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“Quero ensinar-te 0 que aprendi, mas quero oferecer-te sem nada te cobrar, porque
faras com essa aprendizagem algo diferente do que fiz eu... E sei que, de alguma forma,

encontraras maneira de me dizer o que fizeste diferente e porqué.”

Richard Bach (1936)
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RESUMO

O presente relatorio surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico — Cirdrgica do Instituto de Ciéncias da Saude,

Universidade Catdlica Portuguesa, Porto.

O relatério demonstra o percurso percorrido nos diversos locais de estagio focando as
principais atividades e competéncias desenvolvidas, pensamentos e reflexdes,
respetivamente no modulo I: Servico de Urgéncia, Mddulo I1: Unidade de Cuidados
Intensivos e Maodulo I11: Pré hospitalar — Instituto Nacional de Emergéncia Médica.
Tendo como finalidade servir de instrumento para certificacdo das competéncias
técnicas, humanas, relacionais e comunicacionais como enfermeira especialista em

enfermagem médico-cirurgica e para obtencdo do grau de mestre.

A metodologia adotada foi a descritiva e reflexiva, alicercada em pesquisa bibliografica
predominantemente, publicada nos uGltimos cinco anos e que auxiliaram na

fundamentacdo das reflexdes e a¢des realizadas.

O relatdrio espelha, os contributos, as grandes aprendizagens e os trabalhos realizados,
nomeadamente, dois artigos de revisdo referentes ao tema distanasia nas Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalentes e o burnout nas Equipas do Pré Hospitalar.
Elaboracdo de um guia de bolso sobre o Dispositivo Intradsseo, realizacdo de trés
estudos de caso, dois referentes ao atendimento ao doente politraumatizado em contexto
Servico de Urgéncia e Pré Hospitalar, o outro sobre morte cerebral. Em conjunto com
uma colega de curso, foi realizado um video-projeto para a sensibilizacdo da populagéo
face a aproximacdo de um veiculo de emergéncia e um flyer de Boas Festas para

felicitacdo a populacdo, pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica.

Estes trabalhos permitiram o autoconhecimento e reflexdo bem como contribuiram para
0 crescimento, desenvolvimento e consolidagdo das competéncias definidas pelo
Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista da Ordem dos

Enfermeiros.
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ABSTRACT

This report comes under the Master Degree in Nursing with specialization in Medical

Nursing - Surgical Institute of Health Sciences, Catholic University of Portugal, Porto.

The report shows the route traversed in many places of the main activities focusing on
training and developed skills , thoughts and reflections , respectively in Module I: ER ,
Module 11 : Intensive Care Unit and Module 11l : prehospital - National Institute of
Medical Emergency . Having intended to serve as a tool for certification of technical,
human, relational and communicational skills as a specialist nurse in medical-surgical

nursing and for the degree of Master.

The methodology was descriptive and reflective, based on a literature predominantly
published in the last five years and assisted in the foundation of the reflections and
actions taken.

The report reflects the contributions, the great learning and the work carried out,
including two review articles on the topic in futility Polyvalent Intensive Care Unit
Teams and burnout in the Pre Hospital. Preparation of a pocket guide on intraosseous
device, performing three case studies, two relating to care trauma patients in the context
ER and Prehospital, the other on brain death. Together with a classmate, a video -
project for public awareness in the face of an approaching emergency vehicle and a
flyer for some festive greeting to the people, by the National Medical Emergency

Institute was held.

This work allowed the self-awareness and reflection as well as contributed to the
growth, development and consolidation of competencies defined by Regulation of the

common skills of specialist nurses of the Order of Nurses.
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LISTA DE SIGLAS, ACROMIOS E ABREVIATURAS

APH — Atendimento Préhospitalar

CHSJ — Centro Hospitalar Sao Jodo E.P.E.

CIPE — Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
CODU - Centro Orientador de Doentes Urgentes

DGS - Direcédo Geral de Saude

DIO — Dispositivo Intradsseo

EEMC — Especialidade em Enfermagem Médico-cirdrgica
Enf.2 — Enfermeira

EPE — Entidade Publica Empresarial

EPH — Equipa Préhospitalar

ECG — Electrocardiograma

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

N.° — Numero

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

PCR — Paragem Cardio-Respiratéria

PH — Préhospitalar

RENDA — Registo Nacional de N&o Dador
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REPE — Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
RCP — Reanimagéo Cardiopulmonar

SAV - Suporte Avancado de Vida

SBV - Suporte Basico de Vida

SIEM - Sistema Integrado de Emergéncia Médica

SIV — Suporte Imediato de Vida

SE — Sala de Emergéncia

STM — Sistema de Triagem de Manchester

SU — Servico de Urgéncia

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

UCP — Universidade Catoélica Portuguesa
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0. INTRODUCAO

Com a crescente exigéncia da sociedade em cuidados de exceléncias, a enfermagem vé-se
coagida a estar um passo a frente. O avanco da tecnologia impde cada vez mais a prestacéo
de cuidados complexos obrigando a tomadas de decisdes fundamentadas. Deste modo, o
enfermeiro tem de acompanhar a evolucéo necessitando de manter os seus conhecimentos
atuais (Sheehy, 2010). Querendo acompanhar a evolugédo feroz dos tempos, acredito que
era pertinente promover o meu desenvolvimento profissional para poder responder

eficientemente as exigéncias do doente/familia.

A opcdo pela especialidade em Enfermagem Médico-cirtrgica (EEMC), surgiu no ambito
do meu interesse na area do doente em situagdo critica. Assim, ingressei no sexto curso da
Pds-Licenciatura em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico —
Cirargica do Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catdlica Portuguesa, Porto,

certa que iria aprofundar conhecimentos e adotar competéncias especificas neste campo.
No ambito da unidade curricular de estagio, surgiu o presente relatério cujo objetivo foi:
- Descrever as atividades desenvolvidas e as vivencias ao longo dos estagios;

- Demonstrar as competéncias adquiridas, as aprendizagens e os contributos enguanto

enfermeira especialista em enfermagem médico-cirurgica;

- Demonstrar capacidade critico-reflexiva face as inimeras experiéncias, confrontos de

ideias, saberes e reflexdes pessoais e criticas;
- Servir como instrumento para obtencdo do grau de mestre.

O processo de aprendizagem foi baseado no Processo de Bolonha, o que demonstrou ser
um ponto importante porque sendo a sua base a procura do autoconhecimento e o
aprofundamento da promocdo do espirito critico-reflexivo, permitiu desenvolver aspetos

no ambito da autonomia e da responsabilidade.

O processo de aprendizagem nao era um ponto de chegada mas sim um percurso continuo,
em gue ao longo do mesmo eramos confrontados com conflitos, diferentes preocupacoes e

valores e momentos de reflexdo (Abreu, 2007).

Ana Isabel Pereira de S& Fernandes
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Cabe ao enfermeiro prestar cuidados centrados na prevencdo e no cuidar do doente,
segundo o principio de promover a autonomia e a melhoria da qualidade de vida,

garantindo os direitos do doente e equidade no cuidar (Nunes, 2011)

A unidade curricular de estagio era composta por trés méodulos distintos, cada um com as
suas particularidades. O relatério surge como uma compilacdo das melhores experiéncias e
aprendizagens, das dificuldades sentidas, situacdes-problemas observados e propostas de

melhoria vividos em cada contexto.

Os estagios corresponderam respetivamente ao Modulo I: Servico de Urgéncia (SU) do
Centro Hospitalar do Séo Jodo, E.P.E. (CHSJ), Porto entre 13 de maio e 13 de julho de
2013; Mddulo II: Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital de
Braga entre 1 de outubro e 23 de novembro de 2013 e Mdodulo Il1l: Emergéncia
Préhospitalar (EPH) nos meios do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) entre
25 de novembro de 2013 e 1 de fevereiro de 2014.

Para a escolha dessa sequéncia foi tido em conta que seria mais pertinente e enriquecedor
iniciar o percurso no SU, receber o doente do pré-hospitalar (PH), atuar e apds estabilizado
seguir para a UCIP onde poderia perceber o que poderia ser melhorado e o porque de
determinadas agdes terem sido executadas previamente. Ao finalizar no PH, ja possuia a
visdo de dois patamares superiores e dos cuidados que ai se prestavam. Tinha ja vivenciado
as dificuldades em ambos e adquirido uma visdo mais ampla do que poderia ser
melhorado. Contudo, também foi mais facil compreender o porqué de determinadas acoes

executadas e que em contexto de SU, ndo tinha inicialmente entendido.

Os respetivos campos de estagio foram escolhidos tendo em conta o potencial de
experiencias e conhecimentos que poderia transmitir. O SU do CHSJ era uma referéncia a
nivel norte encontrando-se a nivel nacional no topo dos servicos com prestacdo de
cuidados de exceléncia e gestéo eficiente. A UCIP do Hospital de Braga era o hospital de
referéncia para a regido do Minho pelo que todos os casos delicados fluiam para a
respetiva unidade. A escolha do INEM foi tida segundo os pressupostos que sendo o INEM
a entidade reguladora a nivel dos cuidados e da formacdo na EPH em Portugal, seria sem

divida a escolha mais acertada.
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O CHSJ E.P.E. é um hospital situado no Distrito do Porto constituido por um conjunto de
edificios sendo o principal constituido por um edificio de 11 pisos térreos e 2 pisos no
subsolo. Enquadra-se, segundo a rede de referenciacdo hospitalar de urgéncia/emergéncia
(2001), no segundo nivel sendo considerado um servigo de urgéncia polivalente. O CHSJ
E.P.E. é considerado um hospital — escola pois inclui a Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto. Este servigco é composto por uma sala de emergéncia recebe doente
com pulseira vermelha, uma sala de pequena cirurgia admite doentes de todas as
prioridades exceto vermelha, uma area designada area laranja que recebe doentes de
prioridade muito urgente, isto €, cor laranja, possui ainda uma area de internamento para
vigilancia até 24h que fica sediada na area laranja, uma area designada area amarela que
recebe os restantes doentes exceto doentes com pulseira vermelha e laranja, uma area de

psiquiatria e uma sala para falar com a familia.

O SU do CHSJ E.P.E. é constituido por uma equipa multidisciplinar constituida por uma
equipa médica, uma equipa de enfermagem uma equipa de assistentes operacionais e uma
equipa de técnicos de cardiopneumologistas. A equipa de enfermagem é constituida por 90

enfermeiros inseridos em 5 equipas, cada uma com aproximadamente 18 enfermeiros.

A UCIP encontra-se inserida no Hospital de Braga. Este segundo a rede de referenciacao
hospitalar de urgéncia/emergéncia (2001), no segundo nivel sendo considerado um servico
de urgéncia polivalente. A UCIP é composta por 14 camas, 4 das quais sdo quartos de
isolamento mas oficialmente sé possui 13 camas. Os enfermeiros encontram-se
distribuidos por diferentes equipas. Sendo que por turno cada enfermeiro tem no maximo 2

doentes.

O INEM tem como funcéo definir, organizar, coordenar, participar e avaliar o exercicio do
SIEM para poder garantir e proporcionar cuidados de salde adequados (Mateus, 2007;
Silva, 2012; Decreto-Lei N.° 34/2012). Surge no século tendo ao longo dos tempos sofrido
ajustes e aperfeicoamentos como resposta as exigéncias e necessidades da populagdo. No
decorrer destes anos aperfeigoou-se o Sistema Integrado de Emergéncia Medica (SIEM)
tendo sido criados diferentes meios nomeadamente, as ambulancias de socorro que se
dividem em Ambulancias de Emergéncia Médica (AEM), Ambulancias de socorro,
Ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), as Viaturas de Emergéncia Médica
(VMER), os Helicopteros de Emergéncia Médica (SHEM), a Mota de Emergéncia Médica
(MEM), a Unidade Movel de Intervencdo Psicologica de Emergéncia (UMIPE), o
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Transporte Inter-hospitalar Pediatrico (TIP) e a Viatura de Intervencdo em Catastrofe
(VIC) e subsistemas, nomeadamente Centro Orientador de Doentes urgentes (CODU) e
CODU-MAR, Centro de Informacdo Antiveneno (CIAV), Centro de Apoio Psicologico e

Intervencdo em Crise (CAPIC), Centro de Intervencao para Situac6es de Excecdo (CIPSE).

O INEM tem um papel fundamental na rede de referenciagdo hospitalar de
urgéncia/emergéncia (2001). Isto porque, veio participar na implementacdo de meios nos
locais designados e considerados conveniente pela referenciacdo hospitalar de

urgéncia/emergéncia.

Os estagios decorreram sob a orientacdo de um Enfermeiro Especialista, Mestre em
EEMC, proposto pela Universidade Catolica Portuguesa (UCP) e sob a tutoria de um
Enfermeiro com EEMC. A aposta neste tipo de supervisdo pela UCP foi entendida como
uma mais-valia para o desenvolvimento profissional futuro. A supervisdo clinica permitiu
0 seguimento da pratica no decorrer do estagio, a discussao de ideias, a partilha e reflexao
da pratica permitindo aumentar a minha confianga enquanto estudante. Esta partilha
fomentou a minha capacidade de reflexdo e inevitavelmente a melhoria da prética
profissional (Wright, 2012).

Atendendo que o meu percurso profissional, enquanto enfermeira, desenrola-se numa
Unidade de Longa Duragédo e Manutencao, todas as experiéncias permitiram dotar-me com
mais competéncias no ambito do doente critico. Contrariamente a minha realidade, em que
0 doente possui uma doenca cronica, o processo saude/doenca vivido subitamente pelo
doente critico, provoca alteracbes momentaneas no seu estado de salde. Esta subita
mudanca de papéis face a situacdo pessoa saudavel/doente, levava-o, a um processo de

transicdo que afeta, o préprio e a familia (Melleis, 2010).

Neste momento de agudizacdo, o enfermeiro tem um papel fundamental no processo
porque pode adequar estratégias para que o doente se sinta confortavel, capaz de lidar com
0 problema/alteragdo e para que ele proprio arranje estratégias saudaveis, adequadas e
ajustadas ao doente/familia para 0s mesmos poderem ultrapassar e passar a proxima fase,
uma vez que, em contexto e experiencias similares, as vivéncias de cada pessoa sao
diferentes (Melleis, 2010).
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Na elaboragdo deste relatdrio procurei refletir sobre o caminho percorrido ao longo de cada
estagio. Espero ter conseguido espelhar os pontos principais que marcaram esse caminho
pelo que optei por selecionar e expor as experiéncias que permitiram um crescimento
pessoal e profissional, bem como a aquisi¢do de um corpo de competéncias, assim como,
as dificuldades e situagBes-problemas com que me deparei, estratégias adequadas para
ultrapassar os constrangimentos e as propostas de melhoria consideradas pertinentes.

Os principais objetivos a atingir foram: a capacidade de integrar os conhecimentos, lidar
com questdes complexas, desenvolver sugestdes ou emitir juizos em situacdes de
informacdo limitada, incluindo as reflexdes das acOes executadas. Reconhecer quando
aplicar os conhecimentos e expandir a capacidade de compreensdo e resolucdo de
problemas, em situacfes complexas. Comunicar concluses e raciocinio subjacente, de

forma clara aos restantes profissionais.

A estrutura do relatério encontra-se dividida em trés capitulos: no primeiro, surge a
Introducdo onde exponho os principais pontos a serem abordados no corpo do relatério. De
seguida, Competéncias adquiridas, onde se exibe as respetivas competéncias, as atividades
desenvolvidas e a andlise reflexiva desenvolvida ao longo de cada estigio. No terceiro
capitulo realizo a conclusdo, onde sintetizo os pontos-chave e faco um balanco do impacto

que teve este periodo na minha aprendizagem.

Terminado este percurso, sinto que o mesmo foi um enorme desafio desde o primeiro
minuto. Espero que através da descri¢do das principais atividades e vivéncias seja possivel
exprimir de que forma, foram adquiridas as diferentes competéncias. Permita, assim
espelhar todo o trabalho executado e servir como veiculo para a avaliacdo final da unidade

curricular e sua conclusao.
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1. COMPETENCIAS ADEQUIRIDAS

Ao longo dos estagios realizados, respetivamente, no SU, UCIP e PH-INEM foram

desenvolvidas atividades, relacionadas com as competéncias a atingir no &mbito da EEMC.

De acordo com as competéncias comuns do enfermeiro especialista, este é um enfermeiro
que reune um conjunto de conhecimentos e habilidades aprofundados, um julgamento

critico e tomadas de decisao fundamentadas (Regulamento N° 122/2011).

O supracitado regulamento determina que existem quatro dominios comuns as diferentes
especialidades, nomeadamente, dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,
dominio da melhoria continua da qualidade, dominio da gestdo dos cuidados e
dominio das aprendizagens profissionais (Regulamento n® 122/2011). Porém, a Ordem
dos Enfermeiros (2010) definiu uma quinta competéncia, isto é, a competéncia da

prestacdo de cuidados especializados em enfermagem médico-ciruargica.

Com o presente relatério pretendo descrever as atividades que desenvolvi ao longo dos
estagios e que me permitiram atingir as competéncias anteriormente referidas. Para tal, irei
relatar momentos vividos que foram considerados relevantes e reflexfes pertinentes,
fundamentando-os com autores. Optei por compilar os objetivos em cada dominio e

colocar a negrito os objetivos desenvolvidas.

1.1. COMPETENCIAS NO DOMINIO DA RESPONSABILIDADE
PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

A competéncia do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal tem como
principal objetivo promover a préatica de cuidados que respeitem os direitos humanos e
consequente dignidade humana, responsabilize os profissionais pelas suas acdes e permita
ao profissional desenvolver estratégias para as tomadas de decisdo baseadas nos valores e

principios deontologicos.

Ao longo dos tempos tem insurgido na sociedade a defesa da manutencdo da vida, ao
mesmo tempo que tentam cumprir os desejos do doente. A enfermagem surge como uma
ciéncia humana que ajuda o doente na cura e fim de vida, promovendo a dignidade humana

(Correia, 2010). Esta é a esséncia dos direitos humanos porque a ela corresponde o direito
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a autonomia e o respeito pelas escolhas, conviccbes e opinides pessoais do doente (Nunes,
2011).

Para atender a supracitada competéncia, foi tido em conta objetivos baseadas nas tomadas
de decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas
responsabilidades sociais e éticas.

Um dos focos da minha atencdo, nos diferentes estagios foram a privacidade e a intimidade
do doente. Segundo o0 Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, o enfermeiro vé-se obrigado a
respeitar e a salvaguardar a intimidade do doente (Artigo N.° 86 — Do Respeito pela
Intimidade).

No estagio do SU, sempre foi feita uma tentativa de salvaguardar a privacidade do doente
embora a mesma fosse dificil de ser executada. De qualquer modo, sempre que era
necessario executar algum procedimento invasivo que interferisse na intimidade do doente,
a mesma era executada nos poucos gabinetes que existiam, sendo os doentes que se
encontravam neles colocados noutro local estratégico. Nas areas onde ndo havia gabinetes,

recorria-se a areas com cortinas tentando-se assim, promover a privacidade do doente.

Por seu lado, no estagio da UCIP, o doente internado encontrava-se num local pré-definido
com as condi¢Bes necessarias para a prestacdo de cuidados de qualidade e promocdo da
privacidade. Embora a maioria dos doentes estivesse sedado, sempre que participei em
procedimentos invasivos ou na prestacdo de cuidados, por exemplo o banho, tentei

minimizar a exposicdo do doente através da reducdo da area exposta.

Em contexto do PH, a preservacgdo da privacidade e intimidade do doente era uma linha
ténue porque nos momentos criticos era necessario intervir para estabilizar o doente. No
entanto, para ndo ferir a intimidade do doente e minimizar a exposi¢do, a mesma era
executada em ambientes fechados, por exemplo dentro da ambulancia. Assim, adequei em
articulacdo com a EPH uma estratégia para minimizar o desconforto adicional sentido pelo

doente.

O sigilo profissional também era uma linha delicada de ser gerida principalmente no SU.
Segundo o Cdédigo Deontoldgico do Enfermeiro, o enfermeiro é obrigado a guardar a
informacdo do doente e partilha-la apenas com aqueles que se encontravam implicados no

processo (Artigo N° 85 — Dever do Sigilo).
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No SU, o sigilo profissional era mantido porém com dificuldade porque ndo existiam
gabinetes fechados para prestar cuidados, inclusive os gabinetes dos médicos. Assim, por
vezes era possivel que fosse escutada involuntariamente determinada informacdo. Para
minimizar esta fuga de informacéo, evitei falar nos corredores com o doente/acompanhante
sobre temas delicados e quando abordava os mesmos tentava falar baixo e evitando
expressdes ou gestos que pudessem denunciar os meus sentimentos ou expor algo do

doente.

Em contexto de PH, sempre que possivel evitei, em conjunto com a EPH, abordar questdes
sensiveis e intimas. Optava-se por realizadas em ambiente controlado, tal como a célula

sanitaria da ambulancia.

A passagem de turno ou de informagdo, era realizada em contextos diferentes de acordo
com o campo de estagio. No SU a passagem de turno era realizada junto do doente, onde
havia exposicdo da sua queixa e dos procedimentos ja realizados. Em contexto de UCIP, a
informacdo era passada no centro da unidade, sendo na visita médica realizada junto do
doente. No PH, a passagem da informacéo era realizada na sala de triagem. Em todos os
contextos era adotado quer por mim quer pelos restantes profissionais uma postura de
resguardo perante o doente. Isto é, evitava-se falar do que ndo era necessario, expor
informacdo intima e confidencial e adotava-se um tom de voz baixo e sem grandes

expressdes corporais que pudessem denunciar sentimentos pessoais face a situacao.

Em cada local de estagio procurei nos primeiros dias compreender as dinamicas, métodos
de trabalho, os costumes e a disposicdo do material. Observei 0s protocolos, regas
institucionais e métodos de trabalho para os cuidados.

