oxigenoterapia no
domicilio e, com a degradacdo (muitas vezes presenciada) dos seus lares e o frio que
se fazia sentir agravavam o seu estado clinico associado a pneumonias, secrecdes,

etc.

Apesar estagio possuir maior carga horaria em meio SIV, preconizada pela UCP, o
ndmero de ativacbes em meio SIV foi igual em meio VMER e, curiosamente o
motivo das ativagdes também foi 0 mesmo: dor torécica. As dores toracicas sdo um
dos sintomas mais dificeis de interpretar. As causas da dor podem variar de
problemas menores, tais como a indigestdo e o stress, as emergéncias médicas, tais
como angina do peito ou enfarte agudo do miocardio. Um estudo realizado por
Kessler e Mroczek (2001) na Universidade de Michigan, EUA, avaliou 400 doentes
que chegaram ao servico de urgéncias com sintomatologia de dores no peito. Ap6s a
avaliacdo diagnostica, 53% dos casos ndo tinham uma causa organica definida.
Verificou-se que mais de metade eram apenas casos de ansiedade, 36% eram
causados por dores musculo-esqueléticas ou por doencas do es6fago, e apenas 11%
eram causas mais graves, como doencas cardiovasculares. Este fator observa-se
diariamente. Durante a prestacdo de cuidados em vitimas com dor torécica, pude
constatar que as causas para a referida dor eram, maioritariamente relacionadas com
a crise econémica que vivemos atualmente. Durante o transporte de algumas das
vitimas e, ap06s o estabelecimento de uma relacdo empaética e de ajuda, as préprias
pessoas referiam que a etiologia do seu sofrimento eram sobretudo razdes
economicas e financeiras. O estagio na VMER permitiu-me contatar com situacdes

de maior grau de gravidade nomeadamente, na ativacdo motivada pela bradicardia
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sintomatica com critérios de gravidade; aplicar em situacBes concretas,

conhecimentos acerca dos algoritmos PCR e procedimentos em situac0es de trauma.

v" Objetivo especifico:
Conhecer os procedimentos de transporte de doentes criticos (intra e inter-

hospitalar).

Ao abrigo do Decreto-Lei n.° 12/97, de 21 de Maio, alterado pelo Decreto-Lei n.°
14/2013 de 31 de Janeiro que regula que as associa¢fes ou corporacdes de bombeiros
legalmente constituidas, bem como as delegagdes da Cruz Vermelha, as instituicdes
particulares de solidariedade social e as autarquias locais, ficam isentas de requerer
alvara para o exercicio da atividade de transporte de doentes, previsto no Decreto -
Lei n.° 38/92, de 28 de Marco. A par desta dimensdo, remeto para uma situacdo que
ocorreu na VMER do Hospital S. Jodo, ap6s uma ativagdo por um familiar de uma
idosa que apds o sono ficou ndo reativa a estimulos verbais e dolorosos. Tratava-se
de uma senhora com neoplasia hepéatica com historias recorrentes ao SU por
depressdo do estado de consciéncia. A chegada os bombeiros encontravam-se no
local e, ja tinham procedido a pesquisa de glicemia capilar e avaliacdo de saturacédo
de O2 pelo que a idosa mantinha uma mascara de oxigénio a 6l/min. Face a esta
situacdo, a doente foi encaminhada para o SU na ambulancia com o médico. Pude
observar durante o transporte as atitudes terapéuticas inerentes ao estado de saude
relatado, nomeadamente, a monitorizacdo cardiaca, monitorizacdo ndo-invasiva da
pressao arterial, avaliacdo da saturacdo periférica de oxigénio e, a continua avaliacao
da ECG afim de proceder a uma nova intervencdo terapéutica, se necessario. A
doente encontrava-se com Escala de Coma de Glasgow = 7 que, segundo o
Advanced Trauma Life Support (Deakin et al., 2010) padroniza a intubacdo para
um doente que apresente um score na Escala de Coma de Glasgow (ECG) de 8 ou
menos. No entanto, a referida doente era comummente conhecida pelos profissionais
do SU pelo que, ndo se procedeu a intubacdo e, uma vez mais a chegada ao SU a
idosa encontrava-se mais reativa a estimulos, como em situacdes anteriormente

relatadas pela familia.
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Relativamente ao transporte de vitimas para o SU, ¢é de realcar uma situacdo que
decorreu com uma vitima de atropelamento durante o estagio na VMER de Gaia. A
chegada ao local, a vitima, Sr. de 72 anos com ECG =14, encontrava-se no chao ja
com o apoio dos TAE"s que chegaram primariamente ao local. Apos estabilizacéo
com colar cervical e plano duro, a vitima foi transportada para a ambulancia para ser
encaminhada para o SU. Durante o transporte, a vitima teve um vomito em jato e,
como se encontrava no plano duro em decubito dorsal, houve necessidade de aspirar
0 doente e posiciona-lo em decubito lateral para evitar a aspiracdo de vomito.
Durante este procedimento, procedeu-se a paragem da ambulancia para facilitar todo
0 processo inerente aos cuidados prestados a vitima. Desta forma, foi efetuado a
aspiracdo da vitima eficazmente mantendo o alinhamento em plano duro. Estes
episédios permitiram-me estar mais apta e atenta a situacdo clinica de cada doente,
pois € necessario uma avalia¢do partindo da premissa que a prestacdo de cuidados de
Enfermagem as pessoas, tém como finalidade a promocdo do bem-estar e, cabe ao
profissional médico e de Enfermagem avaliar, diagnosticar, planear e executar as

intervencdes necessarias, ajuizando os resultados.

As diretrizes da Organizacdo Mundial de Salude descritas na Declaragdo de Munique
(WHO,2000), as prioridades para a salde do Ministério da Salde, apresentadas no
Plano Nacional de Satde 2004-2010 (Ministério da Saude, 2004-2010), e da Ordem
dos Enfermeiros, expressas no Enquadramento conceptual e Padrdes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem (2001), enfatizam a familia como alvo dos cuidados
numa crescente centralidade nos sistemas e cuidados de satde. "Os enfermeiros sao
profissionais que cuidam, cuja arte é complexa subtil e enraizada num
profissionalismo que ndo se manifesta apenas através dos atos praticados mas
também através da capacidade de ir ao encontro dos outros e de caminhar com eles
para conseguirem uma saude melhor" (Hesbeen, 2001, p.34), ou seja, 0 objetivo da
Enfermagem ¢é atender o individuo e/ou familia na satisfacéo das suas necessidades e,
para isso, deve ter intervencdes refletidas, de modo a poder identificar, planear e
executar agdes que correspondam as necessidades da mesma. Conseguir manter esta
dualidade e confronto de sentimentos foi extremamente complicado embora

necessario.
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Considero que para se cuidar deve-se visar o utente como ser holistico, isto é, " (...)
para além de atender a cura (quando esta é possivel), atende o individuo na sua
globalidade, incluindo os aspetos subjetivos da sua situacdo.” (Ribeiro, 1995, p.14).
Um dos casos em que estive presente na Sala de Emergéncia foi uma doente com
cerca de 70 anos de idade previamente autbnoma, obesa, que no domicilio tropecou e
da queda resultou um TCE (Traumatismo Cranio-encefalico). Iniciou um quadro de
cefaleias com uma pequena hemorragia e com Escala de Coma de Glasgow 15.
Entrou no SU para observacdo da ferida traumatica. Durante a sua permanéncia na
sala de espera para pequena cirurgia, comecou a ficar mais prostrada, com alteracéo
do estado de consciéncia e hemiparesia a esquerda pelo que deu entrada na SE com
Escala de Coma de Glasgow de 5 por suspeita de Hemorragia Subaracndidea (HSA).
Uma vez que se encontrava com periodos de agitacdo psicomotora e por se encontrar
com depressdo do estado de consciéncia foram administrados bdlus e iniciou-se
perfusdo de Propofol. Em seguida transportei a doente ao TAC (Tomografia Axial
Computorizada), acompanhada pela médica da SE, um auxiliar e a enfermeira que se
encontrava escalada para a SE nesse turno. Apds realizacdo do TAC foi confirmado
o diagndstico que foi causada por rutura de aneurisma. Por manter saturagdes abaixo
dos 90% e com ruidos associados a queda da lingua com presenca de secre¢fes na
orofaringe procedi a colocacdo de um tubo de guedell e a aspiracdo de secrecdes que
surtiu efeito. Este procedimento foi realizado nas instalagdes do TAC que se encontra

equipado com todo o material necessario para situacdes urgentes e emergentes.

Durante toda a atuacdo pude verificar a preocupacdo da equipa em manter a
privacidade do doente e em procura manter a familia acompanhada e informada
dentro do possivel. E de ressalvar a postura do médico intensivista, em particular na
preocupacdo que manifestou com a familia do doente, em estabelecer contacto e
partilha de informagéo sobre o local para onde iriamos transportar o doente e 0s
procedimentos necessarios e burocraticos que seriam precisos a familia prestar,
facilitando a visita e permanéncia fora do horario da UCIM de forma a
acompanharem o seu familiar. Foi efetuado contacto com a unidade de cuidados
intensivos apresentando sumariamente o doente e efetuado o transporte. Esta

experiencia permitiu-me estar mais apta e atenta as manifestagdes clinicas e
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alteracOes fisiopatoldgicas que podem estar associadas a este processo patologico
sendo que o principal sintoma referido pelo doente é a cefaleia de forte intensidade
com inicio subito, seguida, muitas vezes, de uma perda de consciéncia de curta
duracdo, nduseas e vomitos. Algumas pessoas ficam permanentemente em estado de
coma, mas é mais frequente que despertem e tenham uma sensacao de confuséo e de
sonoléncia. Também costumam manifestar-se flutuacdes frequentes na frequéncia
cardiaca e respiratoria, as vezes acompanhadas de convulsdes. E de salientar que
todo este processo se sucedeu nas instalages do SU e, atuou-se rapidamente uma
vez que se detetou precocemente a deterioracdo do estado clinico da doente. No
entanto, o SU até a atualidade, ndo possuia as condigdes necessarias para uma
observacao atenta e continua dos doentes que ali permaneciam mas na penultima
semana do més de Junho foram colocados televisores com imagens de todos os
espacgos que constituem o SU que permitem aos enfermeiros durante a prestacéo de
cuidados estarem atentos aos doentes que aguardam por cuidados.

Uma vez que participei na transferéncia intra-hospitalar deste doente para a SCIM
procurei investigar mais sobre este aspeto e as suas particularidades no doente
critico. A Decisao de Transportar um doente critico € uma decisdo que deve sempre
considerar os potenciais beneficios em detrimento dos riscos efetivos. O nivel de
qualidade dos cuidados durante o transporte nunca deve ser inferior aos cuidados na
unidade de origem. O transporte de doentes criticos para procedimentos / exames de
diagndstico, transferéncia para UCI’S séo situagdes de potencial risco. O enfermeiro
deve ser conhecedor da situacdo global do doente, bem como da
necessidade/pertinéncia do transporte e de que forma pode afetar o doente,
antecipando potenciais riscos e minimiza-los. A preparacao e estabilizacdo do doente
antes do transporte, bem como do planeamento e efetivacdo sdo da responsabilidade
do enfermeiro. Nesta situacdo, antes de procedermos ao transporte, foram verificados
0S recursos técnicos, a otimizacdo dos acessos periféricos, os débitos continuos das
perfusdes e a adequada imobilizacdo uma vez que a doente se encontrava muito

agitada.

No planeamento do transporte do doente critico a comunicagdo tem subjacente a

antecipacdo, efetuando o contacto prévio com o servico recetor e assegurando a
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possibilidade de meios de comunicacio durante o transporte. E de extrema
importancia informar se o doente se encontra ventilado ou se est4 infetado de forma a
assegurar as medidas necessarias para uma rececdo segura e eficaz do doente. E
também importante efetuar os devidos registos de Enfermagem e/ou carta de
transferéncia, assim como, se necessario pedir 0 consentimento expresso ao
doente/representante legal, sendo estes previamente informados da necessidade de
transferéncia (no caso inter-hospitalar). Parametros como ECG, Pressdo arterial,
Oximetria de pulso, Frequéncia respiratoria, Pressdo das vias aéreas (doentes
ventilados), Capnografia (recomendada) deverdo ser sempre monitorizados. Poderéo
ainda ser monitorizados parametros como: Pressdo Venosa Central (intermitente),
Pressdo Arterial continua, Pressdo da Artéria Pulmonar, Pressdo Intra-Craniana, se a
patologia do doente assim o justificar. A equipa que efetua o transporte detém a
responsabilidade técnica e legal durante a realizacdo de exames de diagnostico ou até

ao momento em que o doente é admitido no servico destinatério.

No decorrer do transporte dentro do Hospital, poderdo surgir complicacdes, sendo as
mais comuns: - Alteracdo da frequéncia cardiaca, Hiper / Hipotensdo, Arritmias,
Alteracdo da frequéncia respiratoria, Hipo / Hipercapnia, Hipoxemia, Aumento da
Pressdo Intracraniana. Desta forma, para que o transporte do doente critico a nivel
intra-hospitalar decorra da melhor forma e se evitem complicacBes, deverdo ser
cumpridas normas de organizacdo do transporte. Estas requerem a revisdo de todos
0s aspetos relativos ao transporte como a equipa que acompanha o doente do
equipamento a utilizar e da monitorizacio recomendada. E fundamental a presenca
de equipamento para a monitorizacdo das func¢des vitais do doente, assim como de
todo o material necessario para a estabilizacdo / tratamento deste em caso de

deterioracdo do seu estado do doente.

v Objetivo especifico:
Demonstrar capacidade de reagir perante situacOes imprevistas e complexas, no
ambito da area da EEMC.

Um instrumento que deve ser considerado como elemento central de processos de

gestio é o planeamento, ou seja, o planeamento do trabalho diério (acGes
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comummente desenvolvidas pelos enfermeiros durante a prestagdo de cuidados). O
que tenho constatado tanto na minha atividade profissional diaria, bem como na
realidade que observei na UCIP, é que os enfermeiros realizam as suas tarefas, de
forma quase mecéanica no sentido em que iniciam as suas intervencdes e encerram na
sua propria necessidade de execugdo, sem que sejam programadas. Refiro-me com

Isto, aos cuidados de higiene geral que diariamente sdo prestados.

Durante o turno da noite, deu entrada um doente vitima de acidente de viacdo. Em
consequéncia deste trauma, o doente encontrava-se com monitorizacdo de PIC, DVE,
colar cervical, dois drenos toracicos, tala gessada no Ml esquerdo e fratura da bacia
(sem intervengdo cirtrgica). Apesar de todos os cuidados inerentes aos fatores
mencionados, a enfermeira que se encontrava responsavel naquele turno pela
prestacdo de cuidados ao referido doente, questionava-se sob a forma de como
haveria de prestar cuidados de higiene geral, quando a indicacdo era em manter
repouso absoluto no leito, efetuando apenas massagem para a prevencgéo de zonas de
pressdo. Planear significa antever, prever e principalmente estabelecer padrbes de
conduta. Planear também requer competéncia. Apesar de lidarmos com doentes
diferentes, algumas das suas necessidades sdo comuns mas, € de extrema importancia
o0 planeamento das ac¢Oes implementadas com vista no desenvolvimento e promogéo
da salde e bem-estar do doente. Desta forma, questionei a respetiva enfermeira sobre
0 planeamento das suas acles, pelo que comummente acordamos em prestar
cuidados de higiene parciais em prole do estado condicionante em que o dente se

encontrava.

v Objetivo especifico:
Utilizar os sistemas informaticos de registo de Enfermagem.

No SU do Hospital Pedro Hispano, os Sistemas Informaticos Implementados sdo o
SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem) e o HCIS (Health Care
Information Systems), que compreende a area médica e de Enfermagem, que se
interligam. Este sistema permite efetuar os registos médicos e de Enfermagem dos
doentes no SU, de forma a dar a conhecer um pouco do sistema com o qual

contactamos diariamente, apresento de seguida uma descricdo reduzida. O SAPE é
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um aplicativo informatico que tem como base fundamental a CIPE (Classificacéo
Internacional para a Préatica de Enfermagem). No momento da admissédo do doente,
procede-se ao levantamento dos focos frequentes de cada servico, e para cada foco
construir (ou utilizar) as intervencdes que fazem sentido executar. Além disso, para
cada foco, deve ser elaborado o conjunto de diagndsticos que permitem avaliar a
evolucdo desse mesmo foco no doente. Sempre que é levantado um foco para um
doente, o sistema obriga a que exista pelo menos um diagndstico. Todo este trabalho
pressupde um conhecimento da classificacdo que esta na base deste aplicativo, a
CIPE, de forma a facilitar a parametrizacdo a outros servigos. Uma situagdo que pude
constatar durante a minha permanéncia na Sala de Trabalho de Enfermagem foi a
comunicacdo entre estes dois Sistemas SAPE Hospital e SAPE Centros de salde.
Tratava-se de uma idosa trazido ao SU por dificuldade respiratoria mas que se
encontrava acamada ha varios anos e, eram os profissionais de uma das USF da ULS
de Matosinhos que prestavam os cuidados domiciliarios. Como a idosa apresentava
varias Ulceras de pressdo e, a familia que a acompanhava néo sabia dar resposta, fui
consultar a chamada de “Carta de Transferéncia”, onde possuia toda a informacao
respetiva ao estado de saude da referida doente, nomeadamente o calibre e a data de
troca da sonda vesical e da sonda nasogastrica e, nomeadamente informacéo sobre as
Ulceras de pressdo e a data do Gltimo tratamento no sentido da continuidade de
cuidados de Enfermagem. Relativamente ao sistema HCIS, este foi o primeiro
contacto na sua utilizacdo, é um sistema informatico de facil uso e transversal a
equipa médica e de Enfermagem. Ao longo do estagio clinico senti-me mais apta no

manuseamento destes sistemas e na interpretacdo de dados clinicos do doente.