Para cada estagio foi-me atribuido um enfermeiro tutor cujo objetivo era guiar o meu
percurso ao longo do estagio e promover 0 meu pensamento critico-reflexivo nos referidos
pontos acima. Porém, tive a oportunidade de receber orientagdes dos restantes profissionais
com quem me cruzei nos diferentes campos de estagio. Toda esta partilha e troca de
experiencias permitiram que fosse possivel enriquecer o meu percurso ao longo dos

diferentes meses de estagio.

No decorrer dos trés estagios embora, seguindo 0s principios éticos vi-me confrontada

com diferentes dilemas éticos. Os dilemas morais s@o dilemas em que nenhuma solucao
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acaba por ser satisfatoria pois desafiam o decisor visto que a decisdo podera nao ser a mais
certa levando a uma reflexdo e “encruzilhada” de questdes. Escolher pelo bem maior e
escolher pela sobrevivéncia pode ser contraditério, se por um lado optamos pelo que causa
menor dano e desejamos que o doente viva eternamente, a realidade é que por vezes vemo-
nos confrontados com os direitos do doente, as questdes éticas e com o sentido da
dignidade humana e vontade do préprio. A sociedade também é uma questdo presente
porque o0 que é aceite numa cultura podera ser reprovada noutra. Assim, abordo de seguida
0 principio da autonomia, cujo principio suscitou grandes questdes e reflexdes durante os
estagios. Nos momentos que o doente se encontrava consciente e capaz de decidir era
importante que o profissional abandonasse a postura paternalista e assumisse o doente
como um ser com direitos/deveres que tinha o direito a informacdo e por conseguinte a

autonomia para aceitar ou recusar os cuidados a ser prestados (Grilo, 2011).

Nos estagios realizados no SU e PH, frequentemente, o doente consciente conseguia
verbalizar a sua vontade em aceitar ou recusar os cuidados oferecidos. Deste modo,
informava sempre o doente sobre as a¢fes que iriam ser executadas e com que finalidade.
Em contexto de SU, embora pouco frequente, em algumas situagdes, o doente recusou 0s
cuidados por exemplo, fazer determinada medicagdo. Nestes casos, respeitei a vontade do

doente tendo explicado ao mesmo as consequéncias da sua recusa.

Em todos os estagios deparei-me com o doente que ndo conseguia expressar a sua vontade
fosse por doenca ou situacdo grave. Nesses casos, fui confrontada com a necessidade de
prestar cuidados para reverter a situacdo porém, por vezes surgem questdes controversas e
reflexivas. Em qualquer contexto deveria prestar cuidados com o intuito de recuperar a
situagdo clinica do doente embora muitas vezes desconhecendo a vontade do mesmo, 0s
seus desejos, crencas e ideais tornando-se dificil tomar a melhor decisdo. N&o héa respostas
faceis e 0 que para mim era a resposta correta, para outro profissional poderia ser a errada.
Assim, para salvaguardar o doente e tendo em conta a promocao da vida, é possivel, nestes
casos especificos invocar o consentimento presumido. Isto é, atuar respeitando a vontade
presumida do doente segundo o principio da beneficéncia e da ndo maleficéncia. Mesmo
nos momentos em que era necessario tomar decisdes rapidas, seguia o principio de que 0s
cuidados necessarios eram prestados para a manutencdo da vida do doente. (Thompson,
Melia e Boyd, 2004; Phipps, Sands e Marek, 2003; Martins, 2007).
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O estagio SU e UICP realizaram-se dentro da instituicdo onde poderia recorrer a outros
profissionais caso me deparasse com alguma questdo. No PH, quer eu quer a EPH
dependiamos uns dos outros. Cada vez mais a sociedade exigia cuidados qualificados
assentes em protocolos bem fundamentados. Como reconheceu Martins (2007), nao
bastava decidir o que se achava melhor ou dizer que se fez assim porque alguém tinha dito
para fazerem assim. A mesma autora, constatou que a evolucdo da sociedade, obrigava a
fundamentar as decisdes e que os profissionais possuissem competéncias técnico-

cientificas e atuais para alicercar a sua atuacao. (Martins, 2007)

Com as objetivos desenvolvidas pretendi demonstrar consciéncia critica para o0s
problemas da pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com o doente e
familia, especialmente na area da EEMC, abordar questdes complexas de modo
sistemaético e criativo, relacionadas com o doente e familia e produzir um discurso
pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes perspetivas sobre o0s
problemas de salde com que me deparei, 0 que me levou a refletir sobre a questdo que

envolvia a vida e a morte.

Nascer e morrer fazem parte do processo natural da vida do ser humano, no entanto, a
vivéncia e aceitacdo da morte alterou-se com o passar dos anos. Em meados dos anos 50, a
morte passou a ser um tabu, envolta em negacéo e tentativa de encobri-la, vista como uma
frustracdo, sinonimo de vergonha e impoténcia, encarada como um fracasso (Combinato e
Queiroz, 2006; Barbosa e Neto, 2006).

Nas vivéncias que tive no SU, UCIP e PH observei que falar no conceito morte e na
probabilidade da mesma ocorrer levava a inconformidade por parte dos familiares. Estes

ndo se demonstravam a vontade com o conceito, negando a sua possibilidade e ocorréncia.

Embora tendo sido contestado o estudo de Lindeman (1944) citado por Worden (1998), a
realidade é que, ainda hoje, se trata de um estudo pertinente. O supracitado autor citado por
Worden (1998), referia que existiam padrdes similares na fase aguda do luto,
nomeadamente, stress fisico, preocupacdo com a imagem do falecido, sentimento de culpa
da morte ter ocorrido e/ou circunstancias em que a mesma ocorreu, reacdo hostil,
incapacidade para ter uma vida normal e em alguns casos, adocdo das caracteristicas do

falecido.
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Particularmente no estagio do PH, pude vivenciar alguns destes padrdes. Recordo de
quando fomos para uma Paragem Cardiorrespiratoria (PCR) de uma idosa de oitenta anos e
minutos apos ser transmitida a noticia de morte, a preocupacdo da filha era dar banho e
compor a idosa. Ou noutra altura em que a reacao do familiar foi vir para o exterior, gritar
e chorar incontrolavelmente porque para além do choque de receber a noticia, sentia-se
culpado pelo sucedido. Conforme nos confessou posteriormente, sentia que se estivesse

mais atento, quem sabe tivesse compreendido que a morte ia chegar naguele momento.

Quando se transmite a ma noticia € necessario que o comportamento do transmissor seja o
adequado com a situagdo. Como refere Silva (2012), o dizer “sinto muito” e demonstrar
uma fisionomia oposta ao proferido podem transmitir mensagens contraditorias, pelo que
se deve ter em atencdo quer a comunicacao verbal quer a ndo verbal, quer a paraverbal pois

devem ser complementares.

A mesma autora menciona, que o facto de se permanecer em siléncio e disponibilizar
tempo para permanecer junto da pessoa que recebeu a ma noticia, significa atencédo,
compreensdo, disponibilidade e até compaixdo para com a pessoa permitindo identificar
mitos, receios, medos, constrangimentos. Olhar a pessoa enquanto a mesma fala,
demonstrar atencdo e uma escuta ativa, abanar a cabeca em sinal positivo (culturalmente
significando que esta a ser compreendida a mensagem) sdo técnicas indispensaveis no
processo de comunicacdo. Rassin, Dado e Avraham (2013) acrescenta que promover o0
toque terapéutico, ajuda no processo. Deste modo, tentei amenizar cada situagdo porém,
como é de esperar o momento era dificil de gerir devido a tensdo existente e aos

sentimentos vivenciados naquele momento.

Silva (2012) relata que ao transmitir a ma noticia, independentemente de existirem
protocolos, a forma como se realiza 0 processo, varia consoante a cultura, idade, contexto
em que ocorreu o sucedido entre outros, 0 que vai condicionar a maneira como se ira
realizar a mesma. Porém, € possivel preparar o recetor para a “ma noticia”. Rosenzweig
(2012) refere que iniciar uma conversa recorrendo ao “tiro de aviso”, “lamentando o que
vamos dizer”, ou mencionar que “infelizmente temos uma ma noticia para transmitir”,
utilizando linguagem acessivel, um tom de voz calmo e lento permite que o recetor se
prepare para o impacto da noticia. Os autores Rassin, Dado e Avraham (2013) mencionam
que é importante que a equipa esteja preparada para diferentes tipos de reacdes tais como,

raiva, negacao, choro, gritos e por vezes, culpa. Deve ser dado tempo para a familia
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assimilar a mensagem, respeitar os seus sentimentos e afirmar que foi feito tudo, ao
alcance dos profissionais para evitar um fim de vida com sofrimento, evitando assim o

sentimento de culpa da mesma.

Com o evoluir dos anos, morrer deixou de acontecer em casa, junto da familia, passando a
acontecer no hospital, local com dificil acesso a presenga dos entes queridos, envolta num
ambiente de soliddo e desprovido de sentimentos que s6 a familia poderia fornecer
(Oliveira, Quintana e Bertolino, 2010; Combinato e Queiroz, 2006; Barbosa e Neto, 2006;
Gongalves, 2009; Oliveira, Ferreira, Alfaiate, Silva e Matos, 2008; Dias, 2010). Em
consequéncia da morte no hospital, quando a mesma ocorre em casa, as pessoas ndo estao

a espera, recebendo-a com incredibilidade.

Com os avangos da medicina, ruma-se a uma cultura de negacdo da morte, a uma procura
incessante da cura das doencas, o que nem sempre implicava que o caminho a percorrer
fosse o0 mais benéfico (Barbosa e Neto, 2006; Oliveira, Ferreira, Alfaiate, Silva e Matos,
2008).

Deste modo, transmitir uma ma tornou-se um processo complexo de gerir porque, se por
um lado o profissional necessita adequar uma linguagem percetivel, compreensiva e
desprovida da frieza do que é dito. Por outro lado, necessita de compreender como esta a
ser recebida a mesma, isto é, o grau de ansiedade gerado, compreensdo da mensagem e

como vao reagir face ao processo de luto (Rosenzweig, 2012).

Nos diferentes estagios observei que os profissionais evitavam falar na morte e evitavam a
todo o custo que a mesma ocorresse. Como descreve Oliveira, Ferreira, Alfaiate, Silva e
Matos (2008), os enfermeiros sentem-se frustrados porque ndo podiam fazer mais nada
pelo doente a ndo ser aceitar o fim da vida. Como descreve Correia (2010), admitir a morte
levava a dura percecdo de que um dia também iriamos morrer e entdo, com as melhores
intensGes, era feito um investimento feroz. Reconhecer a morte, rompia com a fantasia
criada em torno de que o ser humano iria viver eternamente (Bellato e Carvalho, 2005;

Oliveira, Quintana e Bertolino, 2010).

A experiencia na UCIP proporcionou um local de estagio diferente porque sendo o ultimo
recurso de fim de linha permitia proporcionar uma vigilancia intensiva e manter o doente

critico em estado quase que latente, atuando @ minima altera¢éo (Ponce, 2002). Como era o
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meu primeiro contacto com este tipo de unidade, inicialmente senti dificuldade em
compreender 0 que estava além da vigilancia intensiva. Por esse motivo, tive grandes

desafios neste estagio e inumeras reflexdes com os enfermeiros.

O campo de estagio onde contactei diretamente com a morte e as expectativas da familia
foi no estagio do PH. Neste estagio, observei vérias vezes que as familias ndo aceitavam o
fim da vida, exercendo uma pressdo em mim e na EPH que acorria a ocorréncia (Ponce,
2002).

A chegada ao local, constatei que em todas as ocorréncias, exceto aquelas em que ja se
encontrava uma ambulancia no local, ninguém demonstrava saber executar Suporte Basico
de Vida (SBV) nem reconhecer uma PCR. Muitas vezes refleti sobre a questdo e as
implicacOes que as a¢Bes provocavam. A escassa informacédo fornecida pela familia e por
vezes, a coeréncia da mesma levava a que, o médico, na duvida indicasse para se iniciar
Reanimacdo Cardiopulmonar (RCP). Como constatou Martins (2007), em caso de PCR
deveria ser sempre iniciada RCP mesmo que a sua reversdo parecesse dubia porque nunca

sabiamos quando tinha ocorrido.

Tendo em conta esta problematica, considerei que seria necessario investir mais
ferozmente em acOes de sensibilizacdo a populacdo porque o ndo reconhecimento da PCR
e a ndo atuacdo em conformidade, tornava a probabilidade de reversdo da situagdo quase
nula. Tomei conhecimento, posteriormente, que o INEM tinha previstas acdes de

sensibilizacdo e master training a populacéo para o ano de 2014.

No estdgio no SU interagi com doentes dependentes, doentes com doencga cronica,
agudizada e doentes que recusavam aceitar a sua condigdo de doenga e ndo aderiam ao
regime terapéutico. Os doentes que me suscitaram mais momentos de reflexdo foram
aqueles, conhecedores da sua doenga mas que recusavam adequar os seus modos de vida
segundo a mesma, ou seja, ndo aderiam ao regime terapéutico. Em 2009, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) constatou que nos paises desenvolvidos em média, s6 50% da
populacéo é que aderia ao regime terapéutico, sendo a percentagem mais baixa nos paises
menos desenvolvido, o que levou a OMS a considerar a ndo adesdo ao regime terapéutico
um problema atual que afetava a populacdo mundial (Classificacdo Internacional para a

Prética de Enfermagem, 2009).
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Entendi que havia diversas causas para este incumprimento, tal como a recusa em mudar
habitos de vida, falta de poder econémico para aceder a terapéutica e dificuldade em
compreender o0 regime terapéutico. Tentei assumir um papel mais proativo e transmitir
linhas orientadoras para promover a sua adesdo, porém, confesso que o local ndo era o
mais propicio porque o doente mal compreendia que o seu problema estava solucionado,

tinha urgéncia em ir embora.

Independentemente do doente, a questdo que muitas vezes me coloquei e por vezes
interroguei outros profissionais foi a questéo do investimento sabendo nds que o resultado
final seria a médio/longo prazo um futuro com dependéncias elevadas, sofrimento para o
doente/familia. Como refere Oliveira, Ferreira, Alfaiate, Silva e Matos (2008), quando se
investia sabendo que ndo havia hipotese de cura, apenas havia um adiamento do fim de
vida e adicional sofrimento para o doente/familia pelo que a equipa deveria ter em mente
que era mais importante proporcionar uma vida com dignidade do que mais dias a vida
(Nunes, 2011).

Compreendi com a prética que a falta de consenso entre as equipas médicas era um dos
pontos-chave pois cada uma tinha crencas diferentes tomando posi¢es terapéuticas
diferentes (Silva, Pachemshy e Rodrigues, 2009; Menezes, Selli e Alves, 2009). Porém, a
pressdo exercida pelos pares e pela familia sobre a equipa que tratava o doente levavam-na

a que ndo soubessem dizer ndo ao investimento (Ponce, 2002).

Em suma, a sociedade ndo se encontra capaz de aceitar a morte nem de a enfrentar. Desde
0 século XIX que o ser humano deixou gradualmente de conviver diretamente com a
morte, presentemente, quando confrontado com a noticia, recebe-a com espanto e
admiragdo (Oliveira, Quintana e Bertolino, 2010). A questdo ndo era que a equipa nao
estivesse desperta para que a morte pudesse ocorrer, apenas descobriamos que ndo
estdvamos preparadas para que a mesma acontecesse. Refleti frequentemente com a equipa

sobre a dificuldade em aceitarmos a morte como parte do nosso percurso de vida.

Constatamos, tal como Borges e Mendes (2012) que parte desse constrangimento se deve
ao percurso formativo que, ainda hoje, mantem uma reduzida abordagem face ao
acompanhamento do doente em fim de vida e do processo de morte mantendo-se
focalizada na prevencédo e no curar. N&o se valoriza a reflexdo sobre a morte e 0s

sentimentos gerados com a ocorréncia da mesma. Como consequéncia, o enfermeiro ndo se
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encontra preparado para gerir os sentimentos em torno da morte e da familia., sentindo-a
como um fracasso. Assim, Rassin, Dado e Avraham (2013) descrevem que para contornar
a questdo, os profissionais devem adotar estratégias para transmitir a ma noticia, simular a

mesma e participar em formagcdes relacionadas.

Nos estagios do SU e da UCIP, observei que as criangas ndo contactavam com a noticia da
morte, criando-se um tabu em torno da mesma e impedindo-as de contactar com a
realidade. Contrariamente ao que acontecia no inicio do século passado, altura em que
todos presenciavam a morte e se despediam (Oliveira, Ferreira, Alfaiate, Silva e Matos,
2008).

Com a ndo familiarizagdo com o processo da morte, o processo do luto desencadeava
determinados sentimentos, alguns dos quais contraditorios. Sentimentos tais como tristeza,
raiva para com o falecido porque morreu, culpa e autorrecriminacdo porque sentiam que
poderiam ter feito algo pelo doente, ansiedade porque sentiam-se desamparados, sentindo a
realidade da morte de perto (Worden, 1998).

Quando abordei os diferentes profissionais com quem me cruzei sobre dar a conhecer ou
ndo a noticia as criangas sobre a morte de um ente querido, ambos transmitiram que as
pessoas acreditavam que as criangas ndo conseguiriam superar 0 impacto da anunciada
morte. Sheehey (2010), defendia que as criancas deveriam poder despedir-se dos seus ente
queridos deslocando-se ao hospital para visita-los, o que iria permitir que, quer criancas

quer adultos iniciassem o processo de luto.

A autora Kubler-Ross (1998), acreditava que ndo dar a noticia as criancas e em
contrapartida inunda-las de mentiras e presentes apenas iria criar uma relacdo de
desconfianga para com os adultos porque sendo seres racionais iriam conjugar as diferentes
historias ditas. Consequentemente, a percecdo levaria a que as criangas interiorizassem

para si mesmas o processo de luto levando-as a uma experiencia muito traumatica.

Em contexto de SU e UCIP, refleti sobre a questdo com a equipa porque tal como refere
Kubler-Ross (1998) e Sheehey (2010), quer eu quer a equipa do SU e da UCIP
consideramos que deveria ser permitido a crianga tomar conhecimento da realidade,
vivenciar o processo de luto junto dos adultos e adequar estratégias proprias para

amadurecer.
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Considero que as atividades desenvolvidas e os momentos de reflexdo que ocorreram ao
longo dos trés estagios permitiram desenvolver competéncias no dominio da

Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, consolidar as bases e a tomada de decis3o.

1.2. COMPETENCIAS NO DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA
QUALIDADE

A competéncia do dominio da melhoria continua da qualidade tém como principal objetivo
conceber, colaborar e gerir a melhoria dos cuidados prestados mantendo um ambiente

terapéutico e seguro.

A exigéncia pela qualidade tem vindo a aumentar o que obriga as organizacGes a adequar
estratégias mais eficientes. Uma das missdes principais de cada organizagdo passa pela
qualidade dos servicos que fornece, isto €, uma organizacdo é assumida como sendo de
qualidade quando da resposta as necessidades e expectativas do doente (Frederico e Leitdo,
1999).

Em qualquer ato realizado pelo enfermeiro, 0 mesmo encontra-se obrigado a manter o
sigilo profissional como descrito no Artigo 85.° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros,
aprovado pelo Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de Abril e compreende que a informacdo é
propriedade do utente conforme mencionado no n.° 1 do Artigo 3.° da Lei n.° 12/2005 de

26 de Janeiro.

Tendo em vista a complexidade, que por vezes, o profissional se depara, tentei adequar
objetivos que permitissem tomar iniciativa e ser criativo na interpretacéo e resolugdo

de problemas na area da EEMC.

Em contexto do SU, as situagdes em que me vi confrontada com as solicitacfes para
transmissdo de informacdo foram as que ocorreram via telefone. O que me levava a
interrogar sobre o que informar e o dever ou ndo de informar nessas situacdes. No meu
parecer, a confidencialidade é um direito adquirido pelo utente pelo que deve ser o préprio
a decidir o que transmitir a familia. Porém, o utente pode néo ter capacidade de decidir seja

por perda de autonomia transitoria ou permanente (Parecer 8/2008).

O Parecer 8/2008 refere que a transmissdo de informagdo por telefone ndo deve ser

recusada, opta antes por considerar que o enfermeiro deve ter presente o principio da

Ana Isabel Pereira de S& Fernandes
Mestrado em Enfermagem Especializacdo em Enfermagem Médico - Cirtrgica | 25



&

CATOLICA PORTO Construindo o Futuro, Refletindo sobre o Passado

responsabilidade adequando o que diz e certificando-se a quem diz. Quando o utente
possui 0 raciocinio preservado pode-se optar por consentir o contacto via telefone e
permitir que 0 mesmo transmita a informacéo que considere conveniente. No caso em que
o enfermeiro € o interveniente na chamada, deve reservar-se e uma vez que nao ha certezas

de quem contacta, deve transmitir escassas informagoes.

Quando confrontada, pessoalmente, pelo prestador de cuidados, optei por fornecer
informacdo necessaria. Como refere o Parecer 8/2008, nestes momentos, assume-se que
ndo existe prejuizo da confidencialidade e cré-se que o fornecimento da informacdo sera
benéfica para o processo promovendo assim a relagdo enfermeiro doente/prestador de

cuidados/familia.

Em contexto do estadgio do PH, como a situacdo era imprevisivel, optei por resguardar a
informacdo e transmitir o imprescindivel apenas a pessoa de referéncia. Com esta
estratégia fornecia o minimo da informacdo mas evitava criar falsas expectativas sobre o
prognostico favordvel do doente. Deste modo, a familia ndo criava falsas expectativas
sobre o prognoéstico do doente e consequentemente nao culpabilizavam os profissionais por

transmitirem informacdes erradas e fomentarem um bom progndstico.

Perante a complexidade crescente das situacdes, adequei atividades de modo a ir de
encontro ao objetivo referente ao zelar pelos cuidados prestados na area de EEMC e

demonstrar capacidade de reagir perante situacfes imprevistas e complexas.