No estagio pré-hospitalar, os meios de comunicacdo usualmente utilizados na
partilha de informacdo sdo o servigco movel (telemovel) e um servigo computorizado
(Mobile-Clinic) que indica qual a situagdo de socorro com a informagéo detalhada
assim como a informacdo do local onde decorre. No entanto, nem sempre se encontra
em funcionamento. Em Portugal ha situac6es em que ocorrem acidentes com elevado
namero de vitimas, incéndios florestais, incéndios urbanos/industriais e intoxicacoes,
sendo tambem habitual embora, normalmente, sem grande nimero de vitimas,

fendmenos naturais como cheias e/ou inundacdes, ondas de calor e vagas de frio. No
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entanto, existe também a probabilidade de ocorrer alguns acontecimentos que
poderdo provocar incapacidade de resposta pela auséncia de possibilidade de inter -
comunicacdo, como a falta de rede nos telemoveis. O que foi proposto e pude
verificar a sua utilizacdo no decorrer do estagio sdo os sistemas de radio —
comunicagOes (canal radio) que permite a troca de informagGes em qualquer local e
em qualquer circunstancia, mantendo o apoio movel (telemovel) em caso de
necessidade.  Esta  situacdo  permitiu-me  conhecer 0 sistema de

comunicacdo/informacdo utilizado em cada local de estagio.

2.4  Aprendizagens Profissionais

Como atividades relevantes para as minhas aprendizagens profissionais incluo a
revisdo bibliografica de acordo com as necessidades identificadas, a consulta de
normas e protocolos do servico e a realizacdo de um plano de cuidados de acordo
com a linguagem CIPE® 2.0. Acrescento ainda a assisténcia ao doente
politraumatizado e ao doente critico com necessidades de técnicas de substituicdo
renal continuas, mostrando sempre disponibilidade e pr6 - atividade no processo de
aprendizagem, refletindo sobre as competéncias do enfermeiro especialista na

unidade hospitalar.

v Objetivo especifico:
Adquirir maior capacidade e destreza técnica na abordagem ao doente

politraumatizado.

O trauma podera constituir uma experiéncia, com a qual qualquer individuo venha a
ser confrontado, no seu percurso vital. De acordo com Smeltzer e Bare (2002), o
trauma atualmente é uma das principais causas de incapacidades fisicas,
psicolégicas, e 6bitos em individuos em idade ativa e produtiva. Neste sentido,
considerei de extrema importancia refletir sobre alguns acontecimentos que foram
surgindo na minha vida diaria, enquanto prestadora de cuidados e Enfermeira
Especialista e, relacionar com a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem, que considero ser primordial na promocéo e fornecimento de dados na

tomada de deciséo, avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados e, possibilita,
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numa linguagem padronizada, a continuidade da assisténcia prestada ao doente

politraumatizado.

O trauma ¢é a principal causa de morte e incapacidade em individuos jovens em todo
o mundo. Os acidentes de viacdo e de trabalho, as quedas, as tentativas de suicidio e
a violéncia interpessoal sdo os fatores etiol6gicos mais importantes no trauma. Em
Portugal, os acidentes de viagdo sdo a principal causa de trauma, seguindo-se 0s
acidentes de trabalho, violéncia interpessoal e tentativas de suicidio. Dados do
Instituto Nacional de Estatistica (INE) mostram que, no ano 2004, o nimero total de
acidentes de viacdo foi de 63668 com 53144 vitimas (Instituto Nacional de
Estatistica, 2004). E essencial que o profissional de salide possua conhecimentos de
avaliacdo, identificacdo de lesGes ou possiveis lesdes, para o tratamento bem-
sucedido. Saber onde examinar e como avaliar é tdo importante quanto saber o que
fazer, ap6s terem sido encontradas as lesdes. Durante o estdgio na UCIP, deram
entrada quatro doentes politraumatizados, como consequéncia de acidentes de viacéo
e acidentes de trabalho (queda). O que pude constatar em ambas as situacdes é que
apesar de se tratar de um politraumatismo, as consequéncias do evento modificam
conforme as causas do acidente.) A interpretacdo das leis de Newton, tornam-se
fundamentais na abordagem ao doente politraumatizado pois, um histérico completo
e preciso de evento traumatico, e a compreensdo adequada da informacdo, podem
fazer com que a equipe de saude antecipe a maior parte das lesdes, antes mesmo de

examinar o doente.

Como anteriormente j& havia mencionado, este estagio constituiu um periodo de
enorme enriquecimento e, é ainda de referir a importancia e produtividade durante
este percurso no que concerne a diversidade de patologias que diariamente contactei
e, o facto de permanecer com a Enfermeira Especialista da unidade que esta, muitas
vezes, a exercer 0 cargo de responsavel no turno, que me permitiu prestar cuidados
aos doentes que considero ser pertinentes para 0 meu desenvolvimento profissional e
académico como futura Enfermeira Especialista. No entanto, o facto de ndo prestar
cuidados diretos ao doente, poderia interferir na minha avaliacdo dos cuidados e dos
métodos de trabalho ali prestados. Assim, tomei a iniciativa de me focalizar na
prestacdo de cuidados ao doente politraumatizado e, ficar responsavel (com a
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supervisdo da enfermeira especialista) pela prestacdo de cuidados de um doente
vitima de atropelamento que considerei pertinente devido & sua condicdo clinica.
Diariamente, em conformidade com os cuidados que prestei, realizava um plano de
cuidados, ainda que mentalmente, que me permitiu definir os diagnosticos e, avaliar

o resultado das intervengdes implementadas.

Na UCIP, os registos com o plano de cuidados elaborado por cada enfermeiro séo
elaborados em formato papel e, 0 que pude observar durante este meu percurso é a
ndo utilizacdo de uma linguagem unificada. Na unidade onde presto cuidados, 0s
registos sdo eletronicos. E utilizado um programa para o devido efeito B-Simple que
foi concebido especificamente para integrar métodos e rotinas médicas e de
Enfermagem numa linguagem CIPE®. A fim de estabelecer as minhas prioridades de
atuacdo, de acordo com o grau de gravidade das lesdes, seguindo uma abordagem e
avaliacdo sequenciada e pormenorizada, elaborei um estudo de caso de um doente
politraumatizado a fim de ampliar o meu conhecimento sobre os cuidados prestados

ao doente politraumatizado.

Um estudo de caso € uma abordagem metodoldgica de investigacdo especialmente
adequada quando procuramos compreender, explorar ou descrever acontecimentos e
contextos, que para nés se tornam complexos. Para que pudesse desenvolver uma
pratica, de carater educativa, administrativa, de pesquisa e assistencial procedi a
elaboracdo de um estudo de caso de um doente politraumatizado, que me permitiu
planear e organizar a abordagem a este tipo de doentes e, assim adquirir maior
capacidade e destreza técnica na abordagem ao doente politraumatizado. A partir da
utilizacdo de uma terminologia unificada € possivel codificar, armazenar e recuperar
a informacdo em formato util e aplicavel, bem como, evidenciar os elementos da sua

pratica, ou seja, os diagnasticos, os resultados esperados e as a¢des de Enfermagem.

A CIPE® (versdo 1.0), Classificacdo Internacional para as Praticas de Enfermagem,
publicada em Junho 2005, foi traduzida para portugués pela Ordem dos Enfermeiros
(OE) e disponibilizada em Marco de 2006 (Ministério da Saude, 2010). Constitui, a
partir de outras terminologias existentes, uma uniformizacdo das terminologias

cientificas, reunindo os diagnosticos, a intervengdes e os resultados da préatica de
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Enfermagem. A fim de criar uma base conceitual sélida com a utilizagdo de uma
terminologia propria e estruturada com o objetivo de demonstrar o valor da
Enfermagem e as suas contribui¢des no cuidado em saude, elaborei um estudo de
caso com linguagem CIPE® 2.0 (Anexo X). Este estudo de caso foi elaborado
durante o turno da manhd pelo que a identificacdo dos diagndsticos e a
implementacdo das intervencfes de Enfermagem referem-se apenas ao periodo

mencionado.

O planeamento e consecucdo dos diagnodsticos que identifiquei no doente critico
proporcionaram-me um método sistematico e organizado de resolugdo de problemas,
minimizando os erros e omissdes e, evitando perda de tempo com repeticGes de
cuidados. Com este plano de cuidados, as intervencdes que tinha planeado e que
posteriormente realizei permitiram-me um maior controlo sobre a minha pratica,
reforcando o uso de conhecimentos, competéncias e intuicdo de forma construtiva e
dindmica que proporcionaram o bem-estar do doente. Relativamente aos resultados
obtidos, ndo correspondem aos observados maioritariamente, devido a limitacdo do
tempo, e sim aos resultados esperados apds as intervencdes realizadas. No que
confere aos resultados: Sem sinais de aspiracdo; Pressdo Intracraniana Adequada;
Temperatura corporal adequada; Ferida cirdrgica por cateter de PIC, CA, CVC
normal; Limpeza das vias aéreas melhorada; Risco de Trombose Venosa Profunda
diminuido; Risco de Ulcera de pressao diminuido foram resultados obtidos apds as
referidas intervengdes de Enfermagem. Os restantes resultados de Enfermagem sao
resultados esperados que requerem tempo na evolucgdo e estado clinico do doente,

gue ndo seriam suscetiveis de se obter em apenas um turno.

A minha principal dificuldade na elaboracdo deste plano foi a gravidade da doenca
do doente que afetou a quantidade e o tipo de informacdo que poderia ser
acrescentada a qualquer momento devido a instabilidade do doente. Uma vez que o
tempo de internamento do doente foi curto, perante a necessidade de ser transferido
para outra unidade, dificultou a elaboragéo deste plano de cuidados individualizados.
O que pude constatar perante esta situacdo e que considerei de extrema importancia é
a criacdo de Planos Standard que poderdo ser utilizados mais rapidamente em

determinadas situagOes, uma vez que a elaboracdo de planos de cuidados nédo é
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pratica comum na UCIP. Esta realidade é observada em outras unidades do Hospital
S. Jodo que aderiram ao programa informatico B-Simple e, que posteriormente sera
também implementado na UCIP. A elaboracéo deste estudo de caso foi apresentado a
alguns elementos da equipa que se encontravam a realizar o turno da manha no
momento de execu¢do do mesmo e, surpreendentemente gerou alguma discusséo
sobre os respetivos diagndsticos e intervencfes de Enfermagem. O debate consistiu
essencialmente na forma de construcdo dos diagnosticos e respetivas intervengdes. O
que pude constatar é que na pratica existem diversos obstaculos relativos a utilizacéo
da linguagem CIPE® e & elaboragdo de planos de cuidados. Apesar de o Processo de
Enfermagem estar integrado no conteudo programatico dos cursos ha muitos anos,
ndo foi e é suficiente para capacitar os enfermeiros para a realizacdo destas
competéncias. Pude verificar que os saberes adquiridos no percurso escolar ndo sdo

aplicados no local de trabalho, isto é, ndo se verifica uma articulacéo teoria — pratica.

Um outro aspeto que pude constatar é a falta de motivacéo relacionada com falta de
incentivos pessoais e organizacionais. Trata-se de uma unidade em constante
mudanca e transformacdo e sdo muitos os elementos que fazem parte desta equipa e,
0s recursos humanos e temporais nao sdo facilitadores neste processo tdo necessario
que é a mudancga na préatica habitual dos profissionais. Apesar do tempo limitado para
a avaliacdo da eficacia, este plano de cuidados permitiu-me preservar a continuidade
dos cuidados e contribuir para a melhoria da qualidade assistencial. O que procurei
transmitir com a elaboragdo de um estudo de caso aos elementos da equipe da
unidade foi alertar para a necessidade da criacdo de uma documentacdo bem
elaborada que contribua como indicadores para a avaliacdo da eficacia dos servicos
em Enfermagem, de forma a proporcionar uma comunicacgdo escrita a toda a equipe
de salde; colher dados ao nivel da identificacdo de necessidades assim como da
evolucdo clinica do utente; facilitar o planeamento coordenado; assegurar a
continuidade dos cuidados; permitir a avaliagdo dos cuidados prestados e

individualizar os cuidados prestados.

v Objetivo especifico:

Assistir e realizar Triagem de Manchester.
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O objetivo é fazer triagem de prioridades, ou seja, identificar critérios de gravidade,
de uma forma objetiva e sistematizada, que indicam a prioridade clinica com que o
doente deve ser atendido e o respetivo tempo alvo recomendado até a observacgéo
médica. Ndo se trata de estabelecer diagndsticos. Deste modo, a missdo destes
Servicos poderd considerar-se praticamente assegurada. Os enfermeiros relinem as
condicBes necessarias para a triagem dos cidaddos/utentes, dado serem detentores de
uma linguagem clinica orientada para o0s sinais e 0s sintomas e nao para 0sS
diagnosticos, conseguindo estabelecer uma relagdo empatica fundamental na
minimizacdo de sentimentos como a ansiedade, a agressividade ou a inquietacdo
(muito frequentes neste tipo de Servico), explicando calmamente ao utente o objetivo
do processo de triagem. Em muitas situaces houve necessidade de pedir ajuda ao
seguranga que se encontrava permanentemente a porta de entrada para a Triagem
pois em situacdo de doenca, dor, angustia e desespero por um pedido de ajuda, as
pessoas exaltam-se e, por vezes, até constituem perigo para os restantes doentes. Por
isso, considero de extrema importancia no processo de triagem a capacidade de
comunicacdo, a sensibilidade, paciéncia, compreensdo e descricdo, a capacidade

organizativa e a capacidade para atuar em situacOes urgentes e emergentes.

O enfermeiro Triador é o elemento mediador do SU, detendo a responsabilidade de
tornar visivel a prestacdo dos cuidados de Enfermagem, inclusivamente na sala de
espera para triagem, anunciar a continuidade da prestacdo de cuidados e informar os
cidaddos/utentes sobre o objetivo do SU. Quando a afluéncia de doentes é expansiva
torna-se necessario auxiliar os restantes colegas nos seus postos de trabalho,
nomeadamente na Sala de Tratamento 1 onde se realizam procedimentos mais
invasivos. Um aspeto que ainda requer melhoria é o uso irrefletido dos meios
complementares de diagndstico. Sdo varios os doentes que sdo sujeitos a novas
colheitas de sangue por esquecimento de que o pedido foi efetuado ou por se
esqueceram de algum parametro de avaliacdo, até mesmo por esquecimento de
suspender um exame diagndstico quando este ja ndo é necessario para estabelecer o
diagnostico do doente. Estes aspetos para além do acréscimo dos custos afetam
diretamente o doente desumanizando os cuidados, submetendo a procedimentos

desnecessarios e ao prolongamento do internamento. Assim como a articulacéo entre
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o laboratorio e os restantes servi¢cos do hospital, em que o tempo de espera na
apresentacdo dos resultados analiticos que deveriam estar disponiveis num periodo
aproximado de 2 horas implica muitas vezes a necessidade de voltar a puncionar o
doente e/ou prolongar internamento por falta de resultados, assim como a resisténcia
em alertar a equipa de Enfermagem quando é necesséario colocar um doente em

isolamento.

A Pré-Triagem nédo deve exceder os 3 minutos, por cada utente, pelo que estes sao 0s
procedimentos postos em pratica habitualmente no momento da triagem: a
observacdo; avaliagdo da respiracdo; determinacdo da glicemia; avaliagcdo do pulso;
avaliacdo da SatO2; avaliacdo da temperatura; avaliacdo do estado de consciéncia
(utilizando a escala de coma de Glasgow) e avaliacdo da dor (utilizando uma escala
de 0 a 10). A avaliacdo da tensdo arterial ndo esta preconizada para o Servico de
Triagem de Manchester (STM), dado o grande consumo de tempo neste
procedimento. No entanto, este realiza-se na pratica diaria do SU, aos utentes cujos
sinais e sintomas sdo sugestivos de Hipertensdo e Hipotensdo Arterial e nas mulheres
que se encontram gravidas. Uma vez que numa fase inicial do estdgio demonstrei
interesse e curiosidade em proceder a pré-triagem, tive a oportunidade de
autonomamente, sempre com a supervisao da enfermeira orientadora, proceder a esta
atividade. No momento da queixa do doente é de extrema importancia a identificacdo
dos sinais e/ ou sintomas que o doente menciona, sem sugerir qualquer diagnostico.
Em seguida, escolhe-se um fluxograma em funcgdo da queixa do cidadao/utente. Este
fluxograma € constituido por questfes discriminatérias ou discriminadores de uma
categoria de urgéncia. A resposta afirmativa a uma dessas questdes corresponde a
uma categoria de urgéncia. As categorias de urgéncia decrescem no que respeita a
prioridade de atendimento, isto é, a resposta afirmativa a primeira questdo
corresponde a uma prioridade elevada, portanto o equivalente a um atendimento mais

rapido.

Durante este processo de triagem fui alertada para o cuidado na formulagdo de
questOes abertas, de forma a ndo direcionar a queixa do utente para discriminadores
mais elevados, como os fluxogramas sugerem. Durante o processo da triagem

apercebi-me que a promocdo da utilizacdo de técnicas de comunicacdo adequadas
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permite realizar e interpretar corretamente as mensagens emitidas pelo utente e néo
induzirem em erro que poderd ser crucial no momento de espera e alvo de cuidados.
Existem ainda as chamadas vias verdes — Via Verde AVC, Via Verde Sépsis e Via
Verde Trauma, que ao serem referenciadas pela Triagem de Manchester,
encaminham os doentes para a Sala de Emergéncia. As vias verdes sdo essenciais
ndo sO para melhorar as acessibilidades como para permitir os tratamentos mais
eficazes, dado quer o fator tempo, entre o inicio de sintomas e o
diagnostico/tratamento, é fundamental para a reducdo da mortalidade. Trata-se entéo
desta forma, de uma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e
tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-
hospitalares, de situacdes clinicas mais frequentes e/ou graves que importam ser

especialmente valorizadas pela sua importancia para a satde das populacoes.