O processo clinico pode apresentar-se sob a forma de papel ou informacdo digital tendo
como objetivo organizar o processo do doente. Nele, a informacdo pode ser textual-
descritiva ou através de informagdo ndo textual, por exemplo, resultados dos meios
complementares de diagndstico. O processo clinico regista portanto toda a informacéao
recolhida desde que o doente é admitido no sistema até ao término da mesma, a alta. A
informacdo introduzida permite elucidar sobre as queixas, procedimentos e evolucdo do
doente, servir de base nas tomadas de decisdo e servir em defesa/responsabilidade do

profissional sobre questdes médico-legais. (Grilo, 2011)

Em todos os campos de estadgio por onde passei, 0 processo clinico desenvolvia-se
informaticamente, embora existissem folhas para registo em papel na eventualidade do

sistema informaético falhar.
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De acordo com a autora Carpetino-Moyet (2006), o registo de enfermagem enriquecido
com informagdo, permite servir como defesa legal caso o enfermeiro seja intimado pelo
tribunal. Assim, registar a queixa do doente e a sua evolucéo clinica e as acdes executadas
permite, além de enriquecer o processo do doente, servir como fio-guia para comunicar aos

restantes profissionais as agdes executadas.

Carpetino-Moyet (2006) ressalva a importancia do registo de enfermagem porque no
decorrer da pratica ou no caso de uma queixa, o facto de ndo estar registado,
inevitavelmente significaria que determinada acdo ndo fora realizada ou mesmos que

poderia ter havido uma ma supervisao do doente.

No estdgio do SU, o sistema informatico instituido na gestdo de cuidados do doente era o
ALERT®. Este sistema encontrava-se implementado h& muitos anos tendo demonstrado ser
um sistema facilitador para a prestacdo de cuidados. O ALERT® permitia compreender
guantos doentes se encontravam na area, que cor lhes estava atribuida, ha quanto tempo se
encontravam no SU e estavam a aguardar por determinado procedimento. Em suma, o
ALERT® permitia agilizar o processo de cuidados, visualizar o doente como um todo e
facilitar o planeamento dos cuidados e intervengdes.

No estagio da UCIP, o sistema informatico utilizado na gestdo de cuidados era o B-
Simple®. A implementagdo do B-Simple® era recente mas pela minha experiencia e
através do feedback dos outros profissionais, o B-Simple® era considerado um sistema
pertinente porque permitia sistematizar os cuidados e gerir o tempo despendido pelo
enfermeiro nos registos. A substituicdo dos registos em papel pelo B-Simple® e a
simplicidade com que conseguia aceder a registos prévios e introduzir novos, revelou ser
um sistema bem selecionado e implementado com sucesso porque era uma mais-valia para

o trabalho desenvolvido pelos profissionais.

No estagio do PH, o sistema informético utilizado no acionamento dos meios e onde se
procedia ao registo da informacgdo recolhida denominava-se i-Care®. Este sistema
encontrava-se implementado ha alguns anos tendo demonstrado ser um sistema pertinente,
atil e um meio facilitador para a prestacdo de cuidados porque permitia transmitir em
tempo real a informacdo recolhida para o Centro Orientador de Doentes Urgentes (CODU)

e para a unidade hospitalar (dando informacéo instantanea e continuidade da informagéo).
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Permitia ainda transmitir os dados do Eletrocardiograma (ECG) para o médico regulador

avaliar e validar ou ndo o protocolo da dor torécica.

Tive a oportunidade, nos trés estagios desenvolvidos de debater a questdo dos registos de
enfermagem porque, por vezes, constatei que os mesmos eram descorados, incompletos,
subvalorizados, imprecisos e as vezes incoerentes. Abordei diversas vezes as diferentes
equipas para essa questdo e para a sua importancia. O registo da dor suscitou um grande
debate em todos os campos de estdgios e com diferentes profissionais. Como ¢é
compreendido a dor é o 5° Sinal Vital e tem vindo a ser cada vez mais valorizada pelos

profissionais.

A dor é um fendmeno moldado pela personalidade e contexto sociocultural no qual o
doente se encontra inserido. A sua avaliacdo € subjetividade porque a dor é aquilo que o
doente avalia e diz sentir. Contrariamente aos outros sinais vitais que sdo mensuraveis e
lineares, a dor é avaliada pelo préprio sendo influenciada pelas experiencias anteriores
vividas, ambiente envolvente e a situacdo atual que esta a vivenciar (Ritto e Rocha, 2013).
Ou seja, dor é o que o doente diz sentir pelo que ndo deve ser desvalorizada pelos
profissionais.

De modo a objetivar a dor, foram criados instrumentos de avaliagdo que permitem ser
aplicados de acordo com a populagdo alvo a avaliar (Ritto e Rocha, 2013). Assim, 0
profissional tem ao seu dispor varias escalas de avaliacdo da dor, nomeadamente, a escala
da dor numérica ou da escala das faces, entre outras. (DGS, 2003; INEM, 2012; Ritto e
Rocha, 2013). Embora se compreenda que a mesma sera sempre aquilo que o doente
acredita ser, o objetivo final dos instrumentos de avaliacdo da dor é tornar visivel o que

ndo pode ser visto e proceder a sua avaliagdo (Ritto e Rocha, 2013).

Frequentemente, deparava-me com esse parametro ndo registado, exceto quando era
obrigatdrio o registo. Tentei elucidar os profissionais para a importancia do registo. Este
era simples, rapido e facil de ser executado. Os profissionais diziam que se ndo tava
registado era porque o doente ndo tinha dor. Frequentemente questionava-0s, como
comprovavam que ndo tinha se ndo tava registado. Assim, sensibilizei os profissionais para
efetuarem o registo da dor de forma sistematica. Ndo sé era uma forma de comprovar que

tinha sido um foco de interesse do enfermeiro assim como enriquecia O registo e
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melhorava a qualidade da relagcdo doente-enfermeiro. Considero que consegui alertar e

suscitar a aten¢do dos mesmos para esta abordagem.

Sempre entendi que os registos eram um espelho das acOes realizadas pelos enfermeiros,
que deviam ser completos, precisos e coerentes. Assim, era possivel servir de guia para
quem acedesse ao processo, permitia refletir o trabalho executado e a pertinéncia do
trabalho desenvolvido pelos enfermeiros e servia acima de tudo como uma defesa legal.
Recordo, quando um dos enfermeiros do SU foi convocado pela enfermeira chefe para
esclarecimento do porque do prestador de cuidados néo ter sido informado que o doente
tinha tido alta. O caso em questdo tinha ocorrido ha trés anos atras pelo que foi necessario
recorrer aos registos. Nesses constava que o doente havia fugido do SU e
consequentemente foi reportado o abandono do mesmo. Felizmente neste caso, 0s registos

estavam completos e eram coerentes tendo sido uma salvaguarda para o enfermeiro.

Em sintese, os sistemas informéaticos com o0s quais contactei demonstraram ser uma
ferramenta Gtil, facil de manusear e de me adaptar porque senti que facilitava o processo de
cuidados no sentido que permitia visualizar os procedimentos executados e a informacao
registada. A principal deficiéncia dos sistemas informaticos utilizados no SU e nos meios
INEM era que ao contrario do B-Simple®, o ALERT® e o i-CARE® ndo seguiam a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE). Ou seja, revelava-se
extremamente dificil compreender e quantificar os cuidados de enfermagem visto que nao
seguiam uma linguagem padronizado. Em suma, o B-Simple® cuja base era a CIPE
permitia visibilidade dos cuidados de enfermagem resultando no reconhecimento da
enfermagem enquanto disciplina sedimentada em conhecimentos proprios, atuais e

cientificos (Truppel, Meier, Calixto, Peruzzo e Crozeta, 2009).

O cuidar sempre acompanhou a esséncia da enfermagem desde que a mesma se reconhece
como profissdo. Tratar a doenca, todos tratam, porém, o cuidar é algo mais Unico e com
uma esséncia propria que visa prestar cuidados de forma global ao doente e ndo apenas a
sua doenca. Porém, com a crescente reducdo do racio, as exigéncias das organizacOes e a
sobrecarga de trabalho leva a que o profissional sinta desanimo e comodismo nas suas

acoes, fazendo por obrigacdo (Rocha, Frade e Amaral, 2011).

Em contexto de estagio UCIP e PH senti que os cuidados eram prestados sem este peso

tensional. Porém, no estagio do SU senti que nos picos de maior afluéncia, altura em que
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havia um acréscimo de trabalho e uma exigéncia dos doentes em serem atendidos/tratados
ocorriam, por vezes, momentos em que se desvirtuava a esséncia de ser enfermeiro porque
se fazia porque “tinha de ser feito”. E foi a partir destes grandes momentos que refleti em
conjunto com o enfermeiro tutor e equipa multidisciplinar sobre a esséncia de ser

enfermeiro e do que 0 mesmo representava assim como do possivel rumo da profiss&o.

Tal como referem os autores Rocha, Frade e Amaral (2011), mais relevante que fazer
muito, o importante era fazer bem, reconhecendo a pessoa como um ser humano, com
necessidades e desejos. Assim, ao longo da prética, e tendo este pensamento presente, fui
comunicando com o doente, estabelecendo uma relagdo de empatia e escuta ativa.
Tentando compreender aquilo que os doentes queriam dizer mesmo quando ndo o
verbalizavam sendo nesses momentos importante reconhecer as diferentes estratégias e

estar ciente dos diferentes tipos de comunicagéo.

A comunicacdo € o ponto essencial para o sucesso dos cuidados de enfermagem porque
através de uma competente comunicacdo é possivel recolher informacdo pertinente
evitando assim falhas, erros, otimizando a seguranga e a relacdo enfermeiro — doente. Uma
comunicacgéo pouco clara e escassa faz com que o doente ndo sinta seguranga nos cuidados
prestados, contrariamente, uma comunica¢do que seja clara, proporciona um sentimento de

seguranca, desmistifica medos e ansiedade (Fassarella, Bueno, Guarilla e Andrade, 2013).

Por parte dos restantes enfermeiros compreendi que esta sobrelotacdo era considerada um
problema em ascensdo que dificultava os cuidados prestados. Os enfermeiros tentavam
manter em curso pormenores tais como privacidade e confidencialidade da informacgdo mas

devido a sobrelotacdo de doentes, revelava-se uma tarefa dificil.

No estdgio do SU e do PH, deparei-me com uma situagdo-problema. Frequentemente,
observei doentes em macas de tal maneira proximos que facilmente poderiam promover a
propagacdo de infecdes associadas aos cuidados de saude. Com a reforma da rede de
referenciagdo hospitalar de urgéncia e o encerramento de alguns SU, houve a necessidade
de redirecionar a populacao para os hospitais de referéncia o que culminou no aumento do
fluxo de doentes a recorrer ao SU (Ministério da Saude, 2007). No entanto, as
infraestruturas existentes ndo tinham sofrido alteracdo tendo como consequéncia o

aumento do fluxo de doentes e consequente sobrelotacdo do SU. Considero que com a
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centralizacdo dos cuidados é necessario uma remodelacdo nas infraestruturas e aumento do

racio para colmatar o crescente fluxo de doentes que recorre ao SU.

Outra situacdo-problema que observei no SU foi a privacidade do doente e a escuta por
parte de doentes/acompanhantes da conversa que decorria entre o enfermeiro/doente ou
entre pares. Esta escuta involuntiria levava frequentemente a que 0s restantes
doentes/acompanhantes se intrometessem na situacdo e na intimidade do proximo. A
inconformidade pelo tempo de espera e pela ansiedade em verem o0s seus problemas
resolvidos, levava a que, por vezes, recorressem a agressdo verbal em massa de modo a

serem ouvidos.

Sendo a privacidade e a confidencialidade da informagdo uma &rea que apenas dizia
respeito ao doente e cuja partilha s6 poderia ser executada perante vontade expressa do

doente (Pinheiro, 2009), a mesma devido a sobrelotacdo do espaco ficava comprometida.

Por muito que tentasse manter a privacidade, o reduzido nimero de gabinetes e o elevado
namero de doentes obrigava a gestdo do espaco, como por exemplo, em contexto de SU
deslocar o doente para um gabinete de “tratamento” ou em contexto de PH tratar o doente
dentro da célula sanitaria. Em cada caso, era feita uma tentativa de promover a privacidade
e salvaguardar o mencionado no artigo 86° do Codigo Deontoldgico dos enfermeiros,
porém, a sobrelotacdo do espaco e a observacdo constante das agdes realizadas pelo

enfermeiro tornavam as ac¢des dificeis de ser concretizadas.

Essa tensdo exercida aos enfermeiros em consondncia com outras, tais como elevado
numero de doentes a seu cargo, picos em que se acumulavam tarefas, expunha os
profissionais a fatores de stress de ordem multipla. O stress ocorria porque as exigéncias
feitas ao profissional excediam a sua capacidade de as gerir podendo ser encaradas como
um fator positivo, isto &, um desafio, ou um fator negativo, um problema (Melo, 2005).
Associar pressdo exercida e ainda ver-se confrontado com comportamentos agressivos,

levava o profissional a atingir picos elevados de stress.

Tendo em conta a competéncia da comunicacdo e o0 relacionamento com o
doente/familia/profissional, foram desenvolvidas competéncias com o objetivo de
demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no

relacionamento com o doente e familia, relacionar-se de forma terapéutica no
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respeito pelas suas crencas e pela sua cultura, capacidade de trabalhar numa equipa
multidisciplinar, bem como comunicar aspetos complexos do ambito profissional e

académico a equipa multidisciplinar.

O comportamento ofensivo e irracional, a agressdo fisica, verbal (por exemplo insultos) e
por vezes psicologica (por exemplo ameacas de morte e dano/leséo a integridade fisica)
por parte do doente/familia face ao profissional de satde tem vindo a escalar ao longo dos

tempos. O tema é delicado, pertinente e atual com contornos obscuros.

Se por um lado o doente tem o direito de ser tratado, por outro lado, também tem deveres
(Lei n.° 48/90) o que leva a questionar onde se situa o ponto de seguranca para O
enfermeiro e a autonomia para decidir ndo cuidar. O Cddigo Deontoldgico obriga o
enfermeiro a respeitar os direitos/deveres do doente e a prestar cuidados de enfermagem.

Quando por qualquer motivo ndo for possivel, o enfermeiro deve transferir a
responsabilidade para outro enfermeiro e assim dar continuidade aos cuidados. Quando a
questdo se centra no comportamento inadequado do acompanhante, o enfermeiro depara-se
com a Lei n.° 33/2009 de 14 de Julho. Esta Lei vem certificar o direito do utente a ter um
acompanhante no SU. No entanto, menciona que se for um gerador de conflito e perturbar
0 ambiente, desrespeitar o profissional e promover comportamentos inadequados, pode ser
convidado a sair da area.

O Parecer 45/2008 do Conselho jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros é clara ao
mencionar que o enfermeiro pode recusar prestar cuidados desde que bem fundamentado e
desde que a recusa ndo venha a colocar em risco a vida/integridade do doente. No entanto,
é importante relembrar ao profissional de satde que nenhum cédigo deontoldgico obriga o
mesmo a prestar cuidados sobre um clima de agressdo seja ela fisica, verbal ou psicoldgica
(Ponce, 2006).

Nos campos de estagio deparei-me com as incertezas, a ansiedade e medos dos
doentes/acompanhantes. No estadgio do SU e no estadgio do PH fui confrontada com
doentes/acompanhantes agressivos, revoltados pelo tempo de espera, pela inconformidade
com a rutura do considerado normal apresentando comportamentos desajustados perante 0s
profissionais, manifestando as suas frustracdes, chegando por vezes, a recorrer a ameagas

fisicas e psicologica. Em contexto de SU, constatei que os doentes/acompanhantes
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esperavam longos periodos e sem informagdo da hora prevista de observacao, sentiam-se
frustrados, abandonados, incompreendidos e que existia uma falta de interesse e
desvaloriza¢dao no seu problema. Em consequéncia, “descarregavam” os seus sentimentos
nos profissionais. E como refere Schreck (2011), frequentemente, as pessoas que mais
reclamam, sdo aquelas que n&o necessitam de cuidados urgentes. Nesses casos em
particular, podiam deslocar-se primeiramente aos Centros de Saide. Como consequéncia
de recorrerem em primeira linha aos cuidados diferenciados, tornam-se responsaveis, em

parte, pela sobrelotacéo do SU.

Pessoalmente, presenciei algumas agressoes fisicas e verbais aos profissionais no SU. Para
evitar o escalar da agressdo tentei seguir as recomendacbes de Ponce (2006) que
mencionava que deveriamos ter um acompanhante ou outro profissional de satde presente
para validar o que acontecia. Este autor, referia que se devia evitar criticas, ndo demonstrar
prepoténcia ou arrogancia face ao doente. Deveria ser explicita quanto as consequéncias
face ao seu comportamento, documentar todo o incidente e reportad-lo posteriormente
guando considerado relevante. Devido a frequéncia com que as agressdes ocorriam, o SU
do CHSJ, estava permanentemente um agente de autoridade presente nas instalacdes e

segurancas de uma empresa privada.

Para minimizar esta situacdo-problema, propus que se colocasse informacdo visual em
cada area que informasse os doentes/acompanhantes do tempo de espera real para que 0s
doentes/acompanhantes minimizassem a ansiedade vivida. Embora reconhecendo que algo

deveria ser melhorado, a sugestdo nao foi bem aceite em conformidade pela equipa.

Em contexto de PH, a resolucdo deste problema era mais complexa e dificil porque o
préprio ambiente era volatil. A espera/demora era relativa e percecionada de maneira
diferente por todos, porque para quem solicitava auxilio, um minuto parecia transformar-se
em longos minutos. A propria situacdo influenciava o local e impunha uma tensao propria
a situacdo. Ao longo da carreira, 0s profissionais acabam por ficar expostos a episodios
traumaticos que os marcam. Com o tempo, quando comegam a encarar negativamente 0s
momentos de tensdo que vivem, comecam a ficar afetados o que provoca agressao da sua
satde mental. (Smith e Roberts, 2003).

Recordo o momento, em que ja era noite, num local ermo onde tivemos de percorrer uns

metros até a chegada a vitima. No local fomos recebidos por dois homens numa casa

Ana Isabel Pereira de S& Fernandes
Mestrado em Enfermagem Especializacdo em Enfermagem Médico - Cirtrgica | 33



&

CATOLICA PORTO Construindo o Futuro, Refletindo sobre o Passado

degradada, onde se ouvia ao longe cées a ladrar. Entramos na casa, deparamo-nos com
aquele cenario que, estando nos a viver numa civilizagdo, pensamos que s existe nos
filmes. Embora com condicBGes de seguranca asseguradas, ndo sabiamos até que ponto,
poderia a situacdo inverter-se. Felizmente, tudo correu bem mas foram momentos como
estes que me fizeram refletir no rumo da sociedade e nos perigos que as EPH se encontram
expostas.

Uma das funcGes do enfermeiro chefe e do chefe de equipa era gerir e minimizar os
conflitos gerados. Um bom chefe ouvira e tentara resolver os conflitos e divergéncias que
védo surgindo. Gerir o conflito assertivamente, ird na maioria das situagdes ser benéfico
para as partes envolvidas. O papel do chefe de equipa torna-se fulcral para o bom
desenvolvimento do servi¢co pois uma escuta ativa e a tentativa de solucionar os problemas

cria um sentimento positivo e de que o outro se importa (Riley, 2004).

No estagio do SU, percebi que era um ambiente propenso a momentos geradores de stress
e conflitos. Todavia, foi no estagio do PH que vivi momentos de maior tensdo porque senti
que no ambiente no PH vivi momentos imprevisiveis e instaveis. Compreendi que um
ambiente sereno e pacifico facilmente poderia tornar-se um ambiente conflituoso e
violento. A nocdo deste pressuposto, fez com que em cada ocorréncia se tivesse uma maior
sensibilidade para manter uma escuta ativa adequando estratégias tais como, criar empatia
para com o0 outro, ndo promover a continuacdo do conflito, minimizar situacfes
potenciadores de tens&o, de forma a gerir e minimizar os fatores que poderiam desencadear
conflitos. Assim, quando me deparei com ocorréncias envoltas em conflito e divergéncias,
demonstrei um comportamento de empatia baseado na assertividade, demonstrando

compreensdo pelos momentos vividos pelo doente.

Em suma, percebi que em ambos os campos de estagio existiam momentos geradores de
conflito, todavia, foi no PH que esses momentos foram mais marcantes e dificeis de gerir
porgue, contrariamente ao estagio do SU e da UCIP, no PH estava isolada da seguranca

que proporcionava o ambiente intra-hospitalar.

Os momentos de inseguranca eram sobretudo sentidos quando eramos acionados para
bairros sociais multiculturais. Ndo querendo tecer juizos de valor, contudo, nesses bairros
sentia-se a tensdo existente no ar. Recordo um determinado bairro, conhecido

publicamente como um local dificil e indspito. A nossa chamada para o local foi acionada
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para uma vitima com dispneia. Como é de esperar, nestes casos, ndo é protocolo as EPH
serem acompanhadas pela autoridade no local. A nossa chegada, a medida que
percorriamos 0 passeio era visivel, embora de dia, uma rua escurecida, lixo disperso no
chéo, prédios novos mas degradados. A medida que subiamos o prédio reparamos que no
havia luz central, havia apartamentos selados com tijolos, portas de apartamentos
degradadas. Em suma, estivamos num ambiente, aparentemente seguro mas com todas as

caracteristicas para a qualquer momento se tornar instavel e conflituoso.

O enfermeiro especialista, detentor de conhecimentos aprofundados deve deter
conhecimento sobre os diferentes tipos de comunicacdo (verbal e ndo verbal) e as
estratégias a adotar face aos constrangimentos que surjam. Tem um papel fundamental e
deve estabelecer uma relacdo terapéutica com a familia, promover uma escuta ativa,
desmistificar medos e anseios que a familia, por vezes, indiretamente expressa (Rilley,
2004; Fassarella, Bueno, Guarilla e Andrade, 2013) e adequar estratégias que ajudem a

ultrapassar o momento (Melleis, 2010).