O AVC tem uma elevada taxa de mortalidade e elevada morbilidade, com vérios dos
doentes que sobrevivem, apresentarem sequelas e limitacbes importantes para o resto
da vida. Desta forma, a via verde AVC obedece a critérios especificos de ativacao.
Durante a minha permanéncia na Pré-Triagem, foi trazida ao SU uma idosa
encontrada caida no domicilio e que correspondia aos critérios assinalados para
ativacdo da via verde AVC. Apos realizacdo de TAC e posterior entubacdo
orotraqueal, foi transferida para o Hospital S. Jodo com diagnostico AVC
Hemorragico. Foi muito construtivo o facto de poder ter observado e parcialmente
atuado segundo o protocolo de servico e, poder constatar 0 método de atuacdo e o
cumprimento das diretrizes instituidas (Charles, 1999).
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3. Conclusao

O Enfermeiro Especialista € um profissional “com um curso de especializacdo em
Enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em Enfermagem,
a quem foi atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar, além de cuidados de Enfermagem gerais, cuidados
de Enfermagem especializados na drea da sua especialidade” (REPE art.° 4 n.°3,

Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de Setembro).

Durante estes estagios descritos anteriormente, desenvolvi competéncias no dominio
da Responsabilidade Etica e Profissional, na Gestdo e na Melhoria Continua dos

Cuidados e nas Aprendizagens Profissionais.

O dominio da Responsabilidade Etica assenta numa prética profissional e ética no
seu campo de atuagdo com conhecimento no dominio ético-deontolégico. No &mbito
deste dominio desenvolvi atividades que me permitiram o desenvolvimento de
competéncias profissionais na comunicacdo com o doente e familia e, no
estabelecimento de uma relacdo de ajuda no respeito pela dignidade, singularidade e
vontade da pessoa. Foram exemplos as situacdes de emergéncia na assisténcia pre-
hospitalar que representam um momento ameacador, brusco e que requerem medidas
imediatas de correcdo e defesa, pois em situacdes de stress e de limite emocional, a

comunicacao torna-se, necessariamente, mais dificil e subjetiva.

No ambito do dominio Melhoria Continua dos Cuidados, o Enfermeiro Especialista
desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas e
estratégicas institucionais. Desta forma, procurei atingir os objetivos a que me prop6s
através da colaboracdo com a equipa multidisciplinar, identificacdo de situacOes-
problema através da observacdo dos métodos de trabalho desenvolvidos (método de
tarefa no SU, sistema de comunicacdo/informacdo utilizado na assisténcia pré-
hospitalar, método de preparacdo de medicacdo na unidade UCIP) e, a identificacdo
de situagOes-problema no @mbito de controlo da infecdo, como por exemplo as
unidade de isolamento na UCIP que interferiram com a dindmica do servigo. A par

desta dimensdo elaborei um questionario no SU do HPH a fim de revelar-se um
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instrumento Gtil na obtencdo de dados acerca do conhecimento e competéncia dos
enfermeiros do servico e procedi a realizagdo de uma formagdo a equipa de
Enfermagem sobre “Monitorizagdo Cerebral” com base nas necessidades

identificadas.

No dominio da gestdo dos cuidados, o Enfermeiro Especialista gere os cuidados e
otimiza as respostas de Enfermagem e da equipa de salde visando a qualidade das
tarefas delegadas. De forma a adquirir competéncias neste dominio, procurei analisar
o papel do Enfermeiro Especialista na equipa e na gestdo dos cuidados, identificando
as tarefas desempenhadas pelo coordenador da equipa, assim como a sua interacéo
com a equipa multidisciplinar que me permitiu adquirir uma viséo global sobre os
cuidados que foram prestados e as atitudes face as problematicas inerentes a cada
situacdo. Desta forma, pude observar as formas de atuacdo do lider de equipa,
estabeleci uma analise formal e diaria do perfil e complexidade dos doentes
internados no servico e, em conformidade com a enfermeira orientadora elaborei

planos de trabalho para a equipa em cada turno.

Considerando a definicdo de Aprendizagens Profissionais como a capacidade de
autoconhecimento, que é central na pratica de Enfermagem, e que interfere no
estabelecimento de relacdes terapéuticas e multiprofissionais, assumindo-se como
facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no campo da investigacao,
incluo a revisdo bibliografica e a consulta de normas e protocolos do servico como 0s
métodos utilizados para a aquisi¢cdo de competéncias neste dominio. A fim de criar
uma base conceitual solida com a utilizacdo de uma terminologia propria e
estruturada com o objetivo de demonstrar o valor da Enfermagem e as suas
contribui¢cbes no cuidado em salde, elaborei um estudo de caso com linguagem
CIPE® 2.0 na Mddulo de Estagio Il. Considerando a filosofia atual da promocao e
garantia de cuidados de qualidade, realizei uma agdo de formacdo sobre “Como
ativar o 112” para criangas dos 5-9 anos de idade a fim de promover a capacitagdo de
cada uma e estruturar a sua relacdo com a sociedade, de acordo com regras basicas
de convivéncia que valorizem a autonomia, a responsabilidade individual e a
participacdo ativa na sociedade, constituindo também um dos objetivos do INEM no

que respeita ao SBV.
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O Modulo de Estagio 11l teve uma importancia fundamental, na medida em que, ao
permitir o contacto com os diversos setores do INEM, possibilitou a compreenséo do
seu modo de atuacdo e funcionamento. Por outro lado, o contacto direto com a
realidade em que os profissionais trabalhavam, permitiu desenvolver uma perspetiva
mais exata das suas dificuldades e desafios diérios. O estdgio no CODU foi
importante na medida em que, permitiu o contacto com as chamadas de auxilio em
tempo real, e evidenciou a necessidade de fazer uma correta triagem e colheita dos
elementos mais relevantes na histéria clinica. Por outro lado, este estagio permitiu
também, verificar o desconhecimento da real finalidade de um numero de
emergéncia e a falta de educacgdo civica da parte de alguns elementos da sociedade,
ndo so pelas chamadas de contetido erroneo assim, como pela falta de coeréncia entre

as queixas relatadas e o meio que pretenderiam que fosse ativado.

O Modulo de Estagio Il permitiu-me a aquisicdo de competéncias cientificas,
metodoldgicas, profissionais, sociais, relacionais, éticas e, também competéncias
transversais, nomeadamente no ambito da autonomia, iniciativa, criatividade,
inovacdo, reflexdo critica e tomada de decisdo, passiveis de serem adquiridas em
contexto clinico, que foram objetivas e, simplificadamente expressas neste trabalho
e, que contribuiram para situa¢fes potenciadoras de aprendizagem. Adotei uma
atitude pré-ativa, mostrando interesse e desejo de aprendizagem, assentes na reflexdo
critica e na tomada de decisdo mais adequada na presenca de situacdes complexas
mantendo de forma continua e auténoma, este processo de autodesenvolvimento
pessoal e profissional, incrementando uma metodologia de trabalho eficaz na

assisténcia ao doente critico e a sua familia.

O Modulo de Estagio | permitiu-me ainda adquirir um maior nivel de proficiéncia na
capacidade de problematizar e refletir sobre as praticas, e desenvolver uma
capacidade empreendedora. Nesta perspetiva, considero que o dominio cognitivo, a
experiéncia e a pratica me permitiram, uma percecdo e integracdo numa realidade
que possui uma metodologia, conhecimentos e organizagdo particulares como o
Servigo de Urgéncia pela sua diversidade de experiéncias e, contribuiram para a
aplicacdo dos conhecimentos, desenvolvimento e treino de competéncias,

incentivando a reflexdo e promovendo a autocritica. Permitiram ainda, no que diz
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respeito a atuacdo préatica e a tomada de decisdes no terreno, a tomada de decisdo
mais adequada na presencga de situagcdes complexas.

E de realcar durante este percurso, a diversidade de atividades com as quais me
deparei e os trabalhos que fui realizando em conformidade com as necessidades
identificadas que fizeram parte integrante deste processo de aprendizagem e
crescimento profissional e pessoal. No entanto, gostaria de salientar as dificuldades
sentidas com a simultaneidade das aulas, estagio e atividade profissional que foram
colmatadas com a orientacdo da professora e dos enfermeiros tutores em cada local

de estagio.

A reflexdo sobre toda a estratificacdo, planeamento e desenvolvimento do meu
trabalho durante os estagios, foi extremamente importante, no sentido em que me
permitiu criar uma reflexdo autocritica sobre os objetivos que atingi e, os cuidados
que pude prestar mas, espero sobretudo, que tenha sido uma mais-valia, para aqueles
que puderam beneficiar de competéncias tdo particulares como aquelas que
considerei ter desenvolvido durante este percurso — o doente critico e a sua familia.
Pois foi pela ambig¢do de caminhar para um conceito de “Enfermagem Avangada”, de
uma “Enfermagem com mais Enfermagem”, num caminho em evolugdo para uma
pratica cada vez mais baseada na teoria de Enfermagem, com mais competéncias
para o desempenho centrado numa loégica conceptual, tendo por “core” o diagnostico
e a assisténcia em face das respostas humanas e, mais competéncias de tomada de
decisdo, num cuidar especifico e direcionado que, hoje pretendo assumir o papel de
Enfermeira Especialista.
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Caracterizagédo do Servigo de Urgéncia

O Despacho n.°18459/2006 do Diario da Republica, 22 Série — N° 176 — 12 de Setembro de
2006) procura otimizar e articular em rede os recursos das instituicbes de saude
disponiveis, de forma a garantir uma estrutura com capacidade de resposta adequada as
necessidades da populagdo em termos de atendimento urgente visando promover ainda a
qualidade e a continuidade dos cuidados garantindo simultaneamente ganhos em saude.
Segundo o mesmo despacho, os niveis de urgéncia sdo atualmente classificados em trés
niveis:
% Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP) — o nivel mais diferenciado de respostas a
situacdo de urgéncia/emergéncia;
% Servi¢co de Urgéncia Médico-cirargica (SUMC) — o segundo nivel de acolhimento
das situacdes de urgéncia;
% Servi¢co de Urgéncia Bésica (SUB) — o primeiro nivel de acolhimento a situacdes

de urgéncia.

O Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano (SUMC) presta cuidados hospitalares
diretos a populagdo do conselho de Matosinhos, e ainda cuidados hospitalares de referéncia
a populacéo de Vila do Conde e da Povoa do Varzim.

Trata-se de um Servico de Emergéncia Médico-Cirargica e como tal o primeiro nivel de
acolhimento das situacdes urgéncia/emergéncia. E uma unidade diferenciada, dispondo de
valéncias clinicas e servigos de apoio necessarios e estando articulado com os hospitais de
Sao Jodo e de Santo Antonio no Porto e com os Hospitais de Vila do Conde e da Pévoa de

Varzim.

Este Servigo esta localizado no piso -1 do hospital do qual fazem parte a Triagem; a Sala de
Emergéncia; a Sala de trabalho de Enfermagem; a Sala de Inaloterapia, a Sala de
Tratamentos 2, a Sala de Pequena Cirurgia e Observac¢des - OBS/Unidade de Dor Toracica,
(UDT).

A Triagem, a Sala de Emergéncia, a Sala de Trabalho de Enfermagem e a Sala de
Inaloterapia sdo chamadas em giria pelo nome de “frente”. Apesar destas designagdes e de
serem espacos fisicos diferentes, na dinamica de trabalho a Sala de trabalho de
Enfermagem e a Sala de Inaloterapia funcionam como um espaco so.

Os elementos destacados para estas salas ajudam-se mutuamente nos locais de maior
afluéncia de utentes, ou seja da Sala de trabalho de enfermagem/Inaloterapia e/ou quando
h& mais do que um doente a ser assistido na Sala de Emergéncia. No que diz respeito a

Triagem, habitualmente, esta necessita de um s6 enfermeiro.
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Para poder garantir a minha prestacdo em todos os setores que constituem o SU, elaborei
um grafico (Grafico 1) que mostra a distribuicdo dos setores em relagdo ao numero de horas
que pretendia realizar em cada um desses locais e, foi entregue ao enfermeiro chefe de

servigo.

Gréficol: Distribuicdo dos servicos do Servico de Urgéncia por unidade de tempo (em
horas)

W Triagem
W Salade Emergéncia
m Salade Trabalho de Enfermagem

M Salade Inaloterapia

M Salade Tratamentos 2
W Salade Pequena Cirurgia

m OBS/Unidadede Dor Téracica

N

No gréfico 2, encontram-se distribuidos por unidade de tempo em horas os setores que tive

oportunidade de realizar durante o estagio. De uma forma geral, os objetivos pretendidos
foram alcancados. Apesar de o Enfermeiro Chefe do Servico de Urgéncia elaborar os
planos de trabalho tendo em consideracao as preferéncias que mencionei na entrega de
cada horério, o numero de turnos inerentes a prestacdo de cuidados na Sala de Emergéncia
foi relativamente baixo em comparacéo com o pretendido pois foi sempre considerando em

cada plano as necessidades do servico.

Gréfico 2: Distribuicdo dos servicos do Servico de Urgéncia por unidade de tempo (em

<4

horas)

= Triagem
= 5alade Emergénela
® Salade Trabalho de Enfermagem

m Salade Inaloterapia

= Salade Tratamentos 2
= 5ala de Pequena Cirurgia
m OBS/Unidade de Dor Téracica

P
»
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Caracterizacdo da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital S. Jodo
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Caracterizacdo das Unidades de Cuidados Intensivos

Nos ultimos 50 anos, assistiu-se ao aparecimento e desenvolvimento de uma das areas
mais marcantes no dominio da medicina, fruto de um excecional desenvolvimento
multidisciplinar ndo s6 na area da fisiopatologia e terapéutica, mas também das tecnologias
utilizadas — a Medicina Intensiva. E uma area diferenciada e multidisciplinar das ciéncias
médicas, que aborda especificamente a prevencao, o diagnoéstico e o tratamento de doentes
em condicbes fisiopatoldégicas que ameacam ou apresentam faléncia de uma ou mais

funcbes vitais, mas que sdo potencialmente reversiveis.

A Medicina Intensiva € por natureza multidisciplinar e tem por objetivo primordial suportar e
recuperar funcdes vitais, de molde a criar condi¢Bes para tratar a doenca subjacente e, por

essa via, proporcionar oportunidades para uma vida futura com qualidade.

Para tanto, € necessario concentrar competéncias, saberes e tecnologias em areas dotadas
de modelos organizacionais e metodologias que as tornem capazes de cumprir aqueles
objetivos. E neste conceito que assenta a definicdo de Servico / Unidade de Cuidados

Intensivos.

A classificacdo adotada pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva refere trés niveis,
de acordo com as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis na respetiva unidade
hospitalar. (Ministério da Saude, 2003, p. 8). Este conceito admite que possam coexistir

diferentes niveis na mesma unidade hospitalar.
Nivel | — Visa, basicamente, a monitoriza¢do, normalmente néo invasiva.

PressupBe a capacidade de assegurar as manobras de reanimacdo e a articulagdo com

outros Servigos/Unidades de nivel superior.

Nivel Il — Tem capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de fun¢des vitais; pode
nao proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagnostico e
especialidades médico-cirargicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia

vascular, ...), pelo que se deve garantir a sua articulagdo com Unidades de nivel superior.
Deve ter acesso permanente a médico com preparacao especifica.

Nivel 1l — Corresponde aos denominados Servicos de Medicina Intensiva/Unidades de
cuidados intensivos, que devem ter, preferencialmente, quadros préprios ou, pelo menos,
equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem), assisténcia médica
qualificada, por intensivista, e em presenca fisica nas 24 horas; pressupde a possibilidade

de acesso aos meios de monitorizagdo, diagnostico e terapéutica necessarios; deve dispor
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ou implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e
treino em cuidados intensivos; constitui o Servico ou Unidade tipica dos hospitais com
Urgéncia Polivalente.

O modelo de organizacdo institucional de cada Servigo/Unidade de Cuidados Intensivos
deve ser definido em conformidade com a missdo da instituichio e a missdo do
Servigo/Unidade de Cuidados Intensivos. Assim sendo, os modelos de organizacdo
funcional podem variar entre instituicbes, sem que, por isso, se ponham em causa 0s

principios.
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Caracterizacdo do Hospital de Sao Joao, EPE

O Hospital de Sdo Joao, EPE (HSJ) é um hospital coletivo de direito pablico empresarial, o
maior hospital do Norte e o segundo maior do pais. E um hospital universitario com uma
ligacdo umbilical a Faculdade de Medicina do Porto que ocupa o mesmo edificio em regime
de condominio. Presta assisténcia direta a populacdo de parte da cidade do Porto
(freguesias do Bonfim, Paranhos, Campanh& e Aldoar) e concelhos limitrofes. Atua como
centro de referéncia para os distritos do Porto (com excecdo dos concelhos de Baiao,
Amarante e Marco de Canaveses), Braga e Viana do Castelo, abrangendo uma populacdo
de cerca de 3 milhGes de pessoas. Todos os Servicos estdo agrupados em 6 Unidades
Auténomas de Gestdo (UAG): de Medicina; de Cirurgia; da Mulher e Crianca; dos Meios
Complementares de Diagndstico e Terapéutica; da Urgéncia e Cuidados Intensivos; e da

Saude Mental.

Organograma Geral do Hospital de S. Jodo, EPE

g Conselho de Administragdo N
Comissdo Mista Presiiente do Conselho de Administragio
( HSJIFMUP J ? Prof. Doutor Antonio Ferreira
N ———— 4
Orgies e Comissbes de
Enfermeira Directora Director Clinico > Apoio Técnico
z Enfermeira Euridice Portela Dr', Margarida Tavares
Servigos ¢ Orgios do
Suporte a0 Conselho de | —g
P Administragio ? Administrador Executlvo
Dr, Joiio Oliveira

D reccao do Internato
Med<.o
Unidades Auténomas
de Gestdo

UAG da Urgénciae C.I. Servigos e Orgaos de Servigos de Suporte 3
Acglo Soclal Prestagio de Culdadoes

UAG dos MCDT )
v
5 Servigos de
UAG de Saude Mental Gestia e Logistica

( UAG da Mulher e da Crianca

( UAG de Cirurgia

A Unidade Auténoma de Gestdo da Urgéncia e Cuidados Intensivos (UAG-UCI) é uma
estrutura auténoma de nivel intermédio de gestdo constituida pelo Servico de Urgéncia e

pelo Servigo de Cuidados Intensivos.
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Esta estrutura organizativa € gerida por um Conselho Diretivo, nomeado pelo Conselho de
Administracdo, que é constituido por um Diretor, Prof. Doutor José Artur Paiva, e dois

Vogais,

Dr.2 Ana Paula Amorim e Enfermeiro Supervisor Manuel Silva Rocha. Conta ainda com a
assessoria técnica da Dra. Lidia Castro. O secretariado é realizado pela Dr.2 Susana

Blanquet.

O Servico de Cuidados Intensivos (SCI) agrupa trés Unidades de Cuidados Intensivos, num
total de 34 camas: a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgéncia (12 camas); a
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral (16 camas) e a Unidade de Cuidados
Intensivos de Neurocriticos (6 camas). O SCIl encarrega-se, também, da gestdo de

internamentos da Unidade de Cuidados Intensivos de Doencas Infeciosas (6 camas).

Unidade Auténoma de Gestdo da Urgéncia e Cuidados Intensivos 49

Conselho de
Administracdo

Comissao Directiva da U.A.G. da
Urgéncia e Cuidados Intensivos

Vogal Director Vogal
Prof. Doutor
lDr. Afonso Pedrosa) L Aréar Paiva Manuel Silva Rocha
|
( Urgéncia } [ Cuidados Intensivos
Dr. Jodo Jaime Sa Dr.® Ana Maria Mota
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Caracterizacdo da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
(UCIP)

A UCIP esta integrada na Unidade Auténoma de Gestéo da Urgéncia e Cuidados Intensivos
que é constituida pelo Servico de Urgéncia e pelo Servico de Cuidados Intensivos, cuja
missdo € centrada no doente emergente, urgente e critico. Desta estrutura é a UCIP que
apresenta o maior numero de camas 16 (dezasseis). Esta recebe doentes com as mais
diversas patologias e, abrange doentes pertencentes as freguesias de Bonfim, Campanha e
Paranhos, do Concelho de Valongo e da Maia, recebendo também doentes de outras areas

hospitalares quando se tornam necessarios cuidados mais especializados.

Nesta unidade estdo reunidos meios humanos e tecnologia sofisticada que permitem a

vigilancia e, a terapéutica das situacdes clinicas potenciais ou muito graves:
Esta unidade é constituida por:

< Um gabinete médico;

< Um quarto para o médico pausar;

« Um gabinete para o enfermeiro chefe;

« Um vestiario com cacifos para os profissionais de salde;

« Uma copa,;

< Uma sala de armazenamento de material para consumo clinico, medicacdo e

alimentacéo entérica e parentérica,;

< Uma sala de armazenamento de material limpo e esterilizado, acondicionados em

armarios fechados;
+ Duas casas de banho para o pessoal;
< Um quarto de isolamento;
< Uma sala de sujos;
< Uma sala de limpos;

« Duas enfermarias, uma composta por onze unidades e, a outra enfermaria com

cinco unidades, sendo uma delas para situacdes de isolamento.
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No centro das enfermarias € visivel um balcédo de trabalho, que facilita o contacto visual
perante as unidades dos doentes, permitindo assim uma vigilancia continua dos seus
parametros vitais. Esta unidade embora remodelada ha relativamente pouco tempo, o
espaco para a arrumacdo dos equipamentos € insuficiente, verificando-se o0 seu
acondicionamento disperso pela unidade, no corredor, nos armarios existentes nas salas de

armazenamento de material de consumo clinico e na sala de limpos.
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Anexo |11

Caracterizacdo do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
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Historia do INEM

A Emergéncia Médica Pré-Hospitalar em Portugal comecou a ser esbocada no ano de 1965
em Lisboa, com um sistema de transporte de feridos e doentes que estava assegurado pela
PSP, sendo que em 1967 também se iniciou este servigco na cidade do Porto e em Coimbra.
A etapa seguinte consistiu na formacdo do Servico Nacional de Ambulancias (SNA) em
1971, que se encontrava sob a tutela do Ministério do Interior, sendo o seu objetivo
“assegurar a orientacdo e coordenagcdo de todos os organismos com intervengdo na

prestacao de primeiros socorros e transporte de vitimas para o hospital”.

Em 1978, o SNA em parceria com os CTT cria 0 numero nacional de emergéncia médica —
0 115. Também neste ano, o SNA em parceria com a Cruz Vermelha iniciou na Escola de

Socorrismo desta instituicdo os cursos de preparacao dos tripulantes das ambulancias.

Por Resolugdo do conselho de Ministros de 11 de Margo de 1980 é criado o Gabinete de
Emergéncia Médica (GEM) que salientou a necessidade da implantacdo do SIEM, tendo
para tal estabelecido parcerias com profissionais norte-americanos para apoiar na
elaboracdo de programas de formagdo. Em 30 de Abril de 1981 foi aprovado o decreto-lei
n.c 234/81 de 3 de Agosto que permitiu a criagdo do INEM, resultando este da juncdo do
SNA e do GEM.
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Organizacgédo do INEM

Atendendo a figura 1 verifica-se que o INEM encontra-se estruturado em servigos centrais —

unidades organicas de linha, (designadas por departamentos) e unidades de apoio,

(designadas por gabinetes) — e em delegacdes regionais 4, sendo esta instituicdo gerida por

um conselho diretivo que frui de autonomia a nivel administrativo e financeiro.

SERVICOS CENTRAIS

ANMIEADE S R G A
DE LINHA

DEM

CLAY

CAFIC

CIPSE

DFEM

oTl

oT

SAA

DAF

SAP

LEA

uT

DRH

LaP

SERVICOS DESCOMCENTRADOS

(&)

UNIDADES DE APOID DR Porto

3 DRP
GOA CO0U Poris

a) CF Forta DRL

DR Coimbra DRC

COD Colmbra
Gl DRF
CF Coimbra

uoi DEM
DR Lisboa

GPCG

DFEM

L0 Lisbaa

CF Lizboa

DTI

DR Fare

EO0U Fars DT
crrars  DAF
DRH
GQA
GJ

GPCG

GClI

Figura 1 — Relatorio de Atividades 2008 - INEM

Conselho Diretivo

Delegac¢éo Regional do Porto
Delegacédo Regional de Lishoa
Delegacgédo Regional de Coimbra
Delegacédo Regional de Faro
Departamento de Emergéncia Médica

Departamento de Formagdo em Emergéncia
Médica

Departamento de Telecomunicagfes e Informatica
Departamento de Transportes

Departamento Administrativo e Financeiro
Departamento de Recursos Humanos

Gabinete de Qualidade e Auditoria

Gabinete Juridico

Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestéo

Gabinete de Comunicacéo e Imagem
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A Delegacéo Regional do Porto (DRP) foi fundada em 18 de Janeiro de 1991, e encontra-
se, na Rua Dr. Alfredo Magalhdes, no n° 62, tendo também nesse ano entrado em
funcionamento o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes do Porto (CODU). A sede

ocupa 5 andares, onde funciona também o Centro de Formacao da DRP.

Meios INEM

Mota

Tem como objetivo facilitar as deslocagBes no transito citadino (Porto e Lisboa), diminuindo
o tempo de chegada a vitima. E tripulado por um Técnico de Ambulancia de Emergéncia
(TAE), transportando Desfibrilhador Automatico Externo (DAE), e outro equipamento que

permite iniciar de imediato a estabilizagéo a vitima.

Ambulancia Suporte Béasico de Vida (SBV)

M —
| |
oo m—

&

Pertencem a classe de ambulancias de socorro (tipo B), séo tripuladas por 2 TAE e tem na

- g -

sua carga material de Suporte Bésico de Vida (SBV) e DAE. Deste modo é um meio que
permite a estabilizacdo e transporte do doente podendo ser aplicados procedimentos de
SBV.
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Ambulancia Suporte Imediato de Vida (SIV)

Este meio do INEM é tripulado por 1 TAE e 1 enfermeiro. Transporta material que permite a
instituicdo de medidas de SBV e reanimagdo, monitor-desfibrilhador e caixa de farmacos
necessarios para realizacdo de manobras de reanimacéo, de acordo com protocolos até a
chegada da equipa de SAV.

Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo - VMER

7

Este meio é tripulado por 1 enfermeiro e 1 médico, e permite um transporte rapido desta
equipa a vitima. Pode realizar procedimentos de SAV no sentido de uma estabilizacéo pré-

hospitalar e posterior acompanhamento em situacdes de emergéncia

Helicoptero de Emergéncia

=

HELICOPTEROS

Encontram-se dois a nivel nacional, em regime de aluguer, sedeadas em Lisboa (no
aerédromo de Tires) e no Porto (Hospital Pedro Hispano). A sua tripulagdo consiste em dois

pilotos, um médico e um enfermeiro, transportando carga que permite realizacdo de SAV.
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Anexo IV

Acdo de Formacdo “Monitoriza¢do Cerebral”
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Plano da formacao

“Monitorizacao Cerebral”
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L RIS Acdo de Formacdo

Monitorizagcdo Cerebral

Dssignacio daacio de formacio — Monitormgss Carsbeal
Formadora Enfermaira [ALUMA - da 2° ane do Corse da Pés-Licancimn da Espechilimbe am Enfarm agem Madico- Cinirgpica
& Unitversidads Catoho Portuguess

Justificacio - Bsm agho de formacss i realizasss 3 pedide do Erdarmaine Chate bem comeo,da algons enfermeines & Unideds
e Curdedes mhmmlLEIﬂphﬁhdnmm:mm&mhﬁa & menitorimgse canabral

Local 3ak da orabalhe &2 UCIF do Hespizl 5. JRee

Dhavtac 231 159002 Hioora 1 ShiL | &h00

Populagso abvo: Erdermainos & equipa 2

st P
 enticr o mods e funcioramento. clbracis & roratencio dos equipamentos
~Ermmarar o5 matcdos da monitorimEe carebral @ o moberl mecazsrie para 3 mm avalogEe
“Interpratar os dades adquirides ma monitorimcae carskeal

~Halr 3 aficich des medides teraplutices Implamantades

@) CATOLICA Acdo de Formac3do
Monitorizacao Cerebral
Tempao Conteddos Estratégias
Introducio PR— . et ascolb do Exposicie oral
Dradimiir o conoatto e

P —— Hitode sxpasithie com
15 mirernos

modo da funclomemeno da

-:\mm'ﬁ‘bEpnbs Disoussio | ExposicEio oral smire

Condusio 10 eniwerbos
L e o5 Intervanlentes
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Formacao “Monitorizacao Cerebral”
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8 CATOLICA

B o a

Monitorizacao
Cerebral

SALOME PINHO
CURSO DE POS-LICENCIATURA OE
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM

MEDICO-CIRURGICA

Objetivos

+“ ldentificar o modo de funcionamento, calibragio e manutengio
dos equipamentos

< Enumerar os métodos de monitorizagao cerebral e o material
necessario para a sua avaliagio

“ Interpretar os dados adquiridos na monitorizagdo cerebral

< Avaliara eficacia das medidas terapéuticas implementadas

Sumario

............................ -
e

# Definicio de Lesio Cerebral Aguda

* Monitorizagio Nio Invasiva

= BIS - Bispectral Index

= INVOS — In Vivo Optical Spectography
* Monitorizagio Invasiva

= PIC — Pressdo Intracraniana

= §jO2 - OximetriaVenosa Jugular

o PtiO2 — Pressdo Teddular de Oxigénio
+ Bibliografia

Lesao Cerebral Aguda

)
“Les@io Primaria: Agressido direta deo tecide cerebral
com destruicio de celulas, fibras nervosas e vasos

sanguineos

“Les@io Secundaria: inicia-se minutos até dias apos a
primeira e traduz-se em alteragdes do fluxo sanguineo

cerebral no tecido circundante

Tratamento

Manter a viabilidade do tecido normal e otimizar as condiges de viabilidade do

tecide em risco nazona de penumbra minimizando a lesdo secunddria

Lesdo Cerebral
Primdeia

Stitémico
Hipseain (2002} .

Intracraniang

Hipertensio intracraniana (PIC)

Hipatensio (PAM) /" Memorragia fmagem)

Hiperespnia Pacol) —f o 0o - Edema fimagem]
,  perhusho cenebl N
Hipertermia (Femtnl] -\ " 1C, 03]
Anemia (Hic) a LesBo Carsbral N, Convulsdes [EEG]
A Secundina A

Hipaghcemia < ™ Hiposda [ptsOE, heis)
/

/
HipaNatramia

Isguemia (8, microdialine]

Fp 1 -

Monitorizacao Nao Invasiva

BIS - Bispectral Index

+ Awvalia a resposta do doente aos anestésicos e sedativos
que se relacionam com os niveis de sedagdo, anestesia,

perda de consciéncia e lembranga

< Varia de 100, indicando que o individuo esta acordado e
orientado, a 0, indicando total ausencia de atividade

cortical - EEG isoelétrico

BIS INDEX RANGE

Flat Line EEG

Fz.3 - Tapes d2 55G chzerads dummtes
mdaciz aamaimrn




Intervencoes de Enfermagem

INVOS - In Vivo Optical Spectography

O

Intervencoes de Enfermagem

@)

PIC - Pressio IntraCraniana

O

PIC - Pressao IntraCraniana
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Intervencies de Enfermagem Autdnomas ~ Intervencies de Enfermagem Interdependentes
+  Dtimizar sleeagio do tronco @ JO-45° +  Mmter normolemia - otimizar a FAM
+  timizaruma posigio mewtra da cobegn mantendo o - Ahipotensio provoc vasodiiacio cerebral
alishoments sorboral, pars frmesear o dranggem vmnnen bwands 3 zumants da PIC
carsbral & otimizar o FRC *  Minimizor estimalos intensos diminuir o impocto ng dressdo
+  fGerir oz mudangas de decibito imtrocraniona = FRC
«  Mobilizar o doente com sumvidods - Administragio de béhus sedagdo = analpesia
- Ewitar flexdo extrema da artoubicio cono- - Optimizar sedagio através de sscibs de
femural para otimizar o retomo venoso & DG sedaciio & monitorizagio do BES
+  Monter parmecbilidods dos vios ofreos +  Vigior dranggam ds liguor = dosats com DVE

i st

quands r Ee 5

Monitorizacao de PIC

)

- Veriicar == o dosnte esti bem adaptado 20

- Azpirar secregies endotraguesis somente

Monitorizacao de PIC

o
............................ {f ]

L

Intervanciss de Enfarmagem Auténomas =% Intarvencies de Enfermagem Interdspendentes
- Evitar hipartermis na fize oguda - Amsegurar 3 alturs corret do sstema de
- A i & aument 35 Sk drenagem p o do volume drenado. =
metbolics « consequentemente 2 PIC otmizar 2 PIC, PPC e avaliar 2 complance cerebral
_ Em casos de PIC devada de dilial controlo « * G2 tenpbEuticn parg eontrolo de b o
&m cantros eszecilizad: rizzrermi - Camoterapn com manital 20% & ou dorets
(54357 de sddio hipertdnico (NaCl 3% e 7.5%)
+  Manter normoglicemia +  Amegurar o mormoventilogio pars FODZ = 35mmbHg ou
- Executar pesquisa de ghcemia capitar de hipersmetilogin otimizods; para PaCOZ < 30 mmiig =
acerds com protoccls dosarvige arisntnda com 502
- Previne necrose newronal & o aumento de - A hipoCapnia Provoda vasoconstrigio cerebral

RIC pedo que diminui o FSC = 3 PIC, por oliguemiz e risco de
: _
- A hipercapnia provocs vasodiatigio cerebral
pelo que aumenta o F5C e 2 FIC por hiperemia

SjO2 — Oximetria Venosa Jugular

Faa
(I

SjO2 — Oximetria Venosa Jugular

* Monitorizagio continua da SjO2 no bolbo da jugular para detectar possiveis alteragies
de oxigenagdo cerebral

. I'Eunvak)rglohilquese relaciona com a taxa de consumo cerebral de O2

+ Cateter deve sercalocado na veia jugular dominante (dta)
Valores normais = 55-75%
= 55% - Hipoxia
= 75% - Hiperperfusio

e,
Intervencdes de Enfermagem na colocagio e manutengio do cateter de SjO2

Preparacio do doente Preparacio do material
*  Posicionamento do doente * Monitor com os proprios cabos

= Desinfecdo da pele com dorchexidinaa2% - kit propric com o cateter 4F
= Isar técnica asséptica durante todo o = Kit com introdutor 5F
procedimento + Manga de pressio
= Saco 500cc SF com | 000U de heparina
= Sistema deflush

» Fazer penso do local de insercio

SjO2 — Oximetria Venosa Jugular

Intervengiies de Enfermagem Autdnomas: I_nnervenoﬁade Enfermagem Interdependentes:

= Vigiar sinaicinflamatdrios do local deinsercic = Colheita de amostra de sangue para fazera
do cateter calibragic do cateter

= Fixar corretamente = Interpretacic da monitorizagdo

= Mobilzar cuidadosamente o doente

= Evitar obstrugdo do cateter. com um correcto
fluzh preesurizado de SF heparinzado

= Fazera calibragicin vive de 8/8h

= Vigiar aintensidade da luz no monitor

= Fazer registos dos valores medidos

= Em caso de transporte do doente desconectar
© module 6tice do monitor

PtiO2 - Pressao Tecidular de Oxigénio

Medicao regional da pressio de oxigénio a nivel tecidular

através de um cateter colocado no parénquima cerebral

PtiO2 - Pressao Tecidular de Oxigénio

4,

MNormalmente € colocado no hemisfério cerebral contrério a lesdo

A informagdo que transmite ajuda a detetar a isquemia cerebral

Consideram-se valores normais
= PtiO2 =15 - 40mmHg
= Valores <10mmHg — Hipoxia
= Valores >40mmHg — Hiperperfusio

15

Intervencies de Enfermagem ao doente comn monitorizacio de PHiO2

Intervencies de Enfermagem Auténomas:

«  Relacionar alteragdes de PthO2 com PIC.PPC_PA e 502
«  Awvaliar alteragies do estado de consciéncia

«  Detetar alteragdes pupilares

«  Fazer registos de todas as alteragdes

Intervencies de Enfermagem Interdependentas
»  Administragio de terapéutica de forma a otimizar a oxigenagdo cerebral




Obrigada pela atencao

Bibliografia

O,
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Avaliacao da formacao
“Monitorizacao Cerebral”
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% CATOLICA

' UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO
v Instituto de Ciéncias da Sauide

AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Esta ficha de avaliagcdo é confidencial, tendo como objetivo recolher as opiniGes dos
participantes acerca da sessdo de formacao.