Escutar o que aflige os doentes/acompanhantes, transmite aos mesmos que o profissional
se encontra interessado em tomar conhecimento e solucionar os seus problemas. Mesmo
gue ocorram constrangimentos e demoras na sua resolucdo, o doente/ acompanhante sente
que alguém se importou e por isso, aguardam e ficam agradados com os cuidados
prestados (Riley, 2004).

No estagio do PH fui acionada para situacdes em que o doente tinha medo de permanecer
sozinho, encontrava-se carente e sozinho, acabando por se isolar da sociedade. A escuta
estabelecida durante o transporte e a empatia criada fazia com que o doente se sentisse
valorizado. Quando era admitido no SU, sentia que tinha uma companhia e que 0S
profissionais se interessavam pela sua nova readmissdo no SU. Este facto aliado a
crescente procura do SU em detrimento dos centros de salde, originava um elevado fluxo
de admissbes nos SU por situacdes ndo urgentes. Em consequéncia, este fluxo levava a que
as pessoas tivessem de aguardar mais tempo pela sua vez conduzindo ao desespero por

parte de todos.

Em contexto SU deparei-me com um ambiente que demonstrou ser agitado e confuso,
repleto de tensdo, barulho e sobrelotado no espaco. Muitas vezes, o0s

doentes/acompanhantes mencionavam que o ambiente era desumano e que os profissionais
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adotavam uma postura distante, fria e pouco humana. Da minha experiencia, compreendo a
insatisfacdo e 0s sentimentos vividos pelos doentes/acompanhantes. Todavia, considero
que os profissionais se esforcavam por dar resposta as necessidades do doente porém, a
sobrelotacdo do sistema, o tempo de espera e a demora na resolucdo do problema do
mesmo ocasionava insatisfacdo do doente dando origem aos sentimentos vividos pelo

mesmo.

Contrariamente, no estagio realizado na UCIP, encontrei um ambiente calmo e sereno,
onde embora fossem vividos momentos de grande tenséo, 0S mesmos ndo transpareciam

para o exterior e ndo causavam instabilidade no ambiente.

Por sua vez, no PH encontrei um ambiente imprevisivel que variava consoante o contexto
e 0 ambiente e as crengas culturais das pessoas envolvidas. Por essas razdes, em cada
ocorréncia, as EPH sabiam que cada uma possuia a sua carga de tensdo e ansiedade, onde
se esperava o inesperado. A EPH e eu, engquanto estagiaria, estdvamos inseridos no mundo
do doente e dependiamos do nosso desempenho, nomeadamente, destreza, capacidade

comunicacional e para gerir a situag&o.

O doente ao ser admitido no SU passava pelo Sistema de Triagem de Manchester (STM),
de acordo com o motivo da ida ao SU era selecionada um fluxograma e de acordo com a
sua queixa eram seguidos outros parametros sendo atribuida uma prioridade de acordo com
a sua gravidade (Marques, 1997). Posteriormente, o doente era direcionado para a area
correspondente a sua prioridade onde era, numa fase seguinte, realizada uma observacao

global do doente que néo se cingida apenas a sua queixa.

No estdgio da UCIP, a observacdo do doente era focalizada, em parte, na avaliacdo dos
monitores. No estdgio, considero que a observacdo do monitor foi um complemento
valioso para a monitorizacdo e avaliacdo do doente porque permitia complementar a
observacao externa. Os cuidados eram direcionados para 0 doente como um todo e ndo

apenas como um problema localizado.

Em ambos os estagios considerei que era pertinente prestar cuidados ao doente critico,
integrar a equipa nos cuidados prestados e interagir com a equipa multidisciplinar na

transmisséo e troca de informacdo. As experiencias que vivenciei permitiram melhorar o
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meu ponto de vista e elucidar-me do caminho a percorrer para a aquisicdo de competéncias

exigidas engquanto enfermeira especialista.

No final, o tempo pareceu escasso, no entanto, foi extremamente valioso e fundamental
para 0 meu desenvolvimento pessoal e profissional permitindo que fizesse propostas de
melhoria para a UCIP. Sugeri ao enfermeiro tutor que fosse implementada musicoterapia
para promover o relaxamento do doente e criar um ambiente mais harmonioso. Também
sugeri que seria interessante instalar televisdes dispersas pela unidade para se poder
promover a estimulagdo sensorial e cognitiva do doente desperto. Contrariando a solidao
que poderiam sentir e o ambiente hostil, cheio de barulhos e fios que muitas vezes

caracterizam as Unidade de cuidados Intensivos.

O acompanhamento inter-hospitalar do doente foi um ponto que me suscitou interesse
porque era facil aceder a componente teorica, todavia, implementar e antever as
necessidades do doente critico e viver o processo na primeira pessoa era um desafio. O
transporte inter-hospitalar representava um momento de instabilidade, vulnerabilidade e
potencialmente sujeito a complicagdes. Todo o0 processo desde que se tomava a deciséo do
transporte até passar o doente critico na unidade hospitalar devia ser minuciosamente
preparado atendendo a provaveis complicacdes que poderiam surgir. O enfermeiro via-se
assim confrontado com diferentes sentimentos. Se por um lado sentia que testava
positivamente as suas capacidade e ajudava na manutencdo de uma vida, por outro sentia
angustia, medo, stress, entre outros. Estes sentimentos surgiam da incerteza e
imprevisibilidade do que iria acontecer no decorrer do transporte (Martins e Martins,
2010).

No estagio no PH, realizei o transporte inter-hospitalar de um hospital privado para o
hospital central de referéncia. Conforme descrito nas Guiedlines do transporte de doentes,
0s primeiros 5 minutos no inicio do transporte sdo fundamentais porque o doente pode
descompensar. Tal como descrito, no inicio do transporte 0 doente descompensou 0 que
obrigou a intervencdo rapida do médico e a minha colaboracéo para procedermos a rapida
estabilizacdo do mesmo. O transporte revelou-se uma experiencia unica, marcante, com a
qual aprendi que o inesperado acontece e que desde que todos os procedimentos tenham
sido executados minuciosamente e se tenha 0 material necessario, o transporte pode ser um

SUCESSO.
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Por considerar pertinente, ao longo dos estagios, formulei e analisei questbes de maior
complexidade relacionadas com a formacgdo em enfermagem, de forma sistemética e

critica.

O processo de comunicacdo deve ser visto como uma estratégia para a melhoria dos
cuidados porque permite identificar sinais, sintomas, minimizar o medo e a ansiedade
vivida pelo doente/acompanhante que se encontra fragilizado. A comunicacdo € um
instrumento basico e pertinente que permite compreender as crengas, valores, cultura e

historia de vida quer do doente quer da sua familia (Pontes, Leitdo e Ramos, 2008).

A rececdo de uma ma noticia é vivenciada por cada pessoa de maneira diferente. A familia
encontra-se cheia de expectativas, mesmo no doente sem vida de relagdo. Ndo esperam
ouvir falar de morte nem de maus prognosticos, encontram-se inundados com a expectativa
de receber boas noticias ignorando a mensagem que o prognadstico podera ser desfavoravel
(Sheehy, 2010).

Transmitir a ma noticia foi sempre um momento desagradavel e tenso porque provocava
rutura de uma esperanca por muito ténue que a mesma fosse. Por norma, quer
profissionais, doentes e familia ndo estdo preparados para receber a méa noticia, por vezes
negando-a (Dias, 2010). Frequentemente, os profissionais, doente/familia quando recebem
a noticia de morte de alguém, produzem expressdes de espanto mesmo que estivessem
cientes que a mesma iria acontecer num curto espaco de tempo (Oliveira, Quintana e
Bertolino, 2010)

Nos diferentes estagios contactei com pessoas diferentes. Como refere Freitas e Freitas
(2011) A rececédo da noticia é assimilada de maneira diferente por cada individuo que ird
afetar a pessoa de acordo com o grau de proximidade. Umas pessoas demonstravam
compreender que tudo o que era possivel fora feito. Verbalizavam que era preferivel assim
do que promover uma vida com sofrimento. Porém, contactei com pessoas com elevadas
expectativas que recusavam aceitar a morte. Verbalizavam que preferiam que o doente
vivesse independentemente da sua qualidade de vida futura. Para eles, o importante era

mante-lo vivo.

A transmissdo da ma noticia sempre foi um momento complexo, vivido e interpretado de

maneira diferente. Se por um lado havia a capacidade de aceitar e ficar conformados
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iniciando o processo em siléncio, outros sentiam a necessidade de gritar, chorar

vigorosamente, verbalizar expressivamente.

Foi no estagio do PH onde senti esta realidade mais de perto. Transmitir a noticia no local
num curto espaco de tempo desde que a familia compreendera o que tinha acontecido,
levava-os a sentir-se desamparados e a negar a realidade. Independentemente da posigéo
tomada pela familia era importante naquele momento adequar estratégias e auxiliar a
familia neste processo. Conversei com as familias, auxiliei no contacto com outros
familiares/amigos para poderem apoiar na nossa auséncia. Enquanto profissionais devemos
ser capazes de adequar as estratégias adequadas que permitam aliviar os sentimentos
vividos pela familia como por exemplo a angustia (Dias, 2010). Considero, hoje, que a
unidade curricular que tive no curso no ambito do doente em fim de vida me permitiu

adquirir conhecimentos uteis que posteriormente se demonstraram uma mais-valia.

Primar pelo apoio, compreensdo e privacidade da familia no momento de ansiedade e
sofrimento, promover o bem-estar da familia foi sempre uma preocupacdo da equipa.
Como sugere Freitas e Freitas (2011), o enfermeiro nestes momentos deve estabelecer uma
relagdo de ajuda onde partilhe sentimentos, ansiedades, medos e por vezes, a

desmistificacdo do sentimento de culpa.

Como refere Sheehy (2010), em t&o curto espaco de tempo e sem tempo para assimilar a
situacdo, a familia via-se face a mais um momento de instabilidade e de soliddo. Nos
diferentes campos de estagio, 0s contextos em que se transmitia mas noticias eram
diferentes. No SU existia uma sala propria para o efeito, na UCIP quando a situacdo era
delicada, a familia era dirigida a um gabinete e em contexto PH, a comunicacdo era tida no

melhor sitio possivel.

Relativamente a UCIP, referi a enfermeira chefe, como proposta de melhoria, que deveria
ser criada uma sala propria para o efeito onde a familia se sentisse confortavel, ao contrario
do espago frio e impessoal transmitido por um gabinete despersonalizado. Foi-me
transmitido que era uma excelente observacdo porém, por normas internas ndo era possivel

proceder a referida alteracao.

O processo de comunicagao era visto como uma estratégia para a melhoria dos cuidados
porque permitia adequar estratégias para auxiliar a familia a aceitar o sucedido. A
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comunicagdo era um instrumento basico mas Util que devia ser utilizado pelo enfermeiro
para compreender as necessidades basicas expressas na linguagem do outro (medo,
fragilidade, ansiedade). Todavia, para a compreender na sua totalidade, o enfermeiro
necessita compreender as crencgas, valores, cultura e histdria de vida do doente/familia
(Pontes, Leitdo e Ramos, 2008). Assim como, necessita adequar estratégias, desenvolver

competéncias e criatividade nessa area.

A percecdo de todo esse conjunto de principios demonstrou ser pertinente no estagio
realizado no PH. Numa primeira andlise ao local da ocorréncia era possivel perceber que
tipos de estratégias teriam de ser colocadas em curso. N&o querendo tracar estere6tipos ou
rotular determinadas fracdes da populacdo mas cada pessoa e cada cultura tinha as suas
maneiras de ser e estar na sociedade. Assim, com o0 auxilio das estratégias tais como, era
possivel adequar o comportamento e ndo ferir suscetibilidades. Por exemplo, recordo uma
ocorréncia em que havia suspeita de violéncia doméstica mas em que a vitima negava a
mesma embora a histdria ndo fosse coerente e as lesdes que apresentavam ndo eram
consistentes com a mesma, por outro lado, tinhamos no local o suposto agressor. Foi
necessario adequar uma postura assertiva e imparcial, sem juizos de valor para com o
suposto agressor e ao mesmo tempo demonstrar empatia e assertividade face ao

comportamento adotado pela suposta vitima.

A linguagem ndo-verbal foi uma forma de comunicagdo natural e intuitiva da qual quer
doentes/familia/profissionais temos pouca consciéncia e controle. (Silva, Brasil,
Guimardes, Savonitti e Silva, 2000; Mesquita, 1997).

Adquirir competéncias que permitiam descodificar a mensagem transmitida pelo outro e
compreender o que era dito, o que ndo podia ser dito e 0 que ele ndo queria dizer (Ramos e
Bortagarai, 2012) permitiram que ao longo dos trés estagios entendesse que, nem sempre,
0 doente transmitia 0 que realmente o afligia e por vezes transmitia 0 que nédo sentia. A
percecdo destes momentos era fundamental na descodificagdo da incongruéncia e
desarmonia entre a mensagem verbal e a ndo-verbal, ou seja, 0 que era verbalizado e o0 que

era demonstrado pelo comportamento (Phaneuf, 2002).

No processo da comunicacgéo, o profissional também tinha de adequar estratégias pessoais

para evitar transmitir incongruéncias e desarmonia no que verbalizava e no que a sua
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linguagem corporal transmitia (Silva, Brasil, Guimarées, Savonitti e Silva, 2000; Phaneuf,
2002).

No estagio na UCIP estas estratégias encontravam-se condicionadas porque o doente por
norma encontrava-se sedado, em estado critico sendo o investimento feito em fungéo da

melhoria do seu estado clinico.

Por seu lado, o local onde senti que estive mais exposta a analise destes pressupostos foi no
estagio do SU. Devido ao elevado nimero de doentes, cada acdo executada era observada e
interpretada por todos. Assim, como refere Pontes, Leitdo e Ramos (2008) era importante
esclarecer duvidas/questdes, ser honesta nas respostas que dava e permitir abertura para
que fossem colocadas outras questdes. Esta abertura no processo da comunicagao
demonstrava respeito pelo doente e pelas suas inquietagdes, permitia adequar a mensagem

e respeitar os siléncios da pessoa.

A medida que percorriamos os corredores, eramos intercetados por doentes/familiares e
podiamos adotar diferentes posturas tais como dizer que ndo tinhamos tempo, dizer que
ndo eramos enfermeiros de referéncia, dizer que tinham que falar com o médico ou entéo

parar e “perder” uns minutos a escutar e esclarecer o doente/acompanhante.

Pessoalmente, optava pela Gltima o que demonstrou ser, posteriormente, um ganho porque
ambos sentiam que tinham sido estimados e esclarecidos mantendo o ambiente pacifico.
Era assim, estabelecida uma relacdo de empatia que resultava no final do episddio de
urgéncia na adesdo e envolvimento do doente em todo o processo. Como constata
Gongcalves (2009), seja o chefe de equipa com os profissionais, ou o profissional com o
doente, o estabelecimento de empatia, permite dar resposta as necessidades e melhorar a
probabilidade de sucesso porque o outro sente-se valorizado e adere melhor ao processo

terapéutico.

Em todos os campos de estagio senti que tinha de controlar as minhas expressdes porém,
foi no PH onde senti uma urgéncia em dominar esse controlo porque o doente procurava
em nds a seguranca e conforto para 0 mau momento que vivia e desse modo, era pertinente

transmitir-lhe uma expressao de serenidade e paz.

Como descrevem Silva, Brasil, Guimarédes, Savonitti e Silva (2000) era importante

controlar, ocultar, diminuir e ainda manter expressdes faciais que contradissessem aquilo
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que estava a pensar e a sentir. Uma boa estratégia era tecer um discreto sorriso. Salgueiro-
Oliveira e Oliveira (2010) consideravam que uma expressao agradavel e associar um

sorriso a face permitia retirar a tensdo facial e contribuir para uma melhor interagéo.

Finalizado este percurso, considero ter adquirido competéncia no ambito do dominio da
melhoria continua da qualidade através da concecdo, colaboragdo e gestdo de programas de
melhoria na qualidade mantendo um ambiente terapéutico e seguro. Considero ter sido
estabelecido uma comunicacdo assertiva, recorrendo a diferentes estratégias de
comunicagdo, na prestacdo de cuidados em articulagdo com as diferentes equipas e
doente/familia. Construindo uma mensagem a transmitir precisa e coerente, bem
fundamentada com argumentos crediveis e estruturados. Adotando uma postura confiante,

assertiva onde era permitida uma escuta ativa e tido em conta os sentimentos do outro.
1.3.  COMPETENCIAS NO DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

A competéncia do dominio da gestdo dos cuidados tem como principal objetivo gerir
recursos face a otimizacdo da qualidade dos cuidados assim como otimizar e gerir a
resposta dada aos cuidados prestados pelos enfermeiros e articulando com a equipa

multidisciplinar.

Quando nos deparamos com determinados comportamentos, devemos ter em conta que o
comportamento de cada individuo ndo é um ato isolado mas sim um conjunto de
experiencias passadas referentes as suas vivéncias, papel social, valores e cultura e da sua
personalidade (Tappen, 2001). Cabe ao gestor saber adequar estratégias que permita
satisfazer as necessidades de cada profissional, porém, sabendo que ndo pode descurar a
gestdo dos cuidados em detrimento das necessidades pessoais de cada um. Assim, de entre
muitos pontos, a formagao em servico, sendo uma necessidade organizacional para atingir

a qualidade nos cuidados, permite também ajustar comportamentos.

Com o objetivo de entender a particularidade da gestdo de cuidados, estratégias utilizadas
pelas chefias para liderar, motivar e gerir conflitos, delineei atividades que fossem de
encontro a gestdo dos cuidados na area da EEMC area da EEMC e ao

desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente.

Para que um servigo funcione bem é necessario uma boa gestdo dos recursos humanos e

materiais com objetivos e metas bem definidos. Identificar uma situacdo — problema é por
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norma dificil, encontrar a alternativa pode ser considera uma tarefa mais simples, no

entanto, a sua implementacdo pode ser custosa e demorada (Sheehy, 2010).

O enfermeiro deve ser capaz de no seu percurso influenciar e inspirar 0s outros a quererem
rumar face as metas da organizacdo (Tappen, 2001) Isto €, motivar e encorajar 0 outro
profissional de que é capaz de fazer sempre melhor, elogiar o seu desempenho e comentar
construtivamente com reforcos positivos. Por seu lado, o profissional ird sentir-se
valorizado e terd prazer em executar o que Ihe é pedido sem que tenha de se recorrer ao
poder (Fernandes, 2011).

De todos os estagios, o mais marcante foi o PH porque no PH as equipas estdo isoladas do
conforto que é proporcionado pelo ambiente intra-hospitalar. No PH estdo dependentes de
si mesmas, as suas decisbes sdo feitas no préprio momento sob enorme tensdo.
Compreendi, nas diferentes equipas, que o chefe de equipa, estabelecia uma dinamica
prépria, transmitia confianca no trabalho desenvolvido pelos outros, dando valor ao seu
desempenho, 0 que motivava o desempenho positivo da equipa face aos objetivos
delineados. Pessoalmente, adotei esta maneira de ser com as diferentes equipas com que
me cruzei. Transmiti conhecimentos, de maneira subtil corrigi pormenores e transmiti
reforcos positivos as diferentes equipas do Sistema Integrado de Emergéncia Médica

(SIEM) com que me cruzei.

O enfermeiro responsavel deve incentivar o correto uso dos recursos e sensibilizar a
reducdo do desperdicio, sem colocar em risco a seguranca do doente. Um bom gestor é
aquele que sabe gerir conflitos interpessoais, promove a confianca e a satisfacdo dos
profissionais, estimula os elementos a participar no crescimento profissional e incentiva-os
a criar novos projetos que impulsionem o servigo rumo ao sucesso, caso contrario, a equipa

estara condenada a falhar (Sheehy, 2010).

No tempo decorrido no SU e na UCIP, apercebi-me que os EEMC ndo eram reconhecidos
como tal, cumprindo o plano de trabalho idéntico aos dos restantes enfermeiros
generalistas. A gestdo, competéncia do enfermeiro especialista era tida pelo responsavel de
turno que mudava consoante critérios do coordenador de turno. Todavia, considerei que 0s
cuidados prestados pelos enfermeiros especialistas eram uma mais-valia porque o
enfermeiro especialista encontra-se dotado com competéncias que lhe permitem detetar
precocemente provaveis complicagGes, possui conhecimentos que lhe possibilitam adequar
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acOes para atuar em tempo Util, detém saberes no &mbito da comunicacéo, na gestdo de
cuidados, na lideranga das equipas, ajustando estratégias e assim otimizando o plano
terapéutica e as relacGes interpessoais. Em conversas informais, tentei incentivar outros
profissionais a frequentar a especialidade porque considerei ser uma mais-valia pessoal e
para o doente, uma vez que a aquisicdo de competéncias por si s6 ndo se reduzia s6 a sua
esséncia mas sim, a dotacdo de saber utiliz&-las eficientemente nos momentos certos. Ou
seja, permitia dotar o enfermeiro de conhecimentos que em conjunto com a sua experiencia
profissional e o espirito critico, desenvolvido ao longo do seu percurso de aprendizagem

diaria ou pos-graduada, Ihe permitia fundamentar a sua prética.

Face ao acima referido, considerei que seria pertinente acompanhar a enfermeira
responsavel e a enfermeira chefe num dos turnos. Assim, o estadgio do SU, acompanhei a
enfermeira responsavel com o objetivo de compreender que responsabilidade tinha a seu
cargo e de que maneira geria a equipa. No inicio do turno, o chefe de equipa distribuida a
equipa por areas tendo em atencdo as competéncias dos elementos para equilibrar as
subequipas. A enfermeira chefe acompanhava a passagem de turno, onde lhe iam sendo
reportadas situacdes-problemas e tentava adequar estratégias para as poder solucionar.
Posteriormente, tomava conhecimento do material em défice e procedia ao pedido do
mesmo. O material mais urgente era reposto de imediato, enquanto o restante era reposto
por uma equipa destacada para o efeito em horario pré-determinado. No restante tempo, o

responsavel de turno ficava alocado a Sala de Emergéncia (SE).