Assinale com um X a quadricula que corresponde mais a sua opinido

| - Considera que a sessdo de formacao satisfez as suas expectativas
quanto ao conteudo?

O Nao [ Sim, suficientemente O Sim, completamente O Sim, excedeu-as

2 - Considera que a metodologia utilizada foi adequada?

O Nada adequado [ Pouco adequado [0 Adequado [ Muito adequado

3 - Apreciacao global da sessao

O Insuficiente O Suficiente O Bom O Muito Bom

5 — Comentarios e Sugestoes:

Obrigada pela colaboragao
Salomé Pinho

Curso de Pés-Licenciatura de Especializagio em Enfermagem Médico-Cirdrgica
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Anexo V

Protocolo de Atuacdo sobre “Monitorizagao Cerebral”
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Monitorizacao
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Curso de Pés-Licenciatura
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica

Andreia Salomé Pinho
N° aluno: 360505111
23-11-2012
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v Instituto de Ciéncias da Saude

Monitorizacao
Cerebral

Curso de Pés-Licenciatura

Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica

Andreia Salomé Montes Pinho
N° aluna: 360505111
23-11-2012

125



126



LISTA DE SIGLAS

ACA - Artéria Cerebral Anterior

ACI - Artéria Caroétida Interna

ACM - Artéria Cerebral Média

ACP - Artéria Cerebral Posterior

BIS - Bispectral Index

DAS - Density Spectral Array

DTC - Doppler Transcraniano

ECG - Escala de Coma de Glasgow
EEG - Electroencefalograma

INVOS - In Vivo Optical Spectography
PaCO2 - Presséo Parcial de Dioxido de Carbono
PAM - Presséo Arterial Média

PaO2 - Pressao Parcial de Oxigénio
PIC - Presséo Intracraniana

PPC - Presséao de Perfuséo Cerebral
PtiO2 - Presséo Tecidular de Oxigénio
SEF - Spectral Frequency Limit

SjO2 - Oximetria Venosa Jugular

SQI - Signal Quality Index

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
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1. Introducgéo

O presente trabalho insere-se no ambito do Curso de Pés-Licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade Catodlica
Portuguesa e, constitui um manual de procedimentos sobre a neuromonitorizacéo
para consulta dos profissionais de saude da Unidade de Cuidados Intensivos

Polivalente (UCIP).

O objetivo deste manual é disponibilizar um instrumento de trabalho que sirva de
guia orientador na realizacdo de algumas técnicas desenvolvidas num doente
neurocritico, permitindo a normalizagdo e uniformizacdo dos métodos de trabalho
dos profissionais de saude, pois ha que disciplinar processos e definir
procedimentos que garantam aos enfermeiros respostas seguras, flexiveis e com

iguais niveis de qualidade.

Este manual é constituido por cinco capitulos. Cada capitulo encontra-se
devidamente identificado e separado por um marcador com o respetivo nimero que

permitira e facilitara o acesso a cada um dos itens referenciados no indice.
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2.  Monitorizagéo Cerebral

Atualmente a monitorizagao neurolégica € multimodal, isto é, utiliza varios meios de
monitorizagdo com informagdo complementar que necessita ser integrada para
correta interpretacdo. Esta monitorizagdo multimodal cerebral ndo dispensa a

monitorizac¢ao sistémica clinica, de parametros vitais e exames laboratoriais.

O manuseamento do doente neurocritico deve ser efetuado em ambiente de
Cuidados Intensivos e, preferencialmente em UCI dedicada a doentes do foro
neurolégico, pois é ai que se concentram todos os saberes e competéncias
médicas e de enfermagem bem como todas as técnicas especificas ao tratamento

destes doentes.

A integracdo da monitorizagéo sistémica e cerebral é de extrema importancia para a

abordagem e manuseamento correto do doente com leséo cerebral aguda.

A lesdo cerebral aguda, independentemente da sua etiologia tem duas

componentes:

- Lesédo priméria que ocorre aquando da agresséo direta do tecido cerebral com

destruicdo de células, fibras nervosas e vasos sanguineos

- Les&o secundaria que se inicia minutos até dias apés a primeira e se traduz em
alteracdes do fluxo sanguineo cerebral no tecido circundante, por isquemia ou
hiperemia e por ativacdo de cascatas bioquimicas locais e sistémicas, das quais
resultam a destruicdo do tecido cerebral e consequente necrose e apoptose

neuronal.

Podemos entdo afirmar que independentemente do diagnéstico que motivou o
internamento do doente na UCI (Traumatismo cranio-encefalico, Hemorragia
subaracnoideia, Hemorragia intracerebral, Acidente vascular cerebral isquémico ou
Tumor cerebral), o objetivo principal dos cuidados médicos e de Enfermagem
consiste em minimizar o impacto provocado pela lesdo secundéria (Greenberg,

2003).
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O objetivo principal é manter a viabilidade do tecido normal e otimizar as condi¢ces
de viabilidade do tecido em risco na zona de penumbra (a volta da lesé@o cerebral

primaria), minimizando a lesdo secundaria (Figural).

Sistémico Intracraniano

Hipoxia (Sa02) Leslfzrizlrrtieabral

Hipotensdo (PAM) \ < I7

Hipercapnia (PaC02) ——

Hipertensdo intracraniana (PIC)

Hemorragia (imagem)

N

Optimizac3o do aporte de 02 Edema (imagem)

. . i e perfusdo cerebral
Hipertermia (W
Anemia (Htc) .
Lesdo Cerebral

Secundaria
Hipoglicemia Hipoxia (ptb02, NIRS)

\

/

Hiperemia (DTC, 5jO2)

/

Convulsdes (EEG)

HipoNatremia Isquemia (CBF, microdialise)

Fig. 1 — Importancia da monitorizagdo sistémica e neuroldgica
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3. Intervengdes de Enfermagem no doente Neurocritico

A avaliacdo do doente com alteracfes do estado de consciéncia € um dos
parametros da avaliagdo neuroldgica e constitui para a Enfermagem um ponto de

partida para um adequado diagnéstico, planeamento, intervencao e avaliagéo.

Na maior parte das situacdes a alteracdo do nivel de consciéncia, muitas vezes
subtil, € um dos primeiros sinais que o doente apresenta, antes de qualquer outra

alteracao neurolégica.
» Avaliar o estado de consciéncia:

A avaliacdo do nivel de consciéncia é a avaliacdo mais importante da avaliagéo
neuroldgica, da qual fazem parte a avaliagdo dos movimentos, didmetro pupilar,

padrdes respiratdrios e sinais vitais.

De acordo com Thelan, Davie e Urden (1993), existem duas componentes

fundamentais da consciéncia:

- Estado de Vigilia: corresponde ao nivel mais elementar da consciéncia: o doente

reage de maneira apropriada a estimulos verbais e dolorosos

- Conhecimento da Consciéncia: corresponde a orientacao do doente em relagéao
a si préprio, ao tempo e ao espaco que o rodeia. Nesta avaliagdo do conhecimento
da consciéncia e através das respostas dos doentes sdo determinados os graus

crescentes de confusédo e desorientagao.

Pela dificuldade na interpretacdo uniforme do nivel de consciéncia do doente e de
forma a objetivar a avaliagdo do estado de consciéncia surgiram algumas escalas,
sendo a mais utilizada a Escala de Coma de Glasgow (ECG). Esta escala baseia-se
na observacao de trés parametros e implica a aplicacéo de estimulos padronizados

por forma a avaliagdo ser uniforme e independente do avaliador:
- Abertura dos olhos

- Melhor resposta motora
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- Melhor resposta verbal

Escala de Coma de Glasgow

Abertura ocular

Bspontfinea
Hstimulagdo
Dor

Sem abertura

— e R

Resposta verbal

Orientado
Confuseo
Inapropriada
Incompreensivel
Sem resposta

— b Lo e L

Resposta motora

Obedece comando

Localiza dor

Movim. inespecificos (reflexo de retirada)
(Flexfio & dor)

(Extensfio & dor)

Sem resposta

— 3 L de U O

Minimo 3 Miximo 15

Fig. 2 — Escala de Coma de Glasgow

Quando o enfermeiro necessita de aplicar estimulos dolorosos para obter uma
resposta, deve prestar atencao ao local onde aplica esse estimulo, devido as lesdes
que pode provocar. Assim, deve-se evitar beliscar a aréola mamilar ou a area
genital, pressionar a crista supraorbital (se traumatismo craniano ou craniotomias

frontais) e friccionar intensamente o esterno (pela grande pressao exercida com o

risco de lesbes — escoria¢des).

Os locais de elei¢do séo:

v Leito ungueal — a pressédo plicada em cada extremidade avalia a funcédo de

cada membro

¥v" Musculo trapézio — a sua estimulagdo permite observar uma resposta de

todo o corpo

v" Faces internas dos membros — apesar de poder provocar hematomas é o

local mais indiciado para poder provocar uma resposta dolorosa
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» Doente consciente:

1. Avaliar o estado de consciéncia

Esta avaliacao deve ser feita através de perguntas simples e objetivas ou seja sem
possibilidade de respostas ambiguas; como por exemplo: nome prdprio, nome do
cbnjuge, dos filhos, local onde se encontra, morada, o que comeu na ultima
refeicdo...O enfermeiro deve estar seguro de conhecer as respostas corretas as

perguntas.

2. Avaliar o reflexo pupilar:

Deve-se avaliar tamanho, simetria e reatividade a luz.
1 L L8>
2 L P>
‘ <> L8>

OOOPEOO©O®

Fig. 4 — Didmetro pupilar

3. Avaliar o reflexo motor:

Avalia-se 0 movimento (simetria) e a forgca dos membros superiores e inferiores.

Para fazer esta avaliacdo pede-se ao doente;
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e Fechar os olhos, estender os bracos com as palmas das méos viradas para

cima e verificar se héa desvio de algum dos bragos — prova de Mingazzini;
e Apertar as nossas maos com a mesma forca e ao mesmo tempo;

e Colocar a mado na coxa do doente e contra resisténcia pedir-lhe para

levantar a perna;

e Aplicar a escala funcional de Lysholm para avaliacdo da forca

muscular:
0 — Auséncia de acdo muscular palpavel;

1 - Contragdo muscular palpavel, ma sem producdo de movimento do

membro;
2 — Move o membro, mas sem conseguir vencer a gravidade;

3 — Move o membro com amplitude completa de movimentagéo contra a

gravidade;
4 — Amplitude completa e forga muscular contra alguma resisténcia;
5 — Amplitude completa e forga muscular contra resisténcia total.

e Qutros movimentos que também devemos avaliar séo os faciais, e linguais;
a constatacdo da alteracdo destes, como por exemplo a paresia facial pode

vir a comprometer a degluticdo ou a fala.

4, Avaliar a capacidade sensorial:

Tocar o doente em alguma parte do corpo e pedir-lhe que a identifique. Esta
avaliacdo pode ser também feita com estimulos dolorosos, quando o défice

sensorial € muito grande - doentes com patologia vertebro-medular.

5. Monitorizar sinais vitais:
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Como o aumento da pressao arterial, diminuicdo da frequéncia cardiaca e
alteracdes do padrédo respiratério. Para completar esta avaliagdo deve-se perguntar

ao doente se sente alteragcdes em relagéo ao seu estado anterior.
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> Doente inconsciente:

1. Avaliar o estado de consciéncia:

Aplica-se a Escala de Coma de Glasgow.

2. Avaliar reflexo pupilar:

Deve-se avaliar tamanho, simetria e reatividade a luz.

3. Avaliar reflexo motor:

Esta é feita normalmente estimulando dolorosamente o doente, fazendo em
seguida o registo do movimento padronizado. Pode-se verificar que o doente reaja

com movimentos de fuga, a dor, ou ainda flexdo dos membros.

4, Avaliar padrao respiratorio:

Observa-se a existéncia de deterioracdo funcional respiratéria. No caso do doente

com ventilagdo mecanica néo é necessaria esta avaliagdo.

5. Monitorizar sinais vitais:

Dar particular atencao as alteragdes da pressao arterial e presséo intracraniana.

» Mobilizacdo e Posicionamento do doente neurocritico:
e Mobilizar o doente com suavidade;
¢ Manter o alinhamento corporal;

e Manter cabeca e pesco¢o em plano neutro (ex: técnica de posicionamento em

Trendelenburg);
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Evitar hiperextensdo do pescoco;
Evitar rotacdo da cabeca;
Evitar flexdo extrema da articulagdo coxo-femural;

Elevar cabeceira da cama 30°-45°,

» Ventilacéo controlada:
Evitar a tosse;

Aspirar secre¢fes, em SOS;
Evitar manobras de Valsalva;
Manter normoventilacéo;

Interpretar o resultado dos gases no sangue arterial: PaO2 = 80-100 mmHg,
PaCO2 = 35-45 mmHg, pH = 7,35-7,45;

Relatar resultado dos gases no sangue arterial.

» Gestéo de Terapéutica:
Gerir medicacdo em perfuséo (sedo-analgesia);

Avaliar a resposta a medicacado (ex: osmoterapia).

> Controlo da Pressao Arterial:

Monitorizar pressdo sanguinea (manter PAM entre 60-70mmHg ou PPC entre
60-70mmHg, se hipertensdo craniana);

Gerir medicacédo vasoativa (perfusdo de aminas).

» Controlo da Temperatura:

Monitorizar temperatura corporal (manter normotermia com meios fisicos e/ou

farmacologicos).
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> Controlo de Crise Convulsiva:
e Vigiar convulsoes;

e Gerir e avaliar resposta a medicacao.
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4.  Monitorizagdo N&o-Invasiva

1) BIS - indice Biespectral

O BIS foi desenvolvido especificamente para descrever alteragdes no
eletroencefalograma (EEG) que se relacionam com os niveis de sedacéo,

anestesia, perda de consciéncia e lembranga.

Fig. 5 — Sensor de BIS

O BIS integra varios parametros do EEG numa Unica variavel numérica que
decresce de 100, indicando que o individuo estd acordado e orientado, a zero,
indicando total auséncia de atividade cortical (EEG isoelétrico). Doentes acordados

e sem medicacédo pré-anestésica apresentam valores de BIS acima de 93.

O BIS correlaciona-se fortemente com escalas de seda¢éo durante a administracéo
de midazolam, propofol e outros agentes hipnéticos. Assim, a perda da consciéncia
surge com valores de BIS entre 68 e 75. Valores abaixo de 60 associam-se a baixa
probabilidade de lembranca e de elevada imobilidade durante a cirurgia sob
anestesia geral. Valores entre 45 e 60 séo recomendados durante a manutengéo da
anestesia geral. A medida que o BIS decresce de 35 até zero, o burst suppresion
aumenta até o siléncio cortical. Para além do canal de EEG o BIS tem incorporado

um canal de EMG e uma avaliacdo da qualidade do sinal (SQI) para detetar
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artefactos que se sobrepbem a faixa de frequéncia dos sinais

eletroencefalogréficos.

O BIS também permite a visualizagdo do EEG processado sob a forma de DSA
(density spectral array - matriz espectral de densidade). A DSA apresenta as
alteracdes de distribuicdo do espectro de energia em funcdo do tempo. A escala de
frequéncia é apresentada no eixo horizontal com um intervalo de 0-30 Hz. Um
marcador de limite espectral a 95% é sobreposto nos espectros DSA e o valor de

frequéncia de limite espectral (SEF) aparece acima do grafico de energia total. Com

este método podemos verificar quais as ondas mais frequentes do canal de EEG

monitorizado e a sua evolucdo no tempo (Dong, 2006).

Awake

* Responds to normal veice

* Respands to lsud ds or
mild prodding/shaking

Moderate
sedation

General Anesthesia

* Low probability of explicit recall
* Unresponsive to verbal stimulus

General
anesthesia

BIS INDEX RANGE

Deep
anesthesia

Flat Line EEG

Fig. 6 — BIS - indice Biespectral Fig. 7 — Tragado do EEG observado durante a sedagao e

analgesia

i. Intervencdes de Enfermagem
e Posicionar o elétrodo 1 sobre a linha média, 5cm acima do nariz;

e Posicionar o elétrodo 4 na zona frontal esquerda ou direita por cima da

sobrancelha;
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e Posicionar o elétrodo 3 na zona temporal esquerda ou direita entre o angulo

externo do olho e a raiz do cabelo;
e Pressionar cada elétrodo durante 5 segundos;
¢ Registar e interpretar os valores obtidos;

e Trocar o sensor a cada 24 horas.

2) INVOS - In Vivo Optical Spectography

Fig. 7 — Sensor de INVOS

Fig. 8 — Monitor de INVOS

O oximetro cerebral € um meio ndo invasivo de monitorizagdo da oxigenacdo
cerebral (SrO2). A luz quase infravermelha (650-1100nm) é emitida por sensores
cutdneos frontais, penetra no couro cabeludo, osso e cérebro até 4cm de
profundidade, é absorvida pela oxi e desoxi hemoglobina e posteriormente captada
pelo recetor. A saturacdo do sangue venoso cerebral ronda os 75%, do arterial 20%
e do capilar 5%. Os valores e indicagdes para a sua colocacdo sédo semelhantes a

Sjo2.

E uma técnica continua ndo invasiva que deteta isquemia cerebral e tem boa
correlagdo com a SjO2, mas estuda uma zona limitada a 4 cm de profundidade e a

existéncia de hematomas subdurais ou higromas frontais inviabiliza a sua utilizag&o.

145



Fig. 9 — Oximetro cerebral

i. Intervencdes de Enfermagem
e Limpar a pele da regiéo frontal com élcool;
e Posicionar os sensores na disposicdo correta (esquerdo e direito);
e Registar e interpretar os valores obtidos;

e Trocar os sensores a cada 72 horas.

3) Doppler Transcraniano (DTC)

Técnica nao invasiva que mede a velocidade do fluxo sanguineo cerebral nas
principais artérias cerebrais, que ¢é diretamente proprocional ao FSC e

inversamente proporcional ao raio do vaso.

Esta técnica permite avaliar respostas terapéuticas e estabelecer a diferenca entre

vasospasmo, hiperemia e oligemia cerebral.

» Indicagdes:
¢ Avaliacéo e detecao e follow-up de Vasoespasmo;
e Avaliacédo, detecéo e follow-up de estenose intracraniana,;
¢ Avaliacdo das alteracdes hemodinamicas da doenca oclusiva extracraniana ;

e Follow-up de Hemorragia subaracnoidea; Traumatismos Cranio-Encefalicos,

Aneurismas Cerebrais;
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e Malformagdes arteriovenosas;

e Variac¢Oes de presséo intracraniana;

e Morte cerebral;

e Estudo da vasoreactividade com CO2;

e Monitorizagdo durante intervengdes neuroradioldgicas, estudos farmacolégicos
com drogas vasoativas, endarterectomia carotidea, cirurgia cardiaca,
procedimentos endovasculares, cateterismos cardiacos, aumento da pressao

intracraniana e morte cerebral (... ).

» Critérios sonograficos de vasospasmo:
T v. média- ACM > 120 cm/s
T v. média - ACA e ACP > 90 cm/s

ACM / ACI > 3 - indice de Lindegaard

4) Eletroencefalograma (EEG)

O EEG possibilita a valorizagdo do sofrimento cortical, nivel de coma barbittrico e
morte cerebral. A sua andlise exige diferenciacdo e é por vezes complexa em
ambiente de cuidados intensivos. Contudo, o desenvolvimento tecnolégico das
comunicacdes online e do processamento informatizado do EEG cru tem
possibilitado a crescente utilizacdo do EEG continuo na monitorizagao do doente

neurocritico.

147



148



5.  Monitorizagéo Invasiva

1) PIC - Presséo Intracraniana

Segundo Dantas (1997), a PIC “define-se como a pressdao do liquido
cefalorraquidiano (LCR) medido com um cateter colocado no sistema ventricular ao
nivel do Foramen de Monro sem perda de fluido do sistema” (Dantas, 1997, p.15-

16). No adulto a PIC média normal é <15 mmHg.

A PIC pode ser medida em diferentes locais intraventricular, intraparenquimatoso,
subdural e epidural. Contudo, é necessario ndo esquecer que surgem com
frequéncia gradientes de PIC entre os diferentes compartimentos cerebrais, que

nem sempre se refletem na medicdo que efetuamos.

» IndicagOes para a monitorizacdo da PIC:
e Glasgow < 8;
e TAC categoria lll e IV de Marshall;

e TCE com Glasgow 9-13 e/ou leséo do lobo temporal;

Ventilagdo mecanica e sedacao, se necessario.
A onda de PIC tem componente sistélico e diastélico.

No componente sistélico diferenciam-se trés pequenas ondas designadas P1, P2,
P3 que séo respetivamente devidas a repercussdo da onda sistélica arterial, a
adaptacdo pulsatil do tecido cerebral e a transmissdo da onda dicrota. Em
situagdes de normalidade P1> P2> P3, mas na hipertenséo intracraniana (HTC)

com compromisso da compliance cerebral P2 passa a ser o valor mais elevado.
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Fig. 10 — Morfologia de uma onda PIC normal

Fig. 11 — PIC elevada (Complacéncia reduzida)

O cranio constitui um compartimento fechado com volumetria fixa — doutrina de
Monro-Kellie, gerando um valor de pressdo intracraniana. A relacdo pressdo /

volume designamos compliance cerebral.

Esta relacdo é uma funcdo exponencial. Assim, quando, por qualquer motivo, ha
aumento do volume intracraniano, numa primeira fase a PIC ndo aumenta a custa
de diminuicdo dos restantes componentes intracranianos (LCR, sangue, massa
celular). Contudo, quando se atinge o volume critico, pequenos incrementos de
volume geram grandes incrementos de pressdo, pois 0S mecanismos de

compensacao foram esgotados (Figura 12).

sangue venoso LCR @ sangue arterial |]]]|]]|]cérebro E LOE

PIC
60
50
40
30

: 20

Nitiinitiiiinitiniininiinii &= 10

T
PIC Normal PIC Compensada PIC Aumentada
alta compliance baixa compliance “zero” compliance

o
o
=
C
o
)
£
=
)
>

P1 - onda arterial P2

P2 — compliance cerebral P1 P3

3 - onda dicrota

Fig. 12 — PIC e compliance cerebral
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Os aparelhos de monitorizagdo da PIC tém transdutores com capacidade de
medida no intervalo entre 0-100 mmHg e uma precisdo de = 2 mmHg entre 0-20
mmHg. Existem sistemas manométricos e sistemas de fibra dtica. Os primeiros
podem ter transdutor extracraniano (semelhante aos sistemas de medicdo de TA)

ou transdutor intracraniano - marca Codman®; os segundos s&o marca Camino®.

» Calibragéo de transdutor

Colocacdo do transdutor ao nivel do trago e abertura da torneira para o ar

igualando a presséo atmosférica a zero.

» Calibragcdo do sensor Codman®

Colocar cateter em contacto com SF de modo a que a tensdo superficial do liquido
seja igualada a zero. O valor de referéncia para a calibragdo desse cateter emitido
pelo monitor deve ser registado no cabo-ficha do cateter a marcador com

numeracao bem legivel.

» Calibracdo sensor Camino®

Adaptar o cabo do cateter ao monitor e rodar o parafuso do cabo até o monitor ler

Zero.

A medicdo da PIC permite estimar a PPC pela equacdo PPC = PAM — PIC e a
andlise simultdanea das curvas de PA, PIC e PPC em fungcdo do tempo déo
informacdo sobre a autorregulacdo do fluxo sanguineo cerebral, reatividade

vascular a variagdo de pressao e da compliance do LCR.
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Interveng¢des de Enfermagem

Para o enfermeiro a monitorizacdo da PIC ao permitir detetar a HTC desencadeia

uma série de intervencgdes adequadas a este diagnostico médico e a necessidade

do seu controlo. Consoante o método de monitorizagédo escolhido (Tabela 1), assim

se geram diferentes intervengfes de Enfermagem.

Métodos Vantagens Problemas
« Gold standardll
Infecao
« Recalibragéo c/ sistema manomeétrico intracraniano
Intraventricular Hemorragia
< Permite a drenagem de LCR
Obstrugdo

Permite medir a compliance cerebral

Parenquimatoso

Seguro, boa sensibilidade
Insergao simples, menor risco

Colocacéo preferencialmente do lado afetado

Recalibragdo impossivel

Epidural

Simples

Baixo risco de infec¢ao

Maior taxa de erro

Tabela | - Métodos de avaliagéo da PIC

» Cateter de Drenagem Ventricular Externa (DVE) sem ouw com sensor de

PIC

A colocacado de um cateter no espaco ventricular permite medir a PIC e controlar a

hipertenséo craniana através da drenagem do LCR com um sistema fechado. Com

um dreno ventricular podemos avaliar a PIC através de um transdutor externo

colocado na torneira do sistema de DVE ou através de um microsensor interno. E

um procedimento executado pelo neurocirurgido na UCI ou no BO sob técnica

percutanea e asséptica.
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» Intervencdes de Enfermagem na colocacdo e manutencdo do sistema

de DVE
e Preparar o doente:
Lavar o couro cabeludo com clorohexidina a 2%:
Remover cabelo do local do trépano.
e Preparar 0 equipamento:
Berbequim com bateria;
Broca calibre 5,8mm

Kit préprio com o cateter;

Colaborar com o0 médico na execuc¢éo da técnica;

Limpar a ferida;

Registar a referéncia de calibragdo, se cateter intraventricular com sensor de

PIC;

O sistema deve ser posicionado para que o zero de referéncia figue sempre ao
nivel do Foramem de Monro, independentemente da posicdo da cabeca do
paciente. A valvula da camara de drenagem (buritrol) deve ser ajustada um nivel,
gue varia entre os 10-20mmHg, para obter uma drenagem de LCR eficaz e uma

PIC adequada.

Este procedimento realiza-se sob meio asséptico.

» Intervencdes de Enfermagem Auténomas:
e Executar tratamento ao local de inser¢éo de DVE:
Lavar a ferida com Soro Fisiol6gico;

Assegurar a antissepsia da pele circundante;
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Manter penso fechado nas primeiras 48 horas.
e Vigiar ferida;
e Verificar permeabilidade do sistema de drenagem;
¢ Monitorizar quantidade de drenagem de LCR;
e Vigiar caracteristicas do LCR;

¢ Vigiar estado de consciéncia do doente.

» Precauc;c”)es com 0s cateteres ventriculares sem e com sensor:

e Assegurar que o cateter com sensor de duas vias liga ao monitor através do
transdutor, e uma segunda via que liga a um sistema para drenagem de LCR,

constituindo uma DVE;
¢ Manter medidas de assepsia sempre que o cateter for manipulado;

e Colher liquor para bioquimica e citologia diarias e para microbiologia, sempre

que indicado.
» Cateter para medicéo de PIC intraparenquimatosa:

A colocagdo de um sensor intraparenquimatoso permite medir a PIC dentro do
parénquima cerebral. E um procedimento invasivo executado pelo neurocirurgido

ou pelo neurointensivista, segundo um protocolo.

» Intervencdes de Enfermagem na colocagdo e manutencdo do sensor

intraparenquimatosa:
e Preparar o doente:
Lavar o couro cabeludo com clorohexidina a 2%;

Cortar o cabelo no local do trépano.
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Preparar o equipamento:

Berbequim com bateria;

Kit préprio com o cateter (inclui broca calibre 2,7mm);
Colaborar com o médico na execuc¢éo da técnica;
Limpar ferida;

Registar a referéncia de calibragéo.

» Intervenc¢des de Enfermagem Autonomas:
Executar tratamento ao local de insergéo da PIC intraparequimatosa:
Lavar a ferida com Soro Fisiol6gico;
Assegurar a antissepsia da pele circundante;
Manter penso fechado nas primeiras 48 horas.
Vigiar ferida;
Verificar permeabilidade do sistema de drenagem;
Monitorizar quantidade de drenagem de LCR;
Vigiar caracteristicas do LCR;
Vigiar estado de consciéncia do doente.
» Precaucgdes com os cateteres de PIC intraparengquimatosos:
Posicionar e fixar o sensor de forma a néo o deteriorar;

Posicionar a conexao entre o sensor e o cabo do monitor na cabeceira do

doente, nunca deve ficar pendurado.

» Intervencdes de Enfermagem ao doente com Hipertensao Craniana:
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O controlo da HTC deve ser focado preferencialmente para a fase de compensacéo
da curva de compliance cerebral, antes que ocorra descompensacgao. Isto exige do
enfermeiro atencdo especifica na avaliagdo de sinais e sintomas, assim como

conhecimento para interpretar esta informacéo.
» Interven¢des de Enfermagem Autonomas:
e Manter a elevagdo do tronco a 30-45°;

e Posicionar a cabeca mantendo o alinhamento corporal, para favorecer a

drenagem venosa cerebral e otimizar a PPC;
e Gerir as mudancas de decubito;
e Mobilizar o doente com suavidade;

Evitar flexdo extrema da articulagdo coxo-femural para otimizar o retorno

venoso.
e Manter permeabilidade das vias aéreas;
Verificar se o doente estd bem adaptado ao padréo ventilatério;

Aspirar secregcdes endotraqueais somente quando necessario, precedidas
de hiperoxigenacgdo. Esta manobra deve ser cuidadosa e curta para evitar a
hipoxia e a hipercapnia que séo fatores de descompensagéo da PIC e

potenciam a leséo cerebral aguda.
e Evitar hipertermia na fase aguda;

e Evitar o aumento das necessidades metabdlicas e consequentemente a

PIC;

e Assegurar hipotermia moderada (34/35°), em situacdes de PIC elevada de

dificil controlo.
e Vigiar drenagem de LCR, se doente com DVE;

e Monitorizar caracteristicas da drenagem de liquor.
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» Cuidados de Enfermagem Interdependentes:
e Colaborar na terapia com fluidos ou eletroliticos - Manter normovolemia
Evitar a vasodilatacéo cerebral que pode levar ao aumento da PIC.
¢ Minimizar os estimulos diminuindo o impacto na pressao intracraniana;
Administrar bélus sedacgéo e analgesia;
Colaborar com 0 médico na gestao terapéutica;
Otimizar sedacgéao através de escalas de sedagéo e monitoriza¢do do BIS.
e Manter niveis de glicemia adequados;
Gerir 0 regime medicamentoso de acordo com protocolo do servigo;
Prevenir a necrose neuronal e o aumento de PIC.

e Posicionar o sistema de drenagem no nivel adequado para controlo do volume

drenado, permitindo otimizar a PIC, PPC e avaliar a compliance cerebral.

e Administrar Manitol ou NaCl 20% ap@s interpretar o resultado da gasimetria

arterial;

e Assegurar a normoventilagdo para PCO2 = 35mmHg ou hiperventilacio

otimizada; para PaCO2 < 30 mmHg se orientada com SjO2;

Evitar a hipocapnia pois provoca vasoconstricdo cerebral pelo que diminui o

FSC e a PIC, por oliguemia e risco de isquemia;

Evitar a hipercapnia pois provoca vasodilatacédo cerebral pelo que aumenta

0 FSC e a PIC por hiperemia.
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Foco da Pratica de Enfermagem:
Pressao Intracraniana

Diagnéstico de Enfermagem:

Presséo Intracraniana Aumentada ( >20)

y

Avaliar estado de consciéncia

/ \

Doente com sedo-analgesia Doente sem sedo-analgesia
(Escala de Agitagdo-Sedagao de Richmond (RASS)) (Escala de Coma de Glasgow (ECG))

V

Avaliar reflexo pupilar

/ N

Pupilas anisocéricas e/ou midriaticas Pupilas isocoricas
Contactar médico Elevar cabeceira 30°-45°

Verificar alinhamento corporal

Verificar permeabilidade da via aérea

Manter normotermia

Verificar a permeabilidade do sistema de
drenagem, se DVE

/N

PIC estavel PIC aumentada

l

Contactar médico

Resultados Esperados: Pressao Intracraniana Adequada
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2) SjO2 - Oximetria Venosa Jugular

» Métodos de monitorizagdo de SjO2

A monitorizagédo da saturacéo de O2 no bolbo da jugular (SjO2) efetua-se através
da colocacao de um cateter na jugular interna, de forma retrégrada, para ter acesso
a amostras de sangue de drenagem venosa. Esta monitorizacdo pode ser
intermitente por gasometria ou continua se usar um catéter de fibra 6tica. O catéter
€ colocado na jugular interna de maior drenagem cerebral (normalmente a JID). A
posicdo do cateter tem de ser confirmada com Rx cervical de perfil, devendo a

extremidade situar-se ao nivel da mastéide. Necessita de calibra¢do frequente.

A saturacdo venosa jugular normal é 55 - 75% (média 60%). Representa um valor
global da oxigenacdo cerebral pela relagdo entre a taxa metabdlica cerebral e o

fluxo sanguineo (Figura 13).

CMRO
- ERCO, aumentada

pooocoe

ERCO, normal

ERCO, diminuida

FSC

Fig. 13 — Relag&o entre taxa metabdlica cerebral e fluxo sanguineo cerebral

SjO2 baixo: Indica baixo aporte cerebral de O2 (baixo FSC ou baixo Ca02) ou alta

taxa metabdlica cerebral com aumento da extracéo de O2.

SjO2 alto: indica excesso de aporte cerebral de O2 (vasodilatacéo e hiperemia) ou

baixo consumo metabdlico com diminui¢éo da extracao de Q2.
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i. Intervengdes de Enfermagem

» Colocacao e manutencédo do cateter de SjO2:
e Preparar o doente;
Posicionar o doente em decubito dorsal;
Desinfetar a pele com clorohexidina a 2%;
e Preparar o equipamento;
Monitor com os préprios cabos;
Kit préprio com o cateter 4F;
Kit com introdutor 5F;
Manga de presséo;
Saco 500cc SF com 1000U de heparina;
Sistema de flush.
e Colaborar com 0 médico na execuc¢ao da técnica;

e Limpar a ferida no local de insercéo.

» Intervencdes de Enfermagem Auténomas:

Vigiar sinais inflamatérios do local de insercao do cateter;

Posicionar corretamente;

Mobilizar cuidadosamente o doente;

Evitar obstrucéo do cateter, com um correto flush de SF heparinizado;
Vigiar a intensidade da luz no monitor;

Registar os valores obtidos;
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e Interpretar os valores medidos.

» Intervencdes de Enfermagem Interdependentes:

e Assegurar a calibragéo in vivo de 8/8h.
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3) PtiO2 - Presséo Tecidular de Oxigénio

» Métodos de monitorizagdo da PtbhO2

A monitorizacdo da presséo tecidular de O2 é uma técnica baseada na medicéo
local (14 mm2) da PO2 através da introdugédo de um cateter com um elétrodo ou
com fibra ética na substancia branca cortical. Considera-se que valores de PtiO2 >
20 mmHg significam perfusdo adequada e que valores de PtiO2 < 10 mmHg

significam isquemia cerebral (Figura 14).

Fig. 14 — Monitorizacéo da pressao tecidular de O2

» Indicagbes:
e Avaliacéo de isquemia regional,
e Avaliagéo terapéutica;
e Coma barbitarico, manitol, terapia HHH;
e Hipotermia;

e Monitorizagdo neurocirurgica;
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e Cirurgia de aneurismas e tumoral.

i Intervengdes de Enfermagem

O procedimento para a colocagao do cateter de PtbO2 é igual ao da colocacéao do

cateter de PIC. Existem duas marcas Licox® e Rawmedica®.