No estagio da UCIP, deparei-me com uma realidade ligeiramente diferente. Embora
houvesse um enfermeiro responsavel de turno com as mesmas competéncias que no SU e
ambas as enfermeiras chefes estivessem presentes nas passagens de turnos, senti que a
enfermeira chefe da UCIP estava mais perto da sua equipa. Compreendo que a dimensao
SU/UCIP eram diferentes e as dinamicas também. Na UCIP acompanhei a enfermeira
chefe na sua jornada de trabalho, observei a importancia do seu trabalho na gestdo de
situacOes-problema, na sua preocupagdo em escutar as preocupacdes e problemas dos
profissionais e adequar estratégias para solucionar os mesmos e desmistificar potenciais
problemas referidos pelos mesmos. Observei a construgdo do horario, a gestdo de pessoal e
0 procedimento adotado para a selecdo dos profissionais para formagdo externa para haver

imparcialidade na escolha.
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No PH, devido a particularidade do mesmo n&o foi possivel explorar tdo bem este campo.
Acompanhei a EPH nas suas rotinas diarias, nomeadamente na realizacdo da check-list, na

reposicdo de material e na limpeza da célula sanitaria.

O controlo de infe¢do foi um ponto para o qual fui sensibilizada em ambos os estagios. Os
locais de estagio fizeram-me refletir sobre a importancia das nossas a¢ées e despertaram a
minha atencdo para acdes futuras. Em 2010, surgiram as recomendac¢6es da Direcdo Geral
de Saude (DGS) que indicavam que no contacto com o doente se deveria efetuar em cinco
momentos distintos, a higienizagdo das méos. Realizar os cinco momentos permitia ganhos
em salde porque era possivel diminuir o risco de infe¢Bes associadas aos cuidados de

salide e a consequente necessidade de recurso a antibioticos.

No estagio do SU e no estagio do PH, a higienizacdo das méos foi um ponto considerado
importante. Todavia, foi no estagio na UCIP onde o controlo de infe¢do era mais rigoroso
e onde me incutiram a necessidade de cumprir rigorosamente os cinco passos devido a

sensibilidade e risco elevado dos doentes em adquirir uma infecao.

E uma técnica simples, de baixo custo, facilmente aprendida e que requer pouco tempo
despendido para a sua execu¢do mas que reduz substancialmente a transmissao de infecao
de profissional — doente (DGS, 2010). Incentivar apenas a boa pratica de higienizacdo das
mdaos ndo chegava sendo necessario 0 recurso e incentivo ao uso de precaugdes basicas
(DGS, 2013).

No estagio do SU deparei-me com uma situacdo-problema. Na SE, os profissionais usavam
luvas e mascara, porém ndo usavam O restante equipamento. Considerei que seria
pertinente no grande queimado, no grande politraumatizado entre outras situacdes graves
utilizar os mesmos para protecdo do profissional porque corriam o risco de ser atingidos
por salpicos e fluidos. Quando questionei a coordenadora da equipa, foi-me dito que o
equipamento existia mas que ndo era usado. Ndo compreendi porque ndo Sse usava,
havendo um risco acrescido para o profissional com a sua ndo utilizacdo. Em conversas
informais foi-me explicado que ja tinham testado diferentes equipamentos, contudo, nédo
usavam porque ndo era comodo na execucdo do trabalho, o que dificultava a realizacéo do
mesmo. Expliquei junto dos mesmos a pertinéncia do uso do referido equipamento e o
risco acrescido que havia pelo seu ndo uso, o que levou a que tenham refletido sobre a

guestdo e tenham compreendido a sua importancia, porém, ndo adotaram novos habitos.
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No estdgio na UCIP, utilizava-se as precaucles individuais na integra, nunca sendo
quebrada por nenhum profissional. Inclusive, a equipa médica deixava as batas no exterior
da unidade, utilizando, quando pertinente batas descartaveis. No decorrer do estagio, houve
um surto de um microrganismo multirresistente, tendo sido instituido que se deveria
utilizar medidas de isolamento para se conter o surto a sua origem e ndo haver propagacéo
do mesmo para outros locais. Em associagéo, foi realizada desinfecéo total da unidade para
se erradicar o microrganismo. Com estas medidas, rapidamente se conteve o surto, ndo se
tendo repetido, contudo, admito que o uso de equipamento de isolamento causava
desconforto, calor e por vezes, suor mas sei que 0 Seu cumprimento permitiu que o surto

néo se propagasse e fosse extinto.

Embora existisse um rigoroso cuidado na implementacdo das precaucfes béasicas e nos
cuidados prestados, observei que as normas e diretrizes instituidas faziam sentido e
estavam bem interiorizadas nos profissionais. No estagio do PH, observei que, por norma,
eram utilizadas luvas de protecdo, salvo excecdo da Gripe das Aves em que possuiam

protocolo para utilizar as precaucdes na integra.

A separacdo dos residuos hospitalares era uma preocupacdo emergente sendo efetuada
segundo as recomendacdes do Despacho 242/96. Os profissionais eram incentivados a
cumprir a separacdo correta sendo sensibilizados para o risco ambiental e de saude publica
que poderia acarretar o incumprimento visto que se poderia estar a promover a transmissao
de infecdes e contaminagdo do ambiente e consequente populacdo (DGS, 1996). De um
modo geral, os principios fundamentais eram cumpridos nos locais de estagio. Apenas
considerei que deveria ser instituida uma maior preocupacao na separacéo de papel, porém,

compreendo que em contexto de PH, o mesmo fosse dificil.

Outra questdo interessante que observei foi a op¢do dos métodos de prestacdo de cuidados.
Nos trés estagios realizados deparei-me com dois métodos distintos em vigor. No estagio
do SU e no estagio do PH o meétodo instituido era o método dos cuidados de enfermagem
em equipa. Segundo este método, o enfermeiro chefe delegava um enfermeiro coordenador
que posteriormente descentralizava os cuidados nos enfermeiros de servigo, fornecendo

relativa autonomia aos restantes enfermeiros (Costa, 2004).

Segundo o0 método, os doentes poderiam receber cuidados mais completos porque todos os
enfermeiros poderiam, se necessario, contribuir na prestacdo dos cuidados (Kron e Gray,
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1989 citado por Costa, 2004; Frederico e Leitdo, 1999) Cada &rea possuia enfermeiros de
referéncia que assumiam os doentes segundo ordem de observacdo e prestavam 0s
cuidados prescritos. Porém, se novos cuidados fossem prescritos e o enfermeiro alocado
estivesse ocupado, os restantes enfermeiros alocados a mesma area prestariam os cuidados
pendentes. Este sistema demonstrou ser funcional e pertinente para o tipo de cuidados
prestados no SU porque permitia que o doente s6 aguardasse 0 tempo necessario até que
um dos enfermeiros estivesse disponivel. Por seu lado, no PH, este método era
implementado segundo o principio que o enfermeiro de referéncia prestava os cuidados, no
entanto, o profissional que pertencia a equipa intervinha segundo as suas competéncias, 0
que permitia fornecer o melhor dos dois profissionais ao doente.

Por seu lado, no estagio da UCIP, o método de cuidados implementado era o método
segundo o enfermeiro de referéncia. Neste tipo de método, o enfermeiro que admitia o
doente na unidade assumia a responsabilidade de todo o processo de cuidados desde o
planeamento dos cuidados, burocracias relacionadas com todo o processo, acompanhava
eventuais transferéncias e ainda preparava a alta, servindo de elo de ligacdo doente-familia
(Costa, 2004; Frederico e Leitdo, 1999). Na UCIP, o enfermeiro de referéncia, sempre que
estava de servigo assumia os cuidados ao doente. Mesmo quando havia a necessidade de
transferir o doente e o enfermeiro de referéncia ndo estava na unidade, era contactado e

deslocava-se a unidade para proceder ao acompanhamento do doente.

O método em equipa favorecia a comunicacdo e a dindmica de grupo, utilizando a melhor
qualidade de todos enquanto, 0 método de enfermeiro de referéncia permitia estabelecer
uma relacdo mais coesa entre o doente/enfermeiro e uma melhor continuidade de cuidados.
Em suma, os diferentes métodos deviam ser adequados a tipologia do servico, escolhidos
em funcdo dos recursos e do tipo de cuidados com a finalidade de otimizar a qualidade
(Frederico e Leitdo, 1999).

Cada método era unico e dependendo do contexto em que era implementado potenciava as
suas vantagens. A experiéncia nos diferentes estagios permitiu-me constatar que 0s
métodos de cuidados implementados eram funcionais e traziam beneficios aos doentes nos

contextos em que se encontravam inseridos.

O processo de enfermagem adotado consistia na execugdo sequenciada de etapas cujo
objetivo era identificar o problema e adequar um plano de cuidados que desse resposta ao
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mesmo. Este processo era composto por investigacdo (colheita de dados), diagndstico
(interpretacdo dos dados e identificacdo do problema), planeamento (estabelecimento de
prioridades e realizacdo do plano de cuidados), implementacéo e avaliacdo (Timby, 2007).
Segundo refere a autora, a adocdo da sequéncia dos cuidados permitia dar uma resposta

eficaz num curto espaco de tempo.

No decorrer dos estagios, foi necessario planear os cuidados, o que implicava conhecer as
necessidades do doente e em consequéncia, por vezes, mentalmente, devido a necessidade
de uma atuacéo rapida e eficaz, planear os mesmos de acordo com as suas necessidades.
Assim, os cuidados, eram adequados consoante fosse necessario substituir o doente, ajuda-

lo nas suas a¢des ou apenas orienta-lo (Nunes, 2011).

Assim, a construgdo do plano de cuidados era realizada em fungdo das dependéncias
apresentadas pelo doente e o foco do seu problema. A sua realizacdo era da
responsabilidade da enfermagem devendo, independentemente da forma de registo
(exemplo: papel, informatizado) conter sempre diagnostico, objetivos, intervengbes de

enfermagem especificas ao doente em causa e resultados esperados (Potter e Perry, 2009).

Os supracitados autores, referiam que existiam trés tipos de intervencdes de cuidados: as
intervengdes independentes (autdnomas), as intervencGes dependentes (necessitam de
prescricdo de outro profissional) e/ou as intervencOes interdependentes (combinagdo de
conhecimentos e competéncias entre profissionais). Nos diferentes estagios, diversas vezes
foram realizadas as diferentes intervengdes. A sua escolha era tida em funcdo do que era

mais benéfico e necessario para a melhoria do estado clinico do doente.

O plano de intervengdo podia ser idéntico para todos os estagios, porém em determinados
aspetos foi distinto entre o estagio SU/UCIP e PH porgue em contexto de SU/UCIP eram
levantados fendmenos tais como risco de Ulcera de pressdo e consequente necessidade de
posicionamentos, adesdo ao regime terapéutico. Em contexto geral, eram levantados
fendmenos relacionados com a dor, risco de infecdo, stress do prestador de cuidados,
monitorizacdo do doente, entre outros. Assim, revelava-se importante avaliar, planear e
adequar estratégias para potencializar os resultados positivos esperados para a prestacdo de
cuidados. E tal como refere Potter e Perry (2009), a selecdo das intervencdes eram

portanto, adequadas as necessidades do doente.
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A concegdo do plano de cuidados permitia a continuidade dos cuidados, uma visdo
transversal do que fora executado e a discussdo de informacgGes relevantes referentes ao
processo de cuidados do doente (Potter e Perry, 2009). Que muitas vezes ocorria durante a

passagem de turno.

Novamente, em todos os estagios, o plano de cuidados e intervengdes encontrava-se
informatizado, pelo que, muitos dos focos/intervengdes ja se encontravam padronizados.
Considerei que esta padronizacdo era Util e pertinente porque permitia ao enfermeiro
aceder as areas-problema de maior intervencdo para a sua area de atuacéo, tendo 0 mesmo

sO de adequar (acrescentar ou retirar) intervencdes.

Considero ter atingido, os objetivos delineados para a competéncia do dominio da gestéo
dos cuidados, nomeadamente, no estabelecimento de uma comunicagdo assertiva,
recorrendo a diferentes estratégias de comunica¢do para comunicar com a equipa
multidisciplinar e o utente/familia. O acompanhamento do chefe de equipa/enfermeira
chefe nas suas competéncias permitindo-me compreender a importancia desempenhada nas

funcGes de cada um.

1.4.  COMPETENCIAS NO DOMINIO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

Concluida a Licenciatura, o enfermeiro ingressa no mundo de trabalho, local onde a
tecnologia evolui rapidamente e onde periodicamente surgem novos conceitos e novas
evidéncias. A necessidade de se manter atualizado e o seu dever de manter a exceléncia do
exercicio profissional através da renovagédo continua dos conhecimentos, leva-o a atualizar

os mesmos (Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, 1998).

A competéncia do dominio das aprendizagens profissionais tem como principal objetivo
procurar desenvolver o autoconhecimento, aprofunda-lo e sedimenta-lo em pressupostos

solidos e validados, mantendo sempre uma postura assertiva com todos.

A prética representa as bases que sustentam o rumo a seguir face a melhoria dos cuidados.
Criar diretrizes para a pratica, baseando-se no que ha de mais recente, permite diminuir a
co-morbilidade e mortalidade do doente, pois, a evidéncia cientifica surge da investigagéo.
Torna-se emergente que a enfermagem mantenha o seu percurso no mundo da investiga¢ao

(Sheehy, 2010). Numa atualidade em que a enfermagem é confrontada com uma crescente
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exigéncia da sociedade, torna-se fulcral demonstrar o verdadeiro sentido da profisséo e a
importancia da sua existéncia (Ferreira-Frederico e Silva, 2012; Pereira, 2011). Desse
modo, os enfermeiros devem investir na investigacdo e através das suas descobertas
reajustar comportamentos, inovar conhecimentos, adquirir novas competéncias e manter-se
um passo a frente nos cuidados de saude, sendo reconhecidos pelos pares (Sheehy, 2010;
Pereira, 2011).

Tendo por base desenvolver atividades no ambito da identificacdo e promocao da
formacéo na area da EEMC, promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos
outros enfermeiros, incorporar na pratica os resultados da investigacdo validos e
relevantes, optei, ao longo dos trés estagios por prestar cuidados de enfermagem seguindo
0s conhecimentos transmitidos nas aulas do curso de EEMC, em formacGes

complementares e pés-graduacao.

Atendi ainda aos protocolos e normas em vigor em curso nas diferentes organizacdes.
Considero que em cada campo de estdgio houve um crescimento gradual a nivel dos
conhecimentos e dos trabalhos produzidos. Os temas tiveram origem através do
pensamento adotado ao longo do percurso percorrido e das situagdes vividas.

No estagio no SU, fui confrontada com um doente politraumatizado. A sua abordagem e 0s
cuidados a ter suscitaram, em mim, interesse em compreender a sistematizacdo dos
cuidados e a pertinéncia dos mesmos. Dos achados obtidos através da pesquisa
bibliografica surgiu o estudo de caso denominado Perspetiva sobre o Politraumatizado
(Anexo 1).

O estagio seguinte, correspondia ao estagio na UCIP. Ao longo deste estagio, deparei-me
com frequéncia com o doente em morte cerebral, porém, ndo possuia a correta nogdo da
assiduidade com que a mesma acontecia. Seguir o doente desde que entrava na UCIP até
que era confirmado a morte cerebral, fez-me refletir sobre o assunto. Fui confrontada com
dois casos distintos no mesmo dia, um dos quais tratava-se de um doente do sexo
masculino ndo identificado. Neste ultimo caso, surgiu o dilema, seria este doente um
potencial dador? Como iriamos saber se pertencia a RENDA? Senti que as bases que tinha
ndo eram suficientes para dar resposta as minhas questbes e por conseguinte, tive
necessidade de pesquisar e compreender todo o processo percorrido até a confirmacdo da
morte cerebral e dos procedimentos que sdo adotados. Considerei que era pertinente
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compilar a informacéo recolhida num trabalho e através da andlise da documentagdo
obtida, surgiu o estudo de caso denominado Dar dias a vida (ver Anexo II).

Ao chegar ao estagio no PH considerei que seria benéfico para a minha aprendizagem
realizar um estudo de caso no &mbito do doente politraumatizado mas segundo o ponto de
vista da EPH. O estudo de caso ficou intitulado A vida que fica (ver Anexo IlI) e surgiu no
ambito de um acidente multivitimas, no qual a vitima mais grave nao colocou o cinto se
seguranca. Globalmente, consegui estruturar os conhecimentos através da reflexdo e
andlise dos cuidados prestados e das a¢des executadas o que permitiu entender a sequéncia
da abordagem no pré-hospitalar e no intra-hospitalar em contexto de SE.

Na realidade atual, as organizacOes vém-se forcadas a desenvolver-se para poderem
acompanhar as exigéncias da sociedade. Necessitam adaptar estratégias para dar resposta
as necessidades humanas e para atingir as metas tracadas para o seu desenvolvimento,
melhoria dos objetivos delineados e potenciar a evolucdo da organizacdo. Dotar 0s
profissionais da organizacdo com competéncias, formacdo atualizada, mudanca de
comportamentos e atitudes, permite a mesma, desenvolver-se e potencializar a qualidade
dos cuidados prestados. Deste modo, o desenvolvimento encontra-se diretamente ligado a
formacédo (Silva, 2012).

Para complementar o estadgio no SU considerei pertinente realizar uma acdo de formacéo
direcionada aos profissionais de saude. Falei com o enfermeiro de referéncia que me
explicou que nao era viavel a realizacdo da mesma. O plano formativo estava estruturado e
coeso para o respetivo ano. O facto de no SU estar sediado no CHSJ, fazia do mesmo um
campo de estagio saturado porque como consequéncia da constante rotatividade de
estagiarios ocorria diversa producgéo de trabalhos. No entanto, em conversas informais com
os enfermeiros do SU constatei uma situagcdo-problema. Nem todos os enfermeiros eram
detentores de creditagdo em Suporte Avancado de Vida (SAV) e na Triagem de
Manchester. Sugeri, no campo de estagio, que era pertinente fornecer a todos o0s
enfermeiros o curso de SAV e o curso do STM uma vez que a sua realizagao iria permitir
maior rotatividade das &reas, promovendo motivacao e satisfacdo dos profissionais. Porém
fui informada que para o ano de 2013 n&o havia formagéo prevista no ambito dessas

tematicas.
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No estadgio na UCIP fui confrontada com o mesmo constrangimento que no estagio
anterior. O plano de formagéo estava estruturado segundo necessidades formativas da
unidade e tinha equipas de formacao destinadas a cada area. Em complemento ao plano de

formacéo, a unidade ainda promovia formacéo extra servigo frequentemente.

Assim, ndo considerei viavel a realizacdo de uma agédo de formacao porque o plano estava
bem coeso. Entendi que se realiza-se um trabalho informativo poderia contribuir para o
enriquecimento da unidade. Em conversa informal com a equipa da UCIP, percebi que ndo
havia consenso quanto a ordem de colheita dos tubos de sangue. Desta situacdo, propus-me
a realizar um poster sobre ordem de colheita de tubos de sangue. Compilei a informacéo
recolhida dos documentos obtidos, num trabalho de fundamentacdo para a construcao do
poster (ver Anexo V), tendo posteriormente surgido o referido poster (ver Anexo IV A). O
poster permitiu criar consenso entre os profissionais e servir de guia para a sequéncia da
ordem de colheita dos tubos de sangue que foi apresentado ao tutor e a equipa, sendo

considerado benéfico para o seu trabalho.

Ao iniciar o terceiro estagio, ponderei a pertinéncia de realizar uma acdo de formagdo no
ambito do PH aos profissionais do INEM. Tomei conhecimento que os seus profissionais
mensalmente tém acesso formativo a um determinado tema. Cheguei a conclusdo que o
INEM sendo a organizacdo responsavel pela formacdo no ambito do PH em Portugal
compreendia onde deveria apostar na formacdo continua dos seus profissionais. Fornecer
formacdo pertinente era uma abordagem estratégica interessante e inteligente pois dotava
os profissionais de novas competéncias, novos conhecimentos, promovia 0 Sseu
crescimento e a satisfagcdo de pertencer a uma instituicdo que aposta no evoluir dos seus

profissionais.

Face & impossibilidade de realizar uma acdo de formagdo porque o plano de formacao
estava convenientemente estruturado, ponderei onde poderia intervir e dar o meu
contributo. No decorrer do estagio no INEM deparei-me com uma situacdo-problema que
surgiu de um ponto em comum encontrado nas vivéncias tidas nos diferentes meios. A
populagdo portuguesa ndo se encontrava sensibilizada para o que fazer no caso de se
deparar com um veiculo em marcha de emergéncia. Desta situacdo-problema, surgiu a
proposta de um video de sensibilizacdo a populacdo sobre o referido tema (ver Anexo V) e
a respetiva fundamentacao teodrica (Anexo V A). O referido video-projeto tinha como

objetivo sensibilizar a populagdo sobre como criar um corredor de marcha para o veiculo
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em emergéncia e a desmistificagdo de alguns mitos. Em conjunto com a colega que
também estava a fazer o estadgio nos meios INEM e que se tinha deparado com a mesma
situacdo-problema, foi proposto o video-projeto de sensibilizacdo a populacdo. ApoOs
analise, o mesmo foi satisfatoriamente aceite pelo gabinete de comunicacdo do INEM
como video promotor de esclarecimento e sensibilizacdo da populagdo, sendo
posteriormente trabalhado segundo critérios de marketing do INEM.

Da prética, percebi que era interessante e pertinente realizar um mass training aos agentes
da Policia de Seguranca Publica e/ou Guarda Nacional Republicana porque seria
interessante aproximar organizagdes e promover treino em conjunto. Propus a enfermeira
tutora a realizacdo do referido mass training. Porém, tendo em conta questdes burocraticas,
ndo era possivel em tempo util realizar o mesmo. O conceito foi considerado pertinente e
atual tendo sido aceite para futuras intervencdes. Em articulagdo INEM/SONAE-SIERRA
participei num mass training a populacdo em geral que decorreu no NorteShopping. A
participacdo foi gratificante porque permitiu-me realcar a importancia de ter nogdes de

SBYV junto da populacéo.

Tendo em conta que o estagio desenvolvido foi em contexto do PH, achei pertinente
abordar a tematica referente ao Dispositivo Intradsseo (DIO). Diversas vezes fui
confrontada com ocorréncias com o doente critico, e sempre considerei que nos casos em
que se demonstrava dificil a colocacdo do acesso venoso periférico, seria benéfico e
pertinente o recurso a um dispositivo intradsseo. Da pesquisa bibliografica realizada,
concebi um trabalho de fundamentacdo sobre o uso do DIO (ver Anexo VI) e em acordo
com a enfermeira tutora, compilei a informacdo pertinente em um guia de bolso sobre o
DIO (ver Anexo VI a) para posteriormente ser integrado pelas equipas. No final deste

trabalho fiquei esclarecida sobre os beneficios do mesmo e sobre as escassas complicagdes.

Embora ndo tenha valor cientifico, tendo em conta que o estagio no INEM decorreu em
plena época natalicia, considerei que seria interessante e pertinente conceber um flyer de
Bom Ano para desejar umas boas entradas a populagdo portuguesa. Assim, concebi o flyer
de Bom Ano que pode ser visualizado no anexo VII. Posteriormente, foi cedido ao gabinete

de comunicacgédo do INEM, tendo sido aceite com agrado.

A investigacdo cientifica permite, através de questdes exatas, de um método sistematico e

rigoroso, examinar fendmenos/questdes e alcancar conhecimentos. Deste modo, as
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disciplinas que pretendem evoluir, recorrem frequentemente & investigacdo cientifica
(Fortin, 2009) Assim, é fulcral e essencial para o reconhecimento da profissdo que a
mesma promova investigacdo (Fortin, 1999). Desenvolver a investigacdo no ambito central
da profissdo permite contribuir para o conhecimento da mesma e através dos seus
resultados fundamentar a sua pratica clinica e a confianca na profissdo (Pereira, 2010;
Brandao, 2011).

Em nenhum dos trés estagios realizados elaborei um trabalho de investigacdo porque a
curta duracdo do mesmo e a necessidade de pedidos de autorizagdo inviabilizava a
solicitacdo para 0 mesmo. Também ndo me deparei com nenhum trabalho de investigacéo

no ambito da EEMC nos diferentes campos de estagio, todavia, senti que devia contribuir.

O estagio na UCIP, foi um estagio em que tive necessidade de reflexdo sobre a pratica.
Num desses momentos, questionei-me sobre o investimento desmedido versus o
investimento necessario para a manutencdo da vida. Sabia que era um tema atual e que
suscitava preocupacles e dilemas entre os profissionais. Assim, realizei pesquisa no
ambito da Distanasia tendo compilado a informac&o e posteriormente construido um artigo
de revisdo integrativa intitulado As unidades de cuidados intensivos face a distanasia:
revisdo integrativa (ver Anexo VIII). No final fiquei com uma visdo mais abrangente sobre
0 tema, porém, mantive a convic¢do que se tratava de um tema controverso muito debatido
e atual na sociedade pelo que seria pertinente fazer um estudo mais alargado. O referido
artigo foi submetido para a Revista Cuidarte tendo ja sido aprovado pelos revisores,

aguardando a sua publicacéo.

No terceiro estagio fui confrontada com a exposicdo a diferentes agentes stressores nas
diversas ocorréncias em que estive. Percebi que ao longo do tempo, as EPH, védo adaptando
estratégias para contrabalancar o desequilibrio a que sdo sujeitos. Todavia, quando as
estratégias deixam de ser suficientes levam a que o profissional desenvolva sindrome de
burnout. No decorrer do estagio no INEM interroguei-me sobre este tema e de que maneira
0 mesmo poderia afetar os profissionais de saude. Para compreender melhor o tema,
realizei pesquisa bibliografica com os descritores burnout e pré-hospitalar. Dado ser um
tema atual e emergente na sociedade atual, realizei um artigo de revisdo integrativa (ver
Anexo 1X) e subsequentemente um poéster sobre o sindrome de burnout (ver Anexo IX A).
O referido resumo do Pdéster foi submetido para apresentacdo no 8° Seminario

Internacional de Investigacdo em Enfermagem, do Instituto de Ciéncias da Salde da
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Universidade Catolica Portuguesa. O artigo concebido permitiu compreender melhor o
processo que originava o burnout e constatar que embora existissem estudos relacionados,
em contexto do Atendimento Préhospitalar (APH), os mesmos eram escassos sendo
interessante desenvolver a referida tematica no futuro. O artigo foi submetido para a

Revista Sinais Vitais, estando a aguardar resposta da mesma.

Como refere Pereira (2010), a maioria dos trabalhos de investigacdo desenvolvidos
centram-se em agdes académicos cujo objetivo é alcancar um patamar curricular. Atingido
0 patamar é importante divulgar os achados cientificos em revistas cientificas e/ou
congressos porque sO assim se promove a evolucdo da profissdo. Tendo em conta este
pressuposto, os dois artigos cientificos desenvolvidos no decorrer dos estagios foram

encaminhados para a Revista Cuidarte, aguardando parecer por parte dos revisores.

Cada desafio implicava uma necessidade de crescimento e aprofundamento profissional.
Cada dificuldade sentida no decorrer dos diferentes estagios levou-me a sentir necessidade
de expandir os meus conhecimentos. Deste modo, com o intuito de desenvolver
competéncias no &mbito da intervencdo ao doente critico, foram desenvolvidas atividades
para permitir manter, de forma continua e auténoma, o proprio processo de

autodesenvolvimento pessoal e profissional.

Ao longo dos estagios, tive oportunidade de apreender particularidades referentes a préatica
clinica que ndo estdo descritas nos manuais e que apenas se conseguem assimilar e adquirir
com a constante pratica e os longos anos de exercicio profissional. Porém, senti
necessidade de complementar a pratica com a teoria pelo que realizei varias pesquisas em
bases de dados e bibliotecas. Considero que cada local de estagio por onde tive a
oportunidade de permanecer foi Unico e especifico, cada um com as suas diferentes
particularidades e saberes proprios. A partilha de conhecimentos, o cruzamento de
experiencias e o contacto com diferentes especialidades revelou ser uma mais-valia para o

meu desempenho e para a minha busca de conhecimentos.

Reconheco que o estagio no SU era esperado com elevada expectativa porque o0 mesmo foi
realizado no CHSJ, sendo o mesmo uma referéncia a nivel Norte e com profissionais de
referéncia. Compreendi que ao iniciar o estagio, iniciava uma nova jornada que iria exigir
muito de mim, a nivel pessoal e profissional. No final do estagio, senti-me satisfeita por ter

tido oportunidade de estagiar no referido local. Pude privar com profissionais competentes,
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com competéncias consolidadas, com profissionais de referéncias, contactei com casos

clinicos unicos e pude testemunhar de perto um mundo cativante.

A passagem pelo segundo campo de estagio, a UCIP, era esperada com grande apreensao
porque era uma nova experiéncia nunca vivida. A unidade em si, revelou um ambiente
controlado, demonstrou ser desde o primeiro dia uma aventura ¢ um “mar” de descobertas

diarias porque sendo a primeira vez que estagiava numa UCI, tudo era novidade.

O ultimo estagio correspondia ao PH, este era um campo de estagio muito esperado desde
0 inicio desta jornada porque o mundo do PH sempre se revelou fascinante para mim.
Cheguei a este campo de estagio com conhecimentos bem sedimentados e coesos, com
uma enorme motivacao e vontade de desenvolver os objetivos propostos. Em complemento
a préatica desenvolvida pude juntar os meus conhecimentos e a minha pratica profissional
em conjunto com as competéncias adquiridas nos dois primeiros estagios. Findo os trés
estagios, acredito que pude atingir um patamar superior porque consolidei 0s

conhecimentos e desenvolvi a pratica profissional.

Face a competéncia do dominio das aprendizagens profissionais que engloba a procura e
desenvolvimento do autoconhecimento, aprofundamento e sedimentacdo, a promoc¢édo de
formacdo considero que de uma maneira geral atingi os objetivos deste dominio. Foi
desenvolvido o espirito critico-reflexivo e realizei diversos trabalhos. Foi efetuada a
procura pelo autoconhecimento através de inimeros horas passadas na biblioteca e em
pesquisa em bases de dados. No final, foi possivel interligar conhecimentos teoricos e

compreender a importancia da préatica e do dominio desses mesmos conhecimentos.

1.5. COMPETENCIA NO DOMINIO DA PRESTACAO DE CUIDADOS
ESPECIALIZADOS EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

A Ordem dos Enfermeiros (2011) refere que o enfermeiro especialista € um enfermeiro que
possui conhecimentos aprofundados no @mbito dos problemas salde/doenca associado a
um elevado sentido critico e dominio sobre os temas de enfermagem relacionadas com a
sua especialidade. Para atingir este patamar, € necessario adquirir competéncias
especificas. Com a frequéncia das unidades curriculares e a frequéncia dos trés estagios,

sedimentei as competéncias necessarias referentes a especialidade em EEMC.
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O enfermeiro especialista deve ser ponderado nas suas decisdes devendo pensar antes de
agir. As tomadas de decisdo, mesmo quando em contextos dificeis devem ser tomadas de
forma moderada, devendo, ser executada sO ap0s se possuir todos os factos (Tappen,
2001).

Ao longo dos trés estdgios, tendo em vista as atividades gerir e interpretar, de forma
adequada, informacdo proveniente da sua formacéo inicial, da sua experiéncia
profissional e de vida, e da sua formacao pds-graduada, refletir na e sobre a pratica,
de forma critica, optei por prestar cuidados em articulacdo com a equipa. Considerei que
a prestacdo de cuidados seria um complemento atil a0 meu percurso face ao
desenvolvimento das competéncias. Sendo éareas diferentes e desenvolvidas em
organizac0es diferentes, compreendi que teriam normas distintas e atuais pelo que a minha
participacdo e envolvéncia nas mesmas apenas me traria vantagens e enriquecimento
pessoal. Mais do que tomar conhecimento de normas, regras e protocolos, entendi que

seria mais enriquecedor para mim, atuar na prestacao direta dos cuidados.

Por exemplo, a ativacdo da via verde poderia ser feita em qualquer momento desde que
fosse seguido os critérios de ativacdo. Estar face ao doente e decidir se as suas queixas
eram passiveis de ser incluidas ou excluidas, s6 foi possivel com o conhecimento dos
protocolos. Quando estive alocada na sala de triagem, no estagio do SU, compreendi a
importancia do papel desempenhado pelo enfermeiro no STM, da pertinéncia dos
protocolos e da autonomia para ativar a via verde que de outro modo nao teria sido tdo bem

percecionado.

Refletir sobre a pertinéncia e viabilidade do STM e das vias verdes, fez-me compreender
que ambos se regiam pelo Principio da Justiga, no sentido que ao atribuir uma prioridade a
queixa do doente, era transmitida justica no atendimento, no sentido que, doentes em risco
de vida e/ou agravamento claro do seu estado clinico, tinham acesso aos cuidados mais

precocemente evitando-se co-morbilidade e mortalidade do doente.

A possibilidade de estagiar em campos de estagios de referéncia e com reconhecimento
publico da sua qualidade, permitiu-me privar com pessoas de renome e com vasto campo
de experiencia 0 que consequentemente me permitiu vivenciar experiencias Unicas e

compreender as verdadeiras prioridades. Todas estas novas experiencias obrigara-me a
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pesquisa bibliografica sobre esses momentos, o que naturalmente, resultou num

enriquecimento pessoal.

O enfermeiro especialista deve ser um promotor de inovacdo e mudanca. Ajustar
comportamentos, alterar habitos e modernizar devem ser uma constante no percurso
delineado pelo mesmo (Tappen, 2001). Assim, trabalhar lado a lado com os enfermeiros
nas suas praticas diarias e vivenciar as dificuldades e constrangimentos vividos por cada
um, demonstrou ser bastante proveitoso para 0 meu desenvolvimento. Assim, entendo que
com esses pontos pude investir em areas especificas. Embora, ndo encontrando fatores
flagrantes considerei que seria importante abordar dois pontos sensiveis. Assim,
desenvolvi dois artigos de revisao integrativa referente ao tema Distanasia e 0 outro tema
foi o Burnout, tendo, nos respetivos campos de estagio, informado o enfermeiro tutor. Com
esta abordagem, espero ter despertado a atencdo de todos para a importancia e atualidade
de ambos. Cada um distinto a sua maneira mas que podem afetar o enfermeiro e causar

dano a sua saude mental.

Para atender a competéncia no dominio da prestacdo de cuidados especializados em
EEMC, tive em conta os objetivos baseadas para demonstrar um nivel de
aprofundamento de conhecimentos, produzindo um discurso pessoal fundamentado,
tendo em consideracao diferentes perspetivas sobre os problemas de saude com que

me deparei.

Chegar a um servico novo, completamente diferente daquele a que estava habituada
provocou, naturalmente, momentos de tensdo e ansiedade. Como relata Phaneuf (2002), os
primeiros momentos vivenciados no local e a primeira interagdo com 0s presentes e a
rececdo, iriam ser fatores condicionantes para o desenrolar positivo ou negativo do evoluir

das relac6es no futuro.

Considero, contudo, que fui bem recebida por todas as equipas multidisciplinares com
quem me cruzei ao longo destes meses. O que permitiu uma integracdo gradualmente e que
existisse uma dinamica que proporcionou um trabalho bem executado, sendo sem davida

elementos facilitadores no longo percurso percorrido.

Abreu (2003), defende que o processo de aprendizagem deve ser um processo de criagao
de conhecimento onde o0 estudante deve ter um espacgo de observacéo, reflexdo, discusséo e
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confronto com a teoria. Assim, ao longo destes meses, fui aprimorando a vertente do
pensamento critico-reflexivo, o discurso critico-construtivo e discussdo de temas

pertinentes com os profissionais, com o enfermeiro tutor e a orientadora.

Ao longo dos diferentes locais de estagio, fui refletindo com os profissionais sobre
determinadas situagdes-problema que ia detetando, tentando compreender a razdo para a
sua existéncia. Compreendi que algumas das situacdes-problema faziam parte do dia-a-dia
dos profissionais, ndo sendo detetadas pelos mesmos porque iam adequando estratégias
para as colmatar. Por exemplo, no SU, devido a constante sobrelotacdo de doentes, a
determinada altura tornava-se dificil ter almofadas suficientes. Como alternativa, 0s
enfermeiros adequavam estratégias para colmatar esse défice. Por exemplo, no SU, a
proximidade entre macas, era visto como potencial foco de infecdo, porém, as instalacfes
existentes ndo permitiam adequar estratégias, sendo a Unica alternativa, realizar obras, uma

vez que um hospital construido de raiz seria muito dispendioso.

Outras situacGes-problema aconteciam sem a constatacdo dos enfermeiros, isto é, eles ndo
reconheciam o problema. No estdgio do SU os profissionais quando iam almocar ao
refeitorio ndo trocavam de farda, felizmente, na UCIP, o enfermeiro, no servi¢o usava
farda descartavel tendo de trocar de farda quando se ausentava e ao regressar novamente a
unidade. Em consequéncia da grande massa se deslocar ao refeitério com a farda com que
prestava cuidados, promovia uma troca de microrganismos entre profissionais, sendo aqui
um potencial foco de infecdo para os proprios ou outros. A estratégia adotada pela UCIP

era sem ddvida a estratégia que deveria ser adotada pelos restantes profissionais.

Um dos temas que mais agrado pessoal me deu integrar foi o projeto SIV porque
considerei que era um projeto inovador e que permitia demonstrar capacidades esquecidas
pelos enfermeiros e dota-los de responsabilidade profissional no @mbito da promogéo da
salde e resolugdo de problemas de instalacdo subita. Assim, poder estagiar num meio SIV

demonstrou ser muito motivador.

O trabalho desenvolvido pelas ambulancias Suporte Imediato de Vida (SIV) encontrava-se
repleta de enorme carga emocional e necessidade de gestdo de emocdes, obrigatoriedade
de dominio de conhecimentos e competéncia técnico-cientifica e capacidade de tomada de
decisdes rapidas e eficientes. Dotar o pré-hospitalar com enfermeiros permitiu melhorar os
cuidados prestados e estabilizar eficientemente o doente critico, ainda em contexto extra-
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hospitalar, aumentando a sua possibilidade de sobrevivéncia e a confianga, pelos
profissionais, do trabalho desenvolvido. Deste modo, o enfermeiro no pré-hospitalar
desenvolvia competéncias em varias vertentes, inclusive na vertente comunicacional
porque tinha a possibilidade de contactar com os diferentes intervenientes do SIEM
(Oliveira e Martins, 2013; Adao e Santos, 2012).

Apés estagiar nos meios SIV sedimentei ainda mais a crenca que o projeto era uma boa
aposta e que tinha enormes possibilidades de se desenvolver porque dotava a equipa com
um elemento qualificado e aproximava o enfermeiro/doente nesta etapa de transi¢do para o

mesmo.

A supervisdo clinica é um tema que tem vindo a ser discutido ao longo dos anos, sendo
atualmente considerado uma mais-valia no desenvolvimento dos futuros profissionais. A
supervisdo clinica permite o seguimento da préatica no decorrer do estagio, a discussao de
ideias, a partilha e reflexo da pratica permitindo aumentar a confianca do estudante, a sua
capacidade de reflexdo e inevitavelmente a melhoria da préatica profissional (Wright,
2012).

Tendo em conta este principio, em cada estagio foi-me atribuido um enfermeiro tutor.
Quando o mesmo nédo podia acompanhar-me no turno, era delegada a minha superviséo e
acompanhamento a outro enfermeiro especialista. Ao longo dos diferentes estagios, fui
conversando com o enfermeiro tutor sobre os varios desafios e situacfes-problema que
foram surgindo. O enfermeiro tutor sempre demonstrou disponibilidade para me transmitir
conhecimentos e motivar a adquirir novos saberes, assim como, a querer saber mais.
Devido ao constante incentivo em me transmitir a importancia da reflexao sobre a prética,
incentivava-me a pesquisar aqueles pontos que me suscitavam interesse e dilema na
prestacdo dos cuidados. Em todo o caminho percorrido, o enfermeiro tutor demonstrou ter
um papel fundamental porque supervisionava o meu percurso, auxiliando nas minhas
dificuldades. Sempre com espirito critico sobre o papel do enfermeiro especialista e sobre
0 porqué de fazermos as coisas da maneira como faziamos, demonstrou assertividade e
espirito de equipa, transmitindo conhecimentos pertinentes e a vontade de interligar o

porque das coisas e da evolucdo do doente critico.

Por seu lado, o orientador de estagio proporcionou um constante acompanhamento ao

longo de todo o processo. Incentivando uma constante construcdo de conhecimentos,
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supervisionando o percurso e orientando o melhor caminho a percorrer. Auxiliou na
execucao dos trabalhos através de uma constante observacdo e acompanhamento da sua
elaboracdo, sugerindo pertinentemente aspetos de melhoria. Sem duvida que foi um elo
fundamental no percurso percorrido, sem o qual, 0 mesmo nao teria sido tdo proveitoso,

rico e interessante.

Considero que as atividades desenvolvidas e as reflexdes originadas ao longo dos estagios
permitiram desenvolver competéncias no dominio da prestacdo de cuidados especializados

contribuindo para a exceléncia dos mesmos.
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2. CONCLUSAO

Cada vez mais, a sociedade demonstra um elevado grau de exigéncia. Os doentes exigem
um conjunto de competéncias adquiridas e conhecimentos aprofundados. Seguindo esta
tendéncia, assumi que seria pertinente promover o meu desenvolvimento profissional para

poder responder eficientemente as exigéncias do doente/familia.

Findo o longo caminho percorrido, sinto que o mesmo foi um enorme desafio desde o

primeiro minuto, repleto de momentos de motivacdo, cansaco, expectativas e lutas diarias.

Na elaboracdo deste relatdrio procurei refletir sobre as vivéncias e experiéncias tidas ao
longo de cada estdgio. Embora, com uma abordagem simples descritiva, espero ter

conseguido espelhar os pontos principais que marcaram o caminho percorrido.

Senti dificuldade em exprimir por palavras as experiéncias, dificuldades, éxitos e trabalho
desenvolvido em cada turno. Optei por selecionar e expor o que de melhor observei, as
dificuldades e situacdes-problemas com que me deparei, estratégias adequadas e propostas
de melhoria. Reconheco que parte das mesmas ndo foram colocadas em préatica, porém

ficou a ideia de que era pertinente rumar face a introspecdo e reflexdo das equipas.

O estagio no SU, era um estagio esperado com expectativa porque tinha curiosidade em
comparar as minhas lembrancas do tempo de estudante da licenciatura com a visao
enquanto estudante da especialidade. Anos mais tarde, entrar novamente num SU e
testemunhar, com outros olhos e uma bagagem de saberes e experiencias diferentes
permitiu desmistificar alguns dos receios que tinha face ao ambiente do CHSJ. O SU
mantinha-se um ambiente agitado, confuso, em constante movimento mas onde me
consegui integrar gradualmente e do qual sai com maior confianga e conhecimentos

profissionais técnico-cientificos

Por seu lado, o estdgio na UCIP era um estagio esperado com elevadas expectativas e
tensdo porque era um campo de estagio novo. Inicialmente, ressenti de perto a
complexidade, a especificidade e os obstaculos sentidos face a este estagio particular. Tudo
era novidade, inclusive a prestacdo de cuidados, sendo diariamente vividas novas

experiéncias. Lentamente, fui superando as dificuldades e ultrapassando os obstaculos, o
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que permitiu que no final sentisse uma determinada autonomia face a prestacdo de

cuidados.

O ultimo estagio foi o do PH, este era esperado com grande satisfacéo e agrado porque esta

era uma area de interesse pessoal com alguma experiéncia associada.

Observei um profissional que tem de dominar o saber ser, saber estar, saber saber. Tem de
dominar as suas competéncias, tem de saber gerir momentos de stress entre equipas
intervenientes no SIEM e com o doente/familia. Necessita ter uma visdo alargada do
cenario equacionando constantemente novas hipoteses e estratégias. Dominar o0 uso do
equipamento e na sua auséncia ter a visdo do que podera utilizar como alternativa.
Necessita de uma elevada autoconfianca, destreza e dominio sobre si mesmo e as suas
emocdes. Precisa de treino periodico para estar preparado para as diferentes variaveis que
vao surgindo, possuir uma consciéncia da repercussdo das suas acGes e do resultado
imediato que as mesmas irdo ter. Carece ainda, de possuir disciplina e ter interiorizado que
tem de saber antever o imprevisivel e manipular o cenario de maneira eficiente, rapida e
precisa pois ndo ha margem para falhas, ndo ha mais ninguém que o possa ajudar a ndo ser

o trabalho em equipa e a partilha de conhecimentos entre pares.

Poder integrar as equipas do PH, trabalhar lado a lado em diferentes ocorréncias, ter a
possibilidade de testar conhecimentos, gerir situacdes conflituosas, interagir com um
mundo imprevisivel, volatil, atuar e ver em tempo Util as acbes executadas, fez-me ter a

certeza que esta seria a area de eleicdo para mim.

Observei que a supervisdo clinica foi uma mais-valia para o percurso percorrido porque a
mesma tem como objetivo promover a reflexdo sobre a pratica clinica e a tomada
autonoma de decisdo, promover o espirito critico e adequar respostas. O seu objetivo
principal centra-se na protecdo do utente e na seguranca dos cuidados prestados. Em suma,
promove a existéncia de partilha e reflexdo entre tutor e estudante (Ordem dos
Enfermeiros, 2009).

O enfermeiro tutor sempre demonstrou disponibilidade para me transmitir conhecimentos e
motivar a adquirir novos, acompanhando o0 meu percurso e auxiliando nas minhas
dificuldades. Sempre com espirito critico sobre o papel do enfermeiro especialista e sobre

0 porqué de fazermos as coisas da maneira como faziamos, demonstrou assertividade e
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espirito de equipa, transmitindo conhecimentos pertinentes e a vontade de interligar o
porque das coisas e da evolucdo do doente critico. Devido ao constante incentivo em me
transmitir a importancia da reflexdo sobre a pratica, sentia necessidade de pesquisar
aqueles pontos que me suscitavam principal interesse nas experiéncias vivenciadas ao
longo do turno. Como consequéncia, efetuei pesquisa bibliogréafica no repositério aberto da
UCP, bases de dados, servidores de motor de busca Google e biblioteca publica Lucio

Craveira, para poder aprofundar os conhecimentos.

Em todos os estagios tive uma atitude mais proactiva, assertiva, com espirito de iniciativa e
postura critica, porém, sabendo que uma das caracteristicas do enfermeiro especialista € ser
ponderado, refletir e promover momentos que rumem a motivacdo, optei por promover
acOes mais ponderadas. Incidi os meus objetivos sob os dominios preconizados pela
Ordem dos Enfermeiros e trabalhei ao longo dos trés mdédulos rumo ao alcance dos

mesmaos.

Contudo, senti algumas dificuldades ao longo dos trés estadgios que foram sendo
colmatadas da melhor maneira, sendo consideradas impulsionadoras da aprendizagem.
Tais como, a gestdo e transmissdo da “ma noticia”. Determinar o que € uma “ma noticia”
varia consoante o0 contexto e a pessoa, isto, porque esta intimamente influenciada pela
esperanca. Transmitir subitamente uma ma noticia ndo é facil pois gera desconforto, medo,
tristeza no recetor mas muitas vezes também pode desencadear certos sentimentos de
impoténcia no emissor. Independentemente da noticia a transmitir, € importante adequar
estratégias no ambito da comunicacdo interpessoal (verbal e ndo verbal) para minimizar o

impacto da mesma (Silva, 2012).

Ao longo de cada estagio fui produzindo diversos trabalhos que surgiram como resultado
das necessidades identificadas no decorrer dos mesmos. Com eles, foi possivel desenvolver
0 autoconhecimento e alertar as diferentes equipas multidisciplinares para questdes atuais e
pertinentes tais como o tema sobre a distanasia nas UCIP e o burnout nas EPH sob o
formato de artigo de revisao.

Pude ainda colaborar para o enriquecimento pessoal das equipas do PH com a elaboracéo
de um guia de bolso sobre o DIO e contribuir, em conjunto com uma colega de curso, na
construcdo de um video-projeto para a sensibilizacdo da populacéo face ao que fazer caso

se deparasse com um veiculo de emergéncia. Promovi ainda o enriquecimento da
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populagdo com a colaboragdo com o INEM num mass training a populagdo e produzi, em
conjunto com a mesma colega de curso, um flyer de Boas Festas para o INEM divulgar a

populacéo, contribuindo assim para promover a imagem do INEM junto da mesma.

Com a elaboracdo deste relatério pretendi relatar parte dos objetivos e aspetos que
permitiram adquirir as competéncias do enfermeiro especialista. Evidentemente que as
mesmas s6 foram possiveis com o auxilio, motivacdo e apoio dado pelo enfermeiro tutor,

orientador e restantes profissionais.

Do ponto de vista académico, considero ter atingido os objetivos propostos, assumo,
porém, que houve alguns constrangimentos que foram surgindo, tais como a promocao e
participacdo na investigacdo, integracdo de novos profissionais, entre outros. Assim,
reconhego que surgiram algumas limitagdes mas que foram colmatadas com outras
estratégias, por exemplo, articulacdo com estudantes da licenciatura em estagio, redacao de

dois artigos de revisao.

As reflexBes que os diferentes estadgios proporcionaram permitiram refletir sobre o
percurso percorrido, o rumo que a enfermagem estd a seguir e encarar as problematicas

doente/familia/profissdo com uma visdo mais alargada e sensata.

Acredito que a minha passagem nos locais de estagios permitiu alertar os profissionais de
salde para futuras alteracdes e que parte delas serdo adotadas futuramente visto que estdo
dependentes de consentimentos ou até de mudancas organizacionais. Gostaria de ver
desenvolvidos mais trabalhos cientificos, nomeadamente, dando seguimento aos temas que
abordei porque considero os mesmos pertinentes, atuais e que necessitam de intervencao

do corpo de enfermagem.

Findo este capitulo, observo que o tempo de estdgio em cada modulo foi curto porque
qguando me sentia plenamente integrada estava na hora da partida. Lamento ndo ter
oportunidade para realizar alguns objetivos tais como, promover ou participar em projetos
de investigacdo e colaborar na integracdo de novos profissionais. Todavia, reconhego que
houve momentos em que senti grandes dificuldades em conciliar os objetivos propostos
para o local de estagio com as minhas responsabilidades no local de trabalho. Desde cedo
tive de optar por me dedicar a este projeto. Meses depois, olho para traz e sinto que todo

esse esforco foi recompensado e que hoje ingressaria num projeto idéntico novamente.
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Considero que as competéncias adquiridas dotaram-me com capacidades e conhecimentos
mais profundos, ndo sendo o fim de um capitulo mas o iniciar de um novo que espero que

seja tao fascinante como este.
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ANEXOS
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Anexo | - Estudo de Caso: Perspetiva sobre o Politraumatizado
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“OS estudos aperfeicoam a natureza e sdao aperfeicoados pela experiéncia.”

Francis Bacon (1561 — 1626)
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Abreviaturas

AEM — Ambulancia de emergéncia médica
ECG — Escala de Coma de Glasgow

EOT — Entubacéo orotraqueal

FC — Frequéncia Cardiaca

FR — Frequéncia Respiratoria

TA — Tenséo Arterial

TAC — Tomografia axial computorizada
SE — Sala de Emergéncia

SPO2 — Saturacdo Periférica de Oxigénio
SNG — Sonda nasogastrica

SU — Servico de Urgéncia
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0. INTRODUCAO

O presente estudo de caso surge no ambito do estagio no Servico de Urgéncia (SU)
realizado no Centro Hospitalar de S&o Jodo, inserido no sexto curso do Pds-Licenciatura
em Enfermagem de natureza profissional, area de Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica do Instituto de Ciéncias da Saude, universidade Catdlica Portuguesa, Portos.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica tem como responsabilidade
ser um elemento com conhecimentos aprofundados, capaz de dar resposta no decorrer do
processo de cuidados, nas tomadas de decisdo e resolucdo de problemas face ao doente
critico. Deve igualmente levar a cabo investigacdo Util e pertinente rumo ao crescimento da

profissdo.

No decorrer do estagio no SU, foi selecionado um caso para estudo de modo a dar resposta
ao dominio das aprendizagens profissionais, nomeadamente na procura do

desenvolvimento, aprofundamento e sedimentacdo do autoconhecimento.

O estudo de caso assenta na abordagem sistematizado ao doente grave na sala de
emergéncia. O tema despertou enorme interesse pela vasta componente teérico-pratica que
alberga e pela necessidade de aprofundamento nos conhecimentos tedrico-praticos. Assim,
com este estudo de caso foi feita uma pesquisa preliminar sobre o atendimento

sistematizado ao politraumatizado na sala de emergéncia.

Para a elaboracdo do estudo de caso foi feita colheita de dados através de observacéao
sustentado posteriormente por uma revisao bibliografica. De seguida, recorreu-se ao
método descritivo — analitico — critico — reflexivo para confrontando a teoria com a prética

fosse possivel adquirir competéncias nesse tema em particular.

O presente estudo encontra-se dividido em capitulos. O primeiro capitulo engloba uma
breve abordagem tedrica sobre o tema, o segundo capitulo descreve a colheita de dados e
0s procedimentos executados, o terceiro capitulo diz respeito ao processo de cuidados que
engloba os diagndsticos de enfermagem e intervencGes e por fim o quarto capitulo aborda
a reflexdo critica — reflexiva do caso. Finaliza-se o estudo com a conclusdo seguido das

referéncias bibliograficas consultadas.
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1. ABORDAGEM AO POLITRAUMATIZADO

Sempre que abordamos uma vitima é formada mentalmente, nos primeiros 30 segundos,
uma impressdo geral sobre o seu estado clinico, ou seja, na primeira impressdo o
profissional de satide avalia a aparéncia da vitima, a respiracio e a perfusio dos tecidos®.
Com esta breve avaliacéo, o profissional de saude ira decidir se estd perante um provavel

doente critico ou ndo.

Para melhor adequar o tratamento ao politraumatizado € licito recorrer ao indice de
gravidade fisioldgico (ver anexo 1). Este indice permite determinar se o politraumatizado
necessita de ser referenciado para um centro de trauma nivel 1. O referido indice pode ser

utilizado quer no pré-hospitalar quer no meio hospitalar’.

Ao entrar no SU, o doente critico é triado de acordo com o seu estado clinico, recorrendo-
se ao auxilio de uma tabela que conte os critérios de inclusdo na Sala de Emergéncia (SE).
A SE, pela fungdo que lhe é atribuida, € um local que alberga material capaz de
proporcionar uma rapida avaliacdo, monitorizacdo, suporte das funcfes vitais e suporte
avancado de vida. Todo este suporte técnico associado a uma equipa especializada permite
uma abordagem especializada cujo objetivo principal € estabilizar o doente para posterior

referenciacdo’.

Na SE é efetuada uma abordagem sistematizada ao doente recorrendo a mnemonica
A BCDE2,5,8,9,10
C .

o A - Abertura da via aérea com controlo da cervical;
Observacgdo réapida de possivel compromisso da via aérea (ex: sangue na
cavidade oral, dentes partidos, entre outros) e execugdo de manobras
simples para manter a via aérea permeavel (ex: protusdo da mandibula,

entre outros) ou colocagéo de adjuvantes da via aérea.

o B —Respiracdo;
Avaliacdo de sinais clinicos consistentes com ventilagdo inadequada,
avaliacdo e correcdo de lesdes no torax que comprometam a ventilacéo e
monitorizacdo Saturacdo Periférica de Oxigénio (SPO2) e Frequéncia

Respiratoria (FR).
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o C - Circulagéo com controlo de hemorragias;
Controlar hemorragia e sinais de choque, avaliar Tensdo Arterial (TA),
Frequéncia Cardiaca (FC) e preenchimento capilar, avaliar a evolucéo

hemodinamica, puncionar com 2 cateteres 14G.

o D - Avaliagdo Neuroldgica;
Avaliar o estado de consciéncia através da Escala de Coma de Glasgow
(ECG) (Ver anexo 2), avaliacdo da reacdo pupilar e da lateralizacdo da

resposta motora.

o E - Exposicéo.
Despir o doente, observacéo sistematizada de todo o corpo desde a cabeca
até aos pés incluindo regido anterior e posterior. Prevenir a hipotermia

através da manutencdo da temperatura corporal.

Entretanto é efetuada a recolha de informacgdo junto da equipa do pré-hospitalar e/ou
familia recorrendo @ mneménica CHAMU? (em vigor no pré-hospitalar em Portugal) ou

AMPLE®® (modelo anglo-saxénico).
Mnemonica CHAMU

o C - Circunstancias de saude
o H - Historia de saude

o A-—Alergias

o M — Medicacéo habitual

o U - Ultima refeico
Mnemonica AMPLE

o A-—Alergias

o M — Medicagéo habitual
o P — Histdria pregressa

o L - Ultima refeicao

o E - CondicGes a que o doente foi exposto.
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Por fim, sdo pedidos os exames complementares de diagnostico nomeadamente Raio-x
(Rx), ecografia e TAC:

o Rxantero-posterior toraco-abdominal

o Rxantero-posterior e de perfil da coluna vertebral
o Rxda cintura pélvica

o Ecografia toraco-abdominal

o TAC cerebral, toracio, abdomino-pélvico

2. AVALIACAO DO DOENTE CRITICO

Doente do sexo masculino, 45 anos de idade d& entrada no SU encaminhado pela
Ambuléncia de Emergéncia Médica (AEM) do INEM por suposta agressao na via publica.
Segundo o Sistema de Triagem de Manchester € triada com prioridade laranja (muito

urgente) para a pequena cirurgia.

Déa entrada na pequena cirurgia imobilizado em plano duro com alteracdo do estado de

consciéncia, segundo a ECG score 7 (O1V1M5).

Na primeira abordagem visualiza-se um hematoma na regido parietal a direita, diversas

escoriacOes na face/crénio, discreta anisocoria (OD>OE) e otorragia a direita.

O doente ndo tem critérios para ativar via ver trauma (ver anexo 2), no entanto, cumpre
pelo menos 3 dos critérios de inclusdo (Ver anexo 2 (ECG <14, deterioracdo clinica desde
o acidente, deterioracdo clinica no SU) para a SE. E retirado com cor vermelha e segue

para a sala de emergéncia®.

Na sala de emergéncia é transferido da maca da ambulancia para a maca da SE mantendo
imobilizacdo em plano duro e colar cervical (critérios de inclusdo doente com trauma e

ECG<14, lesdo neuroldgica (?), trauma acima do térax)®.

Posteriormente inicia-se a abordagem sistematizada ao politraumatizado segundo normas

de orientagdo internas®:

Estado de Consciéncia - Doente critico com Escala de Coma de Glasgow score 7
(O1V1M5)
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Ac — Breve inspecdo da cavidade oral, apresenta placa dentéria superior partida e sangue

na orofaringe. Mantém estabilizagdo da cervical com colar cervical.

B — Doente entubado com tubo orotraqueal (EOT), bem adaptado a ventilacdo mecanica.

Na auscultacdo apresenta discretos roncos dispersos bilaterais.

C — Apresenta hematoma volumoso na regido frontal/supra ciliar a direita, deformacéo da
hemiface esquerda com tumefacdo marcada, diversas escoriacBes na face/cranio, ferida
contusa no couro cabeludo na regido occipital, otorragia a direita, sangue na cavidade
orofaringia. Efetuado controlo das hemorragias externas. Sinais vitais estaveis (12
avaliacdo: TA:134/79, FC:80CR, FR:17NR, T:35.4°C, glicemia capilar:134, SP0O2:95%,
Dor: localiza quando estimulado). Puncionado com 2 cateteres nos membros superiores,
colocacdo de sonda nasogastrica (SNG), drenou O para saco coletor e sonda vesical de

latex, saco coletor com débito de 200mL urina limpida e &mbar.

D — Avaliacdo prévia a EOT apresenta discreta anisocoria (OD>OE) com reacdo a luz,
reacdo a dor quando estimulado, ligeira agitacdo psicomotora. Apés EOT encontra-se

sedado e analgesiado, ndo reativo a estimulos dolorosos, sem resisténcia a EOT.

E — Possivel fratura dos ossos da face. Trocados planos duros e visualizada a regido

posterior sem alteracoes.

Efetua-se anamnese®, questionando-se a equipa do pré-hospitalar e a familia. Conclui-se o

seguinte:

C — Doente agredido por um grupo de individuos do sexo masculino na via publica,
possiveis habitos etilicos. A chegada da equipa do pré-hospitalar, doente encontra-se

inconsciente,

H — Sem antecedentes de salde relevantes, esposa refere ser fumador e ingerir &lcool.

Possivel vitima de violéncia doméstica (?),
A — Desconhece-se alergias ou reac¢0es adversas,
M — Ndo ingere medicacgdo habitualmente,

U — Jantou e ingeriu bebidas alcodlicas (quantidade desconhecida), normoglicémico.
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Entregue espodlio & esposa que se demonstra ansiosa, angustiada, sensacdo de impoténcia,

incompreensao, medo, entre outros.

A equipa medica solicita colheita de sangue, TAC cerebral e Rx ao cranio, Rx antero-
posterior e de perfil da coluna vertebro-medular, regido antero-posterior e de perfil do
téraco-abdominal, Rx cintura pélvica, membros superiores e inferiores e ecografia toraco-

abdominal®.

Sendo um doente critico, seguiu-se o protocolo do transporte intra-hospitalar do doentes®,

tendo decorrido sem intercorréncias.

Resultado dos exames complementares de diagnostico: TAC cerebral (apresenta fratura
dos ossos do nariz e do 0sso zigmoide, acumulacdo de sangue no couro cabeludo com
predominancia a direita e na regido orbital), Raio-x (confirma fratura dos 0ssos do nariz e
do osso zigmoide, sem outras alteracGes). Ecografia sem alteracdes. Confirmacdo da
posicdo da SNG e EOT.

Equipa médica decide colocacdo de linha arterial, cateter central, repeticdio do TAC
cerebral 12h ap6s. Internamento na Unidade de Cuidados Intensivos do SU segundo

critérios.
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3.  PROCESSO DE CUIDADOS EM ENFERMAGEM

O processo de cuidados em enfermagem visa organizar de forma sistematizada os cuidados
a prestar tendo como objetivo adequar e promover a melhoria nos cuidados. Visto que o
doente apenas esteve trés horas e meia na sala de emergéncia apenas foram formulados os
diagnosticos de enfermagem pertinentes para esse periodo de tempo. Recorreu-se a
Classificacdo Internacional de Enfermagem (CIPE), Classificagdo Internacional de
Enfermagem (NIC) e o Diagnostico de Enfermagem da Carpenito-Moyet. Assim, de

seguida apresentam-se 0S mesmos:

Administracdo de medicamentos via endovenosa

Preparacdo e administracdo de medicamentos via

endovenosa

o Verificar a prescricdo médica,

o Manter técnica asséptica,

o Observar 0s “cinco certos” antes de administragdo de
medicamentos,

o Verificar historia de alergias e/ou reacGes adversas,

o Observar data de validade e aspeto da solugéo a
administrar,

o Reunir o material adequado certificando-se da
integridade dos involucros,

o Verificar a permeabilidade do acesso venoso,

o Monitorizar sinais de infiltracéo e inflamac&o no local
de insercéo do cateter,

o Monitorizar reacdo do utente ap6s administracao
medicamentosa,

o Registar a administracdo dos medicamentos.

Seguranca na administracdo de medicagéo via endovenosa.
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Sonda vesical Presente

Medir o volume da urina, avaliar o seu aspeto, a sua

composicdo e funcionamento renal.

o Reunir o equipamento para o colocacdo da sonda
vesical,

o Insercdo de sonda vesical,

o Manter técnica de colocagdo de sonda vesical
asséptica,

o Monitorizar  eliminagdo  urindrio  (frequéncia,
consisténcia, odor, volume, coloracéo),

o Manter sistema de drenagem urindrio fechado,

o Observar caracteristicas da drenagem urinaria,

o Posicionar o sistema de drenagem de modo a promover
a drenagem urinaria,

o Esvaziar o sistema de drenagem urinério em intervalos
pré-definidos,

o Monitorizar sinais e sintomas de retengdo urinaria.

Monitorizacdo do débito urinario que permitiu percecao do

funcionamento renal e confirmar inexisténcia de lesdes no

trato urinario

Aspiracgéo, Risco de

Risco de aspiracdo de conteldo gastrico devido a vomito
e/ou regurgitacdo gastrica

o Inserir de sonda nasogastrica,

o Vigiar vomito e/ou regurgitamento gastrico,

o Vigiar sinais de comprometimento respiratorio,

o Interromper dieta oral,

o Posicionar o utente.