O Kit utilizado para esta monitorizagdo € composto por cateter polarogréfico
composto por dois elétrodos, um de prata e outro de ouro, dentro de uma solucdo
de KCI e rodeados por uma membrana semipermeavel que s permite a passagem
do 0O2. Cada sensor é acompanhado por um cartdo com chip que calibra
continuamente o sensor. Do Kit ainda faz parte um sensor de temperatura

intracraniano, monitor e respetivos cabos.

» Intervenc¢des de Enfermagem Auténomas:
e Avaliar alteracdes do estado de consciéncia;
e Avaliar reflexo pupilar;
e Registar os valores obtidos;

e Monitorizar os valores medidos.

» Intervencdes de Enfermagem Interdependentes:

e Colaborar com o0 médico na administracdo de terapéutica de forma a otimizar a

oxigenacgao cerebral.
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Anexo VI

Esquema de Atuacdo em situacOes de Presséo Intracraniana
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Foco da Pratica de Enfermagem:

Pressao Intracraniana

Diagnéstico de Enfermagem:

Pressdo Intracraniana Aumentada ( >20)

J

Avaliar estado de consciéncia

/ \

Doente com sedo-analgesia Doente sem sedo-analgesia
(Escala de Agitagao-Sedagao de Richmond (RASS)) (Escala de Coma de Glasgow (ECG))

y

Avaliar reflexo pupilar

/ N

Pupilas anisocoricas e/ou midriaticas Pupilas isocoricas
Contactar médico Elevar cabeceira 30°-45°

y

Verificar alinhamento corporal
Verificar permeabilidade da via aérea

Manter normotermia

Verificar a permeabilidade do sistema de
drenagem, se DVE

/N

PIC estavel PIC aumentada

V

Contactar médico

Resultados Esperados: Pressao Intracraniana Adequada
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Anexo VI

Formacdo “Ligar para o 112”
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CATOLICA

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO
» Instituto de Ciéncias da Saude

Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem

Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica

Acao de Sensibilizacao

“Ligar parao 112”

Porto, 2013
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CATOLICA

UNIVERSIDADE (:f\TOI.I(:!\ PORTUGUESA | PORTO
+ Instituto de Ciéncias da Saude

Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem

Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica

Organizacao e Planeamento de uma ac¢ao de sensibilizacéo
sobre

como, quando e porque “Ligar para o 112"

Aluno: Andreia Salomé Montes Pinho
Orientagdo: Prof.2 Enf.2 Irene Oliveira

Supervisao: Enf.2 Adriana Machado

Porto, 2013
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"Quando vejo uma crianca, ela inspira-me dois sentimentos:

Ternura, pelo que é, e respeito pelo que pode vir a ser."

Louis Pasteur
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1. INTRODUCAO

Todos os individuos tém direito a vida, a instrucdo, a seguranca e a saude dentro
de um clima de liberdade. Saude significa mais do que o conceito negativo de
auséncia de doengca. Muitos excluem a dimensdao espiritual ao definir
dicotomicamente saude e doenca. A Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS) definiu
em 1946 a saude sem este aspeto fundamental: “um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenga” (OMS, 1946). A maioria
dos acidentes que provocam paragem cardiorrespiratéria (PCR) ocorrem fora dos
hospitais e longe do alcance dos profissionais de salde, e 0 socorrista € 0 primeiro
interveniente. O seu papel é primordial, e a sua capacidade de avaliar rapidamente
a urgéncia da situagdo e a aplicagdo imediata dos conhecimentos s&o

determinantes, mesmo que o seu papel seja limitado e temporario.

O conceito de Suporte Béasico de Vida (SBV) refere-se a um conjunto de acgdes
destinadas a manter as vias aéreas permeaveis e providenciar ventilagdo e
circulacdo, sem a utilizagdo de qualquer equipamento. Mais de oito em cada dez
mortes em Portugal ocorrem por doengas ndo transmissiveis, com as patologias
cardiovasculares a liderarem a tabela (World Health Organization - NCD Country
Profiles, 2011). Sabendo que a maioria destas situacdes ocorre em consequéncia
de uma doenca cardiaca suUbita, traumatismos graves e, afogamentos, qualquer
cidaddo podera ser uma vitima potencial em cada uma destas situagdes. Assim, a
probabilidade de sobrevivéncia e recuperacdo nestas situacbes, depende da
capacidade de quem presencia 0 acontecimento, saber como pedir ajuda e iniciar
de imediato o Suporte Basico de Vida (SBV). Qualquer individuo pode aprender as
manobras de SBV, o que constitui um aspeto importante e vital na cadeia de
sobrevivéncia, dado que a chegada de meios de socorro ao local, ainda que muito

rapida, raramente conseguem aceder a vitima nos primeiros minutos.

Muitos acidentes acontecem em casa, ha escola ou na comunidade e as criangas
Sa0 muitas vezes as primeiras pessoas que se encontram no local do acidente.
Algumas lesdes sdo menores, outras sao graves e, ensinar como atuar em situagéo
de socorro fornece as criangas conhecimentos vitais que, por vezes, permitem
salvar vidas. Acredito que além das politicas de saude existentes com a finalidade

de debelar os altos indices de morbimortalidade, iniciar com as crian¢cas 0os meios
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de prevenir e atender vitimas de acidentes, € uma estratégia construtiva. Para isso,

saliento a importancia sobre o quanto ensinar brincando é ainda a melhor

estratégia.

As criangas, quando crescem, deixam o seu legado, sob a forma de brincadeiras
que praticam com 0S mais nNnovos ou que estes observam e reproduzem. A
Interatividade, ou seja, o contato com varias realidades diferentes contribui para a
formac&o da sua identidade pessoal e social. E no espaco que compartilha com o
outro que a crianca descobre e organiza a sua forma de pensar e de agir (Alcazar
et al, 2003).

O Colégio Infantii Circo Magico é um espaco destinado ao cuidado e
acompanhamento pedagogico de criangcas desde os 4 meses até aos 5 anos de
idade (idade pré-escolar) e, organiza, planeia, desenvolve e acompanha o plano de
estudo das criancas do 1° ciclo do Ensino Béasico da Escola de Corveiros. A
frequéncia neste colégio, permite as criangcas desenvolver/ampliar os seus
horizontes, podendo compreender mais significagbes do mundo, uma maior
interacdo com o0 outro e oportunidade de criagdo e espaco para a imaginagao

aflorar. Assim, amplia-se o espago de desenvolvimento, conhecimento e autonomia.

O objetivo primordial deste trabalho € a realizagdo de um Mass Training de Suporte
Béasico de Vida (SBV), que terd como finalidade capacitar a comunidade infanto-

juvenil a atuar em situacdes de paragem cardiorrespiratoria (PCR).

Esta formacgao sera dirigida a 21 alunos do 3° e 4° ano do 1° Ciclo do Ensino Basico
e, conterd& uma elevada componente pratica, onde os formandos terdo a
oportunidade de adquirir competéncias que possibilitardo uma correta atuacdo
perante uma vitima em PCR até a chegada de ajuda diferenciada e, quais as
informagfes que deverdo transmitir quando ativam o 112. Esta formacdo tera a
duracdo aproximada de 60 minutos. Para esta agdo de sensibilizagdo sé&o
estimados cerca de 4 formadores com Certificado de Aptidao Profissional (CAP) e
Enfermeiros com experiéncia em técnicas de emergéncia pré-hospitalares. Todas
as criancas terdo formacgdo tedrica e pratica de SBV e formardo grupos de 5
elementos. Apdés a exposicao tedrica, a avaliagdo da aquisicdo de competéncias as
criancas serd realizada através da abordagem ao manequim na pratica de

manobras de Suporte Béasico de Vida pelas suas proprias maos.
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No seguimento deste treino pratico, o INEM providenciara uma ambulancia a
entrada do jardim Infantil, para que todas as criancas possam observar e
desmistificar o conceito de urgéncia/emergéncia.

Considerando as diferentes caracteristicas de cada crianga, segundo a sua idade
aproximada e, respeitando a capacidade de compreenséo e discernimento de cada
uma, para as 23 criangas do 1° e 2° ano do Ensino Basico, as trés formadoras
realizardo uma exposicao oral com suporte de slide-show referentes a uma breve
histéria, com personagens criativas, alusiva ao tema “Ligar para o 112”. Para atingir
a formacéo de cada aluno, procurarei incentivar o querer (agir) por meio de uma
atividade corpdérea promovendo a criatividade, flexibilidade, responsabilidade e
capacidade de questionamento. Assim, a avaliacdo desta acdo de sensibilizacao
sera realizada através de uma representacédo teatral que voluntariamente realizaréo
ap6s uma breve narragdo de um conto inerente ao tema com bonecos ilustrativos e

terd a duracdo estimada de 60 minutos.

Para as 22 criancas da pré-escola, considero que estratégias como a dramatizacao
e o teatro com personagens do “Ruca”’ serdo mais eficazes do que exposicéo
dialogada e demonstragdes para a referida faixa etéria. A avaliacdo desta sesséo
formativa sera avaliada através da exposi¢cdo de duvidas e interacdo com o boneco
preferido que cada crianca terd oportunidade de trazer de casa e, terd uma duracdo
aproximada de 60 minutos. No final desta representacdo, as sete formadoras que
estardo presentes nesta acdo irdo entregar desenhos para colorir com figuras
alusivas ao teatro realizado, a fim de reforcar a informacdo que se pretende

transmitir através de comportamentos positivos.

Esta agcao de sensibilizagdo sobre como, quando e porque “Ligar para o 112” pode
constituir um meio importante de contribuir para o decréscimo dos indices de
morbimortalidade decorrentes de acidentes. Para isso, é importante analisar o
conhecimento prévio das criangas sobre esta teméatica, uma vez que a maioria ja
teve alguma informacao, certa ou errada sobre a maneira de proceder em casos de

acidentes mais comuns no seu dia a dia.
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2. OBJETIVOS GERAIS E PEDAGOGICOS

A Educacéo Infantil tem como objetivo proporcionar condi¢cdes adequadas para
promover o bem-estar da criangca, o seu desenvolvimento fisico, emocional,
intelectual, moral e social, a ampliacdo das suas experiéncias e estimular o
interesse da crianca pelo processo de conhecimento do ser humano, da natureza e
da sociedade (Carvalho,2008).

A formacdo, situando-se no ambito da educacdo, tem por objetivo promover
mudancas nos formandos para que adquiram as competéncias necessarias para o
desempenho ou aperfeicoamento de uma determinada funcdo/acédo. Considerando
as particularidades da faixa-etaria dos 5 aos 9 anos e as necessidades
educacionais nas suas diferentes formas de aprendizagem, € necessario que as
estratégias utilizadas e, os objetivos definidos sejam flexiveis, adequados,
coerentes, mdltiplos e abrangentes para organizar os conteddos a serem

trabalhados. Neste contexto, foram tracados 0s seguintes objetivos:

7
0.0

Objetivos Gerais (Pré-escolar e 1°/2° ano escolar):
v'Avaliar a importancia de uma atuacao rapida e eficaz em situagfes de

emergéncia ou de urgéncia.

X3

%

Objetivos especificos (Pré-escolar e 1°/2° ano escolar):
v" Reconhecer situagdes de perigo de vida eminente;

v Indicar como e quando se deve ativar 0 112.

% Objetivos Gerais (3°/4° ano escolar):

v"Avaliar a importancia de uma atuacao rapida e eficaz em situagfes de
emergéncia ou de urgéncia.

v" Desenvolver competéncias de aplicabilidade imediata perante situagdes

de paragem cardiorrespiratéria (PCR).

7
'0

)

Objetivos especificos (3°/4° ano escolar):

v Explicar a importancia da Cadeia de Sobrevivéncia;
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v Identificar e avaliar uma vitima em colapso;
v Indicar como e quando se deve ativar 0 112;

v" Realizar massagem cardiaca externa (compressdes toracicas).
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3. CONCLUSAO

A Educacgao para a saude é um “Conjunto de atividades de informacao e educacao
que estimulam os sujeitos a quererem desfrutar da sua salde, saberem como
atingir esse objetivo, fazer tudo o que for possivel, individual ou coletivamente, para
conservar a saude e recorrer a ajuda caso seja necessario.” (Organizagdo Mundial
de Saude, 1983 citado por Alcazar, 2003). A Educacgdo para a saude na escola
significa a formacao de atitudes e valores que permitem a crianca desenvolver um
comportamento inteligente, revertendo em beneficio da sua saude e da saude dos
outros. Nao se limita a fornecer conhecimentos, preocupa-se em motivar a crianga
para aprender, analisar, avaliar as fontes de informagdes e, em torna-la capaz de
escolher inteligentemente o seu comportamento com base no conhecimento

adquirido.

A escola cabe transmitir aos alunos conhecimentos atualizados e (Gteis e estimular
atitudes positivas e dindmicas em relacdo a saude. Esta formacao sobre como,
quando e porque “Ligar para o 112" permitira tornar acessivel aos alunos o
conhecimento cientifico que cada vez se torna mais evidente na necessidade do
individuo em aplicar as descobertas das ciéncias médicas e bioldgicas. Estes
conhecimentos podem ser aprendidos na escola primaria com mais facilidade e de
maneira mais sistematizada, visto que € na infancia que o processo de aquisi¢cdo de
informacg®es cientificas deve comecar, assim como o desenvolvimento de atitudes e

praticas delas decorrentes.

O SBV é uma medida de suporte que permite salvar uma vida, por isso, cada
cidaddo devia estar preparado para a realizar. Considero que a realiza¢do de todo
este trabalho educativo e formativo permite que as criangas reconhecam situacoes
de perigo e, procedam ao pedido de ajuda. As criancas com idades compreendidas
entre os 8 e 9 anos de idade considero que seja pertinente e necessaria esta
sensibilizacdo e, que sejam capazes de atuar nas varias etapas que 0 socorrista

terd que desempenhar para salvar uma vida.
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Anexo |

Planeamento da formacgao “Suporte Basico de Vida
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Mass Training
Suporte Basicode Vida

Fonmeadras
4 [QuaEtro) Enfiermelnes com Cenficaco oo Aplldio Profisslonal (CAF) @ experitncla om onkas de emengench pre-
PsRatanes.

Justificag®o - ncwllr i@ soclkedade chil malks Jovemn soore 3 ImporiEncla oue cada um representa no concelo O cagela
oe sobrevivdacia

Local: Colgilo infantll Cinco - kMagikco

Data: 1 de Feversin de 2013 Hora: 12730 - 13830

Populagao ahwo: 21 (uinte e uma) oriEnges do 3°e 49 2m0 o Ensing Edsioo
O] sthvos gerasis:

< Aglar 3 nporiincla oo umE Suecdo rapkds e oflicar em sRusghes de emengdncly ou o ungEncla
- Deserober compeisncizs oo aplicablidade mediztz perarfe sRusgles de paragem candio-respiradrts (POR)

Mass Training
Suporte Basicode Vida

Tamips Contsldos Estratsgizs
st
ra )
Introdugac 20 mindios Exposicda oral
« Apreseniacio do

algorkma de SBY:

+ Treino prafico com

o 25 mirvices | mzmzzum Exposigdo prafica
= [Egpioe de dovidas
— & mi e Dilscussao | Exposlgdo oral
ek s . Visha 3 amiancE o0 enire o5 Imenenienes

INER
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Acao de Sensibilizacao
“Ligar para o 112"

Formadoras:
3 [wés) Eviermelras com Cerficado de Aptidio Profissloral (CAP) e experiencls em lecnkias de emengénch pre-

nospialares.

Justificagdo © incullr n2 sockedade clvll maks jovem soore 3 mpaiinels gue c3d3 um rEpresenta no concelo de cadels
o2 sobrevivéncia

Local: Colksglo intanill Cinco - kagico

Data: 1de Fewersiro de 2013 Hora: 12030 - 1330
Poputaao alve: 23 (Wi @ inés) orlangss oo 1° & 22 ana oo Ensing Baskn
Ob)sthvos gerats:

< AEllEr 3 npondnclE de UmE BUScE0 raphis e eficaz e sRusgles O emengdncls ou o urgdncla

Acao de Sensibilizacao
“Ligar para o 112"

Tampn Contsldos Estratéglas

g dEamLm;é: & Justreago
Introdugdo 20 s = Eposka oral

+ Narragsn o2 wmE RENrE

23 milnRos . teEtral ratiza
o Reoresentacio Exposicio p
= [Expos de dlvidss
— 5 b Dilscussdo | Exposigdo oral
- Visha 3 ambulincla oo ST 08 ImEnenianes
IMEM
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Acdo de Sensibilizacao
“Ligar para o 1127

Formeaoonss:
7 (sels) Enfermelras com Cenificaco de AptidS Profisskonal (CAP) e experiéncl em lecnilcas de emergencls pre-

hospiatares.

Justificagdo ;. moullr na sockedade civil mals jovem soore 3 Imponancla gue ceda um reanesenta no conceRo de cadela
g2 sahrevivéncia

Local Coleglo Imfanill Tinco - kagikco

Datar 1 de Faversino de 2013 Hora: 10RZ0 - 1IR30
Populagao alvo: 22 (vine & duas) criangas da pré-escola com 5 anos o8 kdade
Oi]sthvos gerals:

< AuEliEr @ mponidncls os umE Suegdo répkds e eficar em sRusgles O emergdnclE ou o2 urgdncla

Acao de Sensibilizagao
“Ligar para o 1127

Tamip Contaldos Estratagias
» Exqlicagio da formagd
Introdugzo 10 FnilRcs v Aliagio 9o Exposigdo oral
conhecimentos das
criEngEs.
» WErraEso & renreseniagio
_ o 30 miFwics bzt Exposigdo pratka
» Prestzgdo o2 primelnes
SOCOMDE 3 DONScos
consuso N e
» Enfrega dos 0eseings
para colarir.
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Anexo |l

Formacao sobre “Como ativar o 112”
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Vais diger:
ety Quando se liga 112 |

25

pessoa
que

Policia

o
22

Centro de

Orientacdo de
PDoentes

’Urgentes

i, VAIS DIZER:

- Nome da Rua

- N° da porta

- Freguesia

- Alguwma coisa conhecida
e

+ O que eslas av ver

- N° telefone onde estasy a ligar
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. VAIS DIZER:

Quantas pessoas precisar
de ajuda

- Idades

- Pede ajuda o wwv adulto-

BOMBEIROS

[ avasavi

o

Hay

=

Euvou, euvou,

para o parque, eu

VOu, eu vou...
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d Quero a minhamama / /
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Emergéncia Médica
Bom dia.
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Anexo |l

Historia sobre “O Ruca Sabe Pedir Ajuda”
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Historia
“O Ruca Sabe Pedir Ajuda”

Numa linda tarde de inverno, estava um menino chamado Ruca a jogar a bola
no jardim Circo M4gico. Ruca sentia-se feliz porque o que mais gosta de fazer
€ jogar & bola, até que repara que alguém esta caido no chao. Ruca aproxima-
se depressa e vé que a pessoa caida no chao é a Rosinha. Entdo Ruca
comeca a chamar por Rosinha. — Rosinha acorda, ndo podes dormir no

jardim!
Mas Rosinha ndo responde, nem abre os olhos.
O Ruca insiste e abana a Rosinha. — Rosinha acorda por favor, sou eu o Ruca!