Evitada a aspiracdo de conteudo gastrico para as vias aéreas
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Monitorizacdo de Sinais Vitais

Monitorizar os sinais vitais apresentados pelo doente critico
e interpreta-los face a sua situacdo clinica.

o Monitorizar e registar a pressdo sanguinea, frequéncia
cardiaca, temperatura corporal, frequéncia respiratoria,
glicemia capilar, oximetria periférica,

o Vigiar sinais e sintomas de alteracbes da presséo
sanguinea, frequéncia cardiaca, temperatura corporal e
frequéncia respiratoria,

o Monitorizar oximetria periférica,

o Monitorizar padr@es respiratorios anormais,

o Monitorizar a presenca de cianose central e periférica,

o ldentificar sinais de agravamento do doente critico.

Monitorizacao dos sinais vitais o que permitiu compreender
a resposta do organismo face a instabilidade presente e as

lesGes eu o utente apresenta

Termorregulacdo — Hipotermia, Risco de

Situagcdo em que um individuo possui temperatura corporal

sustentada inferior a 35,5°C*,

o Promover aquecimento corporal colocando manta de
aquecimento,

o Monitorizar a temperatura corporal,

o Monitorizar sinais vitais,

o Vigiar perfuséo tecidular periférica,

o Gerir ambiente fisico.

Utente manteve valores de temperatura corporal dentro de
parametros normais ndo tendo entrado em hipotermia.
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Perda Sanguinea

Perda de sangue a partir do sistema vascular associado a

lesdo de um ou mais vasos sanguineos

o Vigiar sinais de perdas sanguineas,
o Monitorizar tensdo arterial, frequéncia cardiaca,
perfusdo periférica,
o Vigiar sinais de choque.
Controlo da perda sanguinea pelas lesbes apresentadas no
crénio.

Infegdo, Risco de

Situacdo em que o individuo pode adquirir uma infecéo
através de um agente oportunista ou patogénico de origem

endégena ou exégena™

o Lavagem meticulosa das maos,
Uso de técnica asséptica,

o Restringir 0os  procedimentos invasivos  aos
absolutamente necessarios,

o Vigiar sinais de infegdo.

Prevencdo de infecBes passiveis de ocorrer através das
intervengdes invasivas e através do contacto com o utente.

Administragdo de oxigénio
Administracdo de oxigénio

o Manter desobstrugdo das vias aéreas,

o Monitorizar o fluxo de litros de oxigénio administrado,

o Vigiar periodicamente o dispositivo de distribuicao de
oxigénio para garantir correta concentracao
administrada,

o Monitorizar eficacia da terapia com oxigeénio,

o Vigiar sinais de hipoventilagéo,

o Monitorizar sinais de toxicidade do oxigénio e de
atelectasia por absorcao.

Manutencdo de valores de oxigénio no sangue dentro de
parametros normais
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Perfusao tecidular ineficaz

Situacdo em que o individuo pode apresentar défice na

perfusio tecidular'®

o Prevenir Ulceras de pressao,

o Supervisionar pele,

o Promover aquecimento corporal,
o Vigiar perfusdo tecidular,

o Gerir o ambiente fisico,

o Massajar partes do corpo em SOS,
o Posicionar o utente,

o Controle da hipovolémia,

o Monitorizar extremidades

o Monitorizar sinais vitais,

o Promover oxigenoterapia

Utente ndo apresentou perfusdo tecidular ineficaz e

consequentes lesdes resultantes da mesma.

Posicionamento

Posicionamento deliberado para promover o bem-estar do

utente e prevenir Ulceras de presséo

o Posicionar o utente na posicédo terapéutica adequada,

o Posicionar o utente considerando o alinhamento
correto do corpo,

o Posicionar o utente de modo a promover a drenagem
de urina,

o Posicionar o utente de modo a promover a drenagem
de gastrica

o Monitorizar perfusédo periférica adequada.

Correto alinhamento do corpo e prevencdo de lesdes por

mau posicionamento
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Permeabilidade da via aérea, Risco de comprometimento

Permeabilizar as vias aéreas e assegurar uma eficaz troca de

gases

o Monitorizar a frequéncia, ritmo, profundidade e
esforgo ventilatorio,

o Observar movimentos e simetria do torax, uso de
musculos acessorios, retracdo muscular,
supraclavicular e intercostal,

o Monitorizar ruidos respiratorios,

o Monitorizar padrdes respiratorios anormais,

o Vigiar necessidade de aspiracdo de secrecdes,

o Vigiar valores da gasimetria,

o Abrir a via aérea através da técnica de elevacao do
queixo ou da manobra de elevacdo da mandibula,

o ldentificar necessidade do utente requerer via aérea
artificial,

o Inserir via aérea artificial se escala de coma de
Glasgow inferior a 8,

o Promover aspiracdo de secre¢des endotraqueal,

o Monitorizar oxigenoterapia,

o Monitorizar sinais vitais.

Mantida permeabilizagdo da via aérea até a0 momento em

que o utente foi entubado
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Vias aéreas, Comprometimento de

Remocdo de secrecOes da via aérea por meio de insercao de
cateter de aspiracdo nas vias aéreas

o Aspirar a nasofaringe com dispositivo de aspiracao,
conforme apropriado,

o Utilizar precaugdes padronizadas (luvas, oculos,
mascara) conforme apropriado,

o Utilizar equipamento esterilizado descartavel para cada
procedimento de aspiracéo traqueal,

o Utilizar a presséo de aspiragdo adequada (p.ex. de 80 a
100mmHg para adultos),

o Hiperventilar/hiperoxigenar o utente previamente a
cada aspiracao,

o Vigiar sinais de comprometimento respiratério.

Mantida permeabilizaco da via aérea

Ventilagdo Mecénica

Uso de dispositivo artificial para auxiliar o utente a ventilar

eficazmente

o Monitorizar fadiga muscular respiratoria,

o Monitorizar insuficiéncia respiratoria iminente,

o Monitorizar parametros ventilatorios,

o Monitorizar eficacia do ventilador mecénico,

o Vigiar sinais de agitagdo, ansiedade, incompatibilidade
com o ventilador,

o Vigiar conex0es do ventilador,

o Monitorizar sinais vitais,

o Assegurar equipamento de emergéncia para
ressuscitacdo cardiorrespiratoria,

o Monitorizar reacdo do utente face a administracédo de

sedativos.

Promocao de uma ventilacao eficaz
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Sonsa Nasogastrica
Insercdo de sonda nasogastrica

o Inserir sonda nasogastrica de acordo com o protocolo
da instituicéo,

o Verificar posicionamento da sonda nasogastrica com
raio X,

o Monitorizar drenagem gastrica,

o Monitorizar cor, quantidade e consisténcia da secre¢ao
gastrica,

o Suspender administracdo de alimentagéo via oral.

Prevenido risco de vomito e/ou regurgitamento gastrico

Via aérea artificial

Introducdo de um tubo semirigido através da orofaringe em

doente sedado e posterior ventilagdo mecanica®

o Insercdo de EOT assegurando assepsia,

o Monitorizar dispneia, ronco ou sibilos inspiratorios
apos colocacdo da via aérea,

o Auscultar sons respiratérios bilateralmente antes de
insuflar balonete do EOT,

o Verificar colocacdo do EOT através do Rx,

o Aspirar as secrecOes bronquicas e da boca em SOS;

o Vigiar a eficacia da ventilagdo através da
monitorizagdo das saturagcbes de oxigénio e da
frequéncia respiratoria,

o Vigiar comportamento do doente face a intolerancia a
EOT

o Vigiar posicionamento do tubo EOT,

o Instituir medidas de prevencao de extubacdo do EOT,

Via érea assegurada através da insercdo de um EOT.
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4. REFLEXAO CRITICA

O Doente selecionado para o presente estudo de caso deu entrada no SU apds suposta

agressdo por um grupo de individuos na via pablica.

A primeira atuacdo foi executada em contexto pre-hospitalar dando-se seguimento aos

cuidados no SU.

Sendo uma situacdo instavel, os cuidados prestados pela equipa foram direcionados para o
doente que se encontrava em estado critico tendo sido posteriormente dirigida atencdo a
esposa (que se encontrava na sala de espera). A esposa encontrava-se emocionalmente

abalada pelo sucedido solicitando informacdes.

Neste tipo de contexto, Parente’, esclarece que a acessibilidade & informacao ndo deve ser
vedada a familia como algo que ndo lhes diz respeito, devendo o profissional de salde
permitir o0 acesso a informacao tendo especial atencdo sobre o que vai transmitir. Assim,
devemos ter em conta duas questbes pertinente: o conteddo informativo do que vamos

transmitir e como iremos fazé-lo.

A equipa de enfermagem deve estabelecer uma relacdo de ajuda, permitindo 0 acesso a
informacBes verdadeiras. Contudo, é necessario cautela no que ira ser transmitido, dado
que, a evolucdo do doente critico nos primeiros momentos é volatil e incerta, estando o

processo em constante evolucao.

Num momento de crise, de necessidade urgente de adaptacdo, o acesso a informacao torna-
se extremamente pertinente pois permite a familia tomar decisfes, compreender 0 processo

e adequar o seu processo de adaptacao face a situacéo’.

A partir do momento que o doente deu entrada no SU, a esposa ndo voltou a visualizar o
mesmo compreendendo-se que o estado emocional da mesma estaria instavel, sentimentos
como medo, perda, incompreensao, incerteza entre outros estavam presentes mesmo sendo

vitima de violéncia doméstica.

Para se realizar os exames complementares de diagnostico € necessario sair da sala de
emergéncia e percorrer um longo corredor. Embora se tenha em conta a privacidade do
doente critico, o0 percurso no corredor permite aos restantes ocupantes visualizar o aparato

gerado em torno do mesmo. Para quem ndo é conhecedor do processo, o facto de ver um
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doente ventilado com diversas perfusdes medicamentosas em curso e imobilizado em

plano duro associado ao acompanhamento da equipa € uma imagem perturbadora.

Ao passar no corredor, a esposa, visualizou o doente tendo tido o impacto do antes, do que
havia idealizado e da realidade. Nesta fase, a acessibilidade a informacdo era escassa e
mesmo para a equipa ainda era prematuro formular um discurso coerente e estruturado face
a situacdo clinica devido ao estado critico do doente. A esposa, ansiosa olhava incrédula
para o marido. As suas primeiras palavras proferidas foram “Ai meu Deus...” SIC
iniciando um episddio de choro, encostou-se a parede e pegou no telemdvel para contactar
um familiar proximo proferindo “Ele esta deitado numa maca, “cheio de tubos” e

maquinas” SIC.

Apenas uma imagem, mais que um discurso tiveram um impacto significativo aumentando
0 stress vivenciado naquela momento, 0 que nos leva a questionar até onde devera a
acessibilidade da informar ir e quem deveré ser o transmissor dessa mesma informacao.
Neste processo de adaptacdo, a comunicacdo ndo-verbal pode ser um fator de maior stress
e incerteza transmitido ao outro visto que a paralinguagem, as inflexes de voz, o volume
utilizado, a velocidade com que se profere as palavras séo fatores que seréo assimilados e

posteriormente interpretados/processados pelo outro*.

A equipa de enfermagem deve atuar no cuidar espiritual e tentar auxiliar no processo,
permitindo uma escuta ativa, empatica mas mantendo-se numa posi¢do neutra sem juizos
de valor. Deve compreender o stress e 0 comportamento da esposa como sendo uma reacao
fisioldgica/comportamental normal face a um desequilibrio momentaneo ocorrido. Sendo

cada pessoa diferente com respostas emocionais, cognitivas e fisicas distintas™".

Concluindo, o enfermeiro especialista deve saber atuar face ao doente critico com
conhecimentos profundos e competéncias adquiridas, no entanto, deve compreender que
ndo é s6 o doente estd em risco e necessita de cuidados, a familia devera ser igualmente

alvo da preocupacdo dos profissional de saude.

Apos a primeira avaliagdo ao utente, 0 médico e o enfermeiro dirigiram-se junto da esposa
tendo completado a anamnese clinica que naquele momento, devido a situacdo e

instabilidade emocional da esposa se demonstrou ser dificil.
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Através do dialogo e da relagdo de empatia estabelecida, foi fornecido conforto e apoio a
esposa que se encontrava preocupada e apreensiva face ao estado clinico do utente. Apos

vinda do TAC e uma vez estabilizado clinicamente, o utente foi transferido para a UCI.
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5. CONCLUSAO

O presente estudo de caso obrigou a uma pesquisa preliminar sobre o atendimento
sistematizado ao politraumatizado na sala de emergéncia e posterior enriquecimento
pessoal/profissional. Deste modo, foi possivel adquirir competéncias no atendimento ao

politraumatizado grave.

Permitiu efetuar uma andlise critica e reflexiva sobre o processo observado e compreender

a sequéncia e 0s tempos necessarios para 0s procedimentos executados.

Considera-se que com este estudo de caso se conseguir dar resposta ao dominio das
aprendizagens  profissionais, nomeadamente na procura do desenvolvimento,

aprofundamento e sedimentacdo do autoconhecimento.
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ANEXOS
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Anexo | - Indice de Gravidade Fisioldgica
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Anexo | - Indice de Gravidade Fisioldgica

FR PARTS ‘ GCS iNDICE
10-29 > 89 mmHg 1315
=29 76-89 912
69 b 50-75 6-8
15 149 45
Nenhum 0 g

Fonte: Massada, 2002
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Anexo Il — Escala de Coma de Glasgow
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5 ER HOS OLHO OR RESPOS R E OR RESPO OTOR
Espont&nea 4 | Orentsdas 5 | Dbedece & ordens 6
A voz Confusa 4 | Localiza a dor s
A dor 2 | Inaproprisda 3 | Aex3o retirada & dor 4
Sem resposta 1 | incompreensivel | Pt 3

— [
Sem resposta 1

GRAU DA LESAD CEREBRAL

TCE Lave 13 & 15 pontos
TCE Moderado 98l ponos
TCE Grave Mence gue 9 pontos

Fonte: Massada, 2002
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Anexo 11 - Critérios de Identificacdo de Trauma Grave
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Anexo Il - Critérios de Identificacdo de Trauma Grave

CRITERIOS ABSOLUTOS

nads Vitpis = Nivel de Consc Wno b

CRMERIOS RELATVOS

Escala de Coma de Glasgow < 14

Mories no mesmd veioulo

Pressdo Arterial Sistdlica = 90 mmHg

Projeccle do velulo

Freq Re sgiratdeia < 10 ou = 29 min

Encarceramenio > 30 min

Necessidade de ventilacio assistda

Queda = 3 metros

Deterioracho clindca desde o ackdente

Atropel amenio

Deterioracho clinica no 5. de Urgéncia

Acidente entre weiculd de 2 rodas @ outro

Revised Trawma Score < 11

Acidente weiouly de 2 rodas = 30 kmfh

Creformicade, INtrusio no veioulo

Ackdente = 50 km/h

@/ o 80 poiihd Capalamenio
* Retalho costal
* Fractwra d@ 2 Qu + 05508 ION@EDS -
* Fractwra da Bacia Ambeenie térmco hostl

Fractwra 3o Crinio com afundamento

ldade = 60 anos

Ampatacdo proximal a0 punho @/ ou 80 10¢ NoTel

Lesss newokigica

A 880 I8¢ B0 Trauma-gued maduras.

Doenca médeca lmitante: Respiratdna, Cardiaca,
Hepdtica, Hemalold gca, |mMunossupressso,
Die s adade

Quaima duras Major
2% Grau = 20%
3% Grau = 5%

Gravides

Terapdutica de rscd: Bbloqueadonss, digitaloo,
anioagulanies

Queimaduras com naka;so

Infomicac S0 Substdncis de Abuso

Queimaduras da Face, Pescoco, T,
Perineo, ¢rcunferenc s MBos ou Pés

Infomcac 80 Alcodica

Fonte: Massada, 2002
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Anexo Il - Estudo de Caso: Dar dias a vida
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“O progresso tecnologico € como um machado nas maos de um criminoso patologico.”

Albert Einstein (1879 - 1955)
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ABREVIATURAS

CVC - Cateter Venoso Central

CVP — Cateter Venoso Periférico

ECG — Escala de Coma de Glasgow

FC — Frequéncia Cardiaca

PAM — Pressdo arterial média

PEEP — Pressdo Positiva no final da Expiracédo
PRVC - Pressdo Regulada VVolume Controlado
PVC — Pressdo Venosa Central

RENNDA — Registo nacional de Nao Dador
Rx —Raio - X

SE — Sala de Emergéncia

SOG - Sonda orogastrica

SPO2 — Saturacdo Periférica de Oxigénio

Tesf — Temperatura Esofagica

TA — Tenséo Arterial

TAC — Tomografia axial computorizada

TET - Tubo endotraqueal

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
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0. INTRODUCAO

O presente estudo de caso surge no ambito do estagio na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) realizado no Hospital Braga, inserido no sexto curso do Pos-
Licenciatura em Enfermagem de natureza profissional, area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto de Ciéncias da Saude, universidade Catolica

Portuguesa, Porto.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica tem como responsabilidade
ser um elemento com conhecimentos aprofundados, espirito critico e criativo, capaz de dar
resposta no decorrer do processo de cuidados, nas tomadas de decisdo e resolucdo de
problemas face ao doente critico, promovendo o crescimento da profissdo atraves do

avanco na investigacao rumo ao crescimento da profissao.

No decorrer do estagio na UCIP, foi selecionada uma tematica especifica para estudo.
Assim, foi possivel aprofundar os conhecimentos no ambito da mesma e a0 mesmo tempo
dar resposta ao dominio das aprendizagens profissionais, nomeadamente na procura do

desenvolvimento, aprofundamento e sedimentacdo do autoconhecimento.

O estudo de caso assenta na abordagem ao doente critico em morte cerebral, critérios para
a sua validacdo e numa segunda fase abordar o processo de doacdo de 6rgdos. O tema
despertou enorme interesse pela complexidade do mesmo e pela necessidade de

aprofundamento nos conhecimentos tedrico-préaticos.

Para a elaboracdo do estudo de caso foi feita colheita de dados através de observacdo
sustentado posteriormente por uma revisao bibliografica. De seguida, recorreu-se ao
método descritivo — analitico — critico — reflexivo para confrontando a teoria com a prética

fosse possivel adquirir competéncias nesse tema em particular.

O presente estudo encontra-se dividido em capitulos. O primeiro capitulo engloba uma
breve abordagem tedrica sobre o tema, o segundo capitulo descreve a colheita de dados e
os procedimentos executados, o terceiro capitulo diz respeito ao processo de cuidados que
engloba os diagnosticos de enfermagem e intervencdes e por fim o quarto capitulo aborda
a reflexdo critica — reflexiva do caso. Finaliza-se o0 estudo com a conclusdo seguido das

referéncias bibliograficas consultadas.
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1. VERIFICA(;AO DA MORTE CEREBRAL Vs DOA(;AO DE
ORGAOS

A transplantacdo de 6rgdos tem vindo a ser um sucesso gradual e crescente de ano para

ano® . O lema das equipas de transplante de 6rgaos é auxiliar aqueles cuja tnica hipotese

de cura e melhoria da qualidade de vida passa pela rececdo de um oOrgéo, tecido ou

células®,

A lista de espera para rececdo de Orgaos tem vindo a aumentar gradualmente a nivel
mundial’. A investigacdo neste campo permitiu progrediu ao longo do tempo sendo
possivel extrair e transplantar érgdos tais como figado, pulmdes e coracdo ou tecido tal

como as corneas, tecido cardiovascular, 0ssos, tenddes e pele®.

Para 0 sucesso da transplantacdo é necessario reconhecer potenciais dadores e iniciar o

processo de validagdo®.

O transplante de 6rgdos é, atualmente, o Unico tratamento vidvel quando um dos 6rgéos
entra na fase final de faléncia. Trata-se de um procedimento dispendioso com riscos
intrinsecos para o dador vivo porque pode causar incapacidade e morte. Por seu lado, o
recetor pode rejeitar o 6rgdo transplantado, pode receber uma nova doenca ou infecéo,
pode rejeitar os medicamentos da imunossupressdo ou o 6rgdo ndo ser o adequado para o

mesmo?.

Embora sendo um processo dispendioso, a realidade é que € um procedimento muitas das
vezes considerado como o Ultimo recurso para salvar a vida do doente sendo o custo —
beneficio aceitdvel. Mesmo que a doagdo ocorra numa situacdo que ndo implique risco de
vida para o doente, por exemplo transplante de corneas, considera-se benéfica a sua

execucdo pois permite melhorar a qualidade de vida do recetor®.

Tipos de dadores

O dador deve ser cuidadosamente selecionado de acordo com o regulamento instituido no
Pais em questdo®. Posteriormente, deve realizar exames clinicos para compreender o estado

clinico do mesmo.

Se o dador for considerado viavel, a equipa médica de referéncia do dador deve informar a

familia sobre a pretens&o da equipa em tornar o doente um dador de 6rgaos®.
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Por norma, a doacdo de 6rgdos deve ser um procedimento autorizado pelo dador ou pela
familia®. Em Portugal, o dador apenas pode recusar ser dador se em vida se inscrever no
Registo Nacional de N&o Dadores (RENNDA), caso contrario todos os cidad&dos

Portugueses sdo considerados dadores de 6rgéos, tecidos e células®.

A doacdo de orgaos pode provir de um dador vivo ou de dador morto. Quando se trata de
um dador vivo, 0 mesmo deve faze-lo voluntariamente devendo ser informado dos riscos

intrinsecos & doacdo e assinando o consentimento informado® .

No caso de dador vivo a colheita ndo pode ser autorizada se a mesma prejudicar
gravemente a integridade fisica, diminuir a mesma ou causar problemas de salde ao
mesmo. Tendo em conta esses pressupostos, a Entidade de Verificacdo da Admissibilidade
da Colheita para transplante ird ainda verificar se existe 6rgdos ou tecidos disponiveis e se
ndo existe outro método terapéutico eficaz. Se tal