A Rosinha continua sem responder e o Ruca comeca a gritar por ajuda de um
adulto — Por favor alguém me ajude porque a minha irméd ndo acorda, mama

anda depressal

A méae do Ruca que foi a mercearia ao lado do Circo Magico ouviu o Ruca e foi

a correr ver 0 que se passava.

Mé&e do Ruca - Ruca estas bem? O que se passa com a Rosinha? Rosinha
acorda filha? — Ruca procura o telefone mais proximo e pede ajuda, enquanto

eu fico aqui com a Rosinha.

(Vocés sabem para que numero se liga quando se precisa de ajuda? E quem
nos atende o telefone? O que devemos dizer? E porqué? Porque ficou a mae

com a Rosinha enquanto o Ruca foi pedir ajuda?)

O Ruca pegou no telefone do Circo Magico e ligou para o nimero 112 e ouviu

um senhor Policia dizer do outro lado

Agente Gomes - Boa tarde, fala o agente Gomes qual a sua emergéncia?
Ruca - Ol4, sou o Ruca, tenho cinco anos e preciso de ajuda!

Agente Gomes - mas 0 que se passa Ruca?

Ruca- é a Rosinha que esta deitada no jardim e ndo acorda!
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Agente Gomes- onde estds Ruca e com quem esta a Rosinha?

Ruca - eu estou no Circo Magico e a Rosinha esta la fora no jardim com a

minha mae.

Agente Gomes - ndo te preocupes Ruca, podes ir para perto da tua méae

porque a ajuda vai ja a caminho.-
Ruca — Obrigado agente Gomes.

Quando Ruca estava a ir para a beira da mama e da Rosinha comecou a ouvir
um barulho de uma sirene de uma ambuléncia - Ti..no..ni... Ti..no..ni —
Chegou a ambuléncia e saiu de |4 uma enfermeira que disse- Ola eu sou a

enfermeira e preciso que me digam o que se passa com a Rosinha?-

Mae do Ruca - A Rosinha foi encontrada pelo irméo deitada no chdo e néo

conseguimos acorda-la!
Ruca — A Rosinha vai ficar boa, ndo vai?

Enfermeira — Sim Ruca nao te preocupes, vamos leva-la para o hospital para
tratd-la e logo ela estara de volta para brincar contigo.

A mama e a enfermeira colocaram a Rosinha na ambulancia que a levou para
o0 hospital, onde a Rosinha foi tratada e a noite voltou para casa no carro do

papa e da mama.

....Uns dias mais tarde, a enfermeira apareceu no Circo Magico para falar com

0 Ruca e com a Rosinha.

Enfermeira - Ola Ruca e Rosinha lembram-se de mim?
Ruca - Eu sim

Rosinha - Eu néo

Ruca - isso é porque estavas a dormir Rosinha, esta foi a enfermeira que me

ajudou a mim e & mama quando estavas doente.
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Enfermeira - Ruca, vim c& a tua escola para te dar os parabéns por saberes
pedir ajuda. Falei com o agente Gomes e ele diz que te portaste muito bem ao

telefone.
Ruca — Obrigado enfermeira.
Enfermeira - Ruca quando é que devemos ligar para o nimero 112?

Ruca responde- S6 em situacdes graves enfermeira, como a da Rosinha que

nao acordava ndo é?

Enfermeira — E sim Ruca, e se caires e te magoares num joelho, ligas para o
112?

Ruca — Nao enfermeira, chamo um adulto e ele faz-me um curativo.
Enfermeira - Muito bem Ruca, sabes mesmo como pedir ajuda!

(Porque é que guando nos magoamos no joelho, ndo devemos ligar para o
1127?)
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Anexo |V

Figuras llustrativas
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Figuras llustrativas (Teatro)
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Anexo V

Figuras para Colorir
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Figu as para Colorir
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Anexo VI

Registo dos comentarios e desenhos das crian¢as a agao “Ligar para o 112”
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Colégio Circo Mdgico

Registo dos comentarios das criangas do grupo dos

5 anos acerca da formagdo “primeiros socorros”-

01/02/2013

ANDRE

"Aprendi que em situagdes graves nhos
temos que chamar o inem"

BERNARDO

" Gostei da historia do Ruca e da
Rosita com fantoches”

CARLOTA

" Gostei de entrar na ambuldncia e de
ver muitas coisas la dentro: um
lavatério para lavar as mdos, uma
caixa com luvas, as cadeiras e os
sacos que tinham coisas de
emergéncia”

DINIS

" Nés pensdvamos que a ambulancia
tinha sé um tinoni, mas ndo, tem vdrios
sons”

FRANCISCA

" Gostei de tratar o meu boneco”

HENRIQUE

" Gostei de tratar o meu boneco e de
aprender a fazer curativos”

JOAO

" Aprendemos que temos que colocar
umas mdscaras ha boca para ndo
apanharmos microbios”

LUIS

" Gostei de aprender a por a ligadura
has pernas do winnie"

MARIANA

" Eu pus o penso a Mérida no joelho e
uma ligadura no brago: Ela tinha um
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arranhdo no joelho."

MARA " Os enfermeiros eram muito
simpdticos e falaram muito comigo
sobre quando as pessoas se magoam”

MARTA " Fizemos os primeiros socorros aos
bonecos”

MARIA "Adorei a histdria do Ruca e aprendi a

CLARA fazer curativos”

MIGUEL " Gostei de ver a ambuldncia do Inem
e de aprender a tratar do meu
boneco”

NATACHA " Eu gostei da caixa de curativos das
enfermeiras”

PATRICIA " Eu gostei de me deitar na cama que
tem na ambul@ncia. Aprendi que ndo se
deve brincar com o 112"

SOFIA " Gostei de ouvir os sons da
ambul@ncia e de ver onde as pessoas
se deitam quando estdo doentes”

SANTIAGO |" Aprendi que so se liga para o 112 em
situagoes graves"”

SIMAO " Gostei de fratar o meu boneco que
tinha uma ferida”

TIAGO " Gostei muito de ver a ambul@ncia por
dentro e por fora"

TOMAS " Cologuei uma mdscara ha boca e

tratei do meu boneco”
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“Era uma vez...

Houve um acidente...

E pedi ajuda...

Chegaram os meios...

E foi feito o transporte ao hospital...

E de volta a brincadeira...
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AN “Era uma vez...

Houve um acidente... E pedi ajuda... Chegaram os meios...

E foi feito o transporte ao hospital... Depois o regresso a casa... E de volta a brincadeira...
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“Era uma vez...

Houve um acidente...

E pedi ajuda...

A0

Chegaram os meios...

)

———
.

Depois o regresso a casa..

E de volta a brincadeira...
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Anexo VI

Questionario no &mbito da Comisséo de Controlo da Infecéo
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Questionario

Este questionario surge no ambito do Curso de Poés-licenciatura de Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade Catdlica Portuguesa com a colaboragao da
Comissio de Controlo da Infecio e do Servico de Urgéncia (SU) do Hospital Pedro
Hispano (HPH) e tem como objetivo proceder ao levantamento das necessidades dos
enfermeiros do SU do HPH sobre a prevencao da infegdo do trato respiratéorio. O
preenchimento voluntario ira permitir a identificagio das necessidades demonstradas pela
populagao-alvo e serao efetuadas agoes de formagao que se considerem necessarias para

uma intervengao eficaz, preventiva e moderadora.

Pequeno Glossario:

Higienizacao das maos: Lavar as maos com agua e sabao (nao associado a antissético)

Equipamento Individual de protecio (EPI): Mascara; Oculos; Luvas; Avental

VM: Ventilagio Mecanica

InstrucGes para o preenchimento:
v Por favor, leia as perguntas com ateng¢io. Cada pergunta tem apenas uma resposta.
v" O questionério é anénimo e confidencial.

v Obrigado pela sua disponibilidade e colaboragio.

|. Sexo: F[] ML
2. Idade: 2025 [] 26-31[] 32-37[] 3843[] 39-44[] 45 oumais []

3. Anos de exercicio profissional:

a. Menosde5[] 5-10anos[ ] Il-l6éanos[ ] 17-22 [] 23 oumais [ ]
4. Cargo que ocupa:
Enfermeiro [ ] Enfermeiro Especialista [ ]
Enfermeiro responsavel [ ] Enfermeiro Chefe ]

5. Conhece as Precaugoes Universais /Padrao?

Sim ] Nao ]

6. As normas publicadas estao disponiveis e acessiveis?
Sim ] Nao []

7. Usa EPI’s durante o procedimento de aspiragao de secregoes!?
Sim ] Nao ]
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20.

21.

Admite a possibilidade da existéncia de doentes que desenvolveram infecio do
trato respiratorio provenientes do SU?

Sim ] Nao []
Sabe qual o impacto de uma infecao associada as vias respiratorias na evolugao

clinica de um doente!?

Sim ] Nao []

. Conhece solugdes alternativas a lavagem das maos?

Sim [ Nio [

. Conhece o protocolo de procedimentos para a lavagem/desinfecao das maos do

servigo/hospital?

Sim [ Nio [

. Lava as maos antes e apos proceder a aspiragao de secrecoes?

Sim [ Nio ]

. A aspiragao de secregbes orofaringeas é uma técnica asséptica?

Sim ] Nao []

. A aspiracao de secregoes traqueobronquicas é uma técnica limpa?

Sim [ Nio []

. Considera correto o uso de luvas limpas na aspiragao de secre¢oes endotraqueais?

Sim ] Nao []

. Conhece o protocolo de procedimentos para a aspiragio de secregbes do

servigo/hospital?

Sim ] Nao []

. Utiliza a mesma sona durante a aspiragao de secregoes para o mesmo doente?

Sim ] Nao ]

. Realiza pré-oxigenagao antes do procedimento com ambu ou VM?

Sim ] Nao []

. Considera que existe um correto acondicionamento do material para a aspiragao

de secregoes na Sala de emergéncia?

Sim ] Nao ]
Ha sempre e todo o material em stock para o respetivo procedimento?
Sim ] Nao []

Considera que sio efetuados esforgos necessarios inerentes a prevengao da infecao

do trato respiratorio?

Sim ] Nao []
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22. Considera necessario a realizacio de sessdes formativas/informativas sobre

controlo de infegao na assisténcia a saude no servigo?

Sim [] Nao []
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Anexo I X

Registo das ativacdes no Instituto Nacional de Emergéncia Médica
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Registo das Ativacoes

Grafico 3 - Distribuicdo da carga horaria por cada meio INEM

Distribui¢ao da carga horaria
3% B Suporte Basico de Vida (SBY)

B Suporte Imediato de Vida
(SIV)

B Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimac3o
(VMER)

B Centro de Orientacdo de
Doentes Urgentes (CODU)

Grafico 4 — Tipo de ativag6es em meio VMER

VMER

B Hematemese
B Queda
H Alteracao do estado de

consciéncia
0, )
4% 4% B Enforcamento

m Dor toracica
13%

M Bradicardia

m Paragem Cardio -
Respiratoéria

W Dispneia

Atropelamento

= Convulsado

Suicidio com herbicida
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Gréfico 5 - Tipo de ativagdes em meio SBV

SBV

B Atropelamento

H Queda

B Metrorragia

B Cefaleia e Tonturas
M Epilepsia

m Dor toracica

Grafico 6 — Tipo de ativagBes em meio SIV

SIV

4%

B Dor toracica
M Dispneia

B Lombalgia
4% B Hipoglicemia
M Parto

M Tinnitus

4% = Queda

W PCR

Crise Convulsiva
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Gréfico 7: Percentagem relativa de ativac6es em meio INEM (Total n=57)

Percentagem relativa de ativagoes

B Suporte Basico de Vida
(SBV)

B Suporte Imediato de Vida
(SIV)

M Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacgdo
(VMER)

Grafico 8: Motivo das ativagdes em meio INEM

Motivo das Ativacoes

3%

B Doenga Subita
MW Trauma
W Qutras

M Abortadas
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Anexo X

Estudo de caso em Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
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Caso clinico:

A.P.C., de 66 anos de idade, deu entrada na unidade UCIP, no dia 10/11 pelas 3h da
manha, vitima de atropelamento com Escala de Coma de Glasgow (ECG) 14 no local, PA
105/70 mmhg, FC 100, fratura exposta de MIE, fraturas da face, C2 (tratamento
conservador sem indicacdo cirurgica),L8, edema cerebral e escoriagbes no hemicorpo a
esquerda.

A chegada na sala de emergéncia, deterioracdo do estado de consciéncia ECG 4, sedado e
analgesiado, efetuada entubacéo orotraqueal, colocagéo de cateter central e cateter arterial,
sonda vesical, colocacéo de cateter de PIC e, encaminhado para o bloco operatério para
correcdo cirdrgica da fratura exposta no membro inferior esquerdo. Na perspetiva de
Smeltzer e Bare (2002) “O tratamento imediato de uma fratura pode determinar o
progndstico do doente e significar a diferenga entre a recuperagao e a incapacidade”.

A entrada na unidade, doente com sedo-analgesia, RASS -4, pupilas isocéricas e
fotorreactivas, colar cervical com indicacdo para mobilizagdo em bloco e tala de PUY no
MIE.
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Diagnésticos de
Enfermagem

Intervencées de Enfermagem Resultados de

Enfermagem

Estado de consciéncia
comprometido

Risco de aspiracao

Pressao intracraniana

elevada

Papel do prestador de
cuidados
comprometida

Obstipacao

Avaliar estado de consciéncia Estado de consciéncia
através da Escala de Agitagao- melhorado
Sedagao de Richmond (RASS)

Avaliar reflexo pupilar

Avaliar reflexo motor

Aspirar secregoes na Sem sinais de aspiragao
orofaringe e

traqueobronquicas

Verificar pressao do cuf

Drenar conteudo gastrico

para um saco coletor

Elevar cabeceira 30°-45° Pressao Intracraniana
Verificar alinhamento corporal Adequada
Verificar permeabilidade da via

aérea

Manter normotermia

Interpretar o resultado dos
gases no sangue arterial para
administracao de terapéutica
prescrita ex: Manitol, NaCl

20%

Administrar terapéutica

prescrita

Apoiar o processo de tomada Papel do prestador de
de decisao do prestador de cuidados melhorado
cuidados

Ensinar o prestador de

cuidados sobre as

intervencgoes inerentes aos

cuidados de saide do doente

Avaliar as crencas espirituais

da familia

Ensinar a familia sobre a

doenca

Ensinar a familia sobre o

regime de tratamento

Providenciar orientacao

antecipada a familia (aspeto do

doente, procedimentos

invasivos)

Verificar consentimento

informado

Palpar o abdomen Padrao de eliminagao
Remover fecalomas intestinal normal
Administrar laxantes

prescritos
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Temperatura corporal
aumentada

Ferida traumatica no
flanco esquerdo

Ferida cirargica por
cateter de PIC

Ferida cirargica por
cateter arterial

Ferida cirargica por
cateter central

Limpeza das vias aéreas

comprometida

Risco de Trombose

Venosa Profunda (TVP)

Risco de ulcera de
pressao

Iniciar enema de limpeza, se
prescrito

Monitorizar temperatura
corporal

Iniciar arrefecimento natural
Providenciar dispositivo de
arrefecimento

Administrar antipiréticos
prescritos

Avaliar a cicatrizagao da ferida
Avaliar o tratamento a ferida
Cuidar do local da ferida

Awvaliar ferida cirurgica
Monitorizar sinais e sintomas
de infecao
Desinfetar o local da ferida
Awvaliar ferida cirurgica
Monitorizar sinais e sintomas
de infecao
Desinfetar o local de insercao
do cateter
Awvaliar ferida cirdrgica
Monitorizar sinais e sintomas
de infecao
Desinfetar o local de insercao
do cateter
Aspirar secregoes
orofaringeas e
traqueobronquicas
Iniciar cinesioterapia
respiratoria
Vigiar caracteristicas das
secrecoes
Monitorizar caracteristicas das
secrecoes
Avaliar o risco de TVP
Aplicar medidas de prevengao
de TVP (meias elasticas e
compressores no Ml direito)
Monitorizar sinais de TVP
Posicionar o doente em
decubito dorsal
Iniciar técnica de
posicionamento em
trendelenburg
Massajar o doente
Aliviar zonas de pressao

o Labio (otimizar tubo

Temperatura corporal
adequada

Ferida traumatica no
flanco esquerdo
melhorada

Ferida cirargica por
cateter de PIC normal

Ferida cirtrgica por
cateter arterial normal

Ferida cirurgica por
cateter central normal

Limpeza das vias aéreas
melhorada

Risco de Trombose
Venosa Profunda
diminuido

Risco de Ulcera de
pressao diminuido
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orotraqueal)

o Sacro

o Cabecga — regiao
occipital (colar

cervical)

o Nadegas (fralda de
protecao)

o Prepucio — (sonda
vesical)

Mobilizar doente em bloco
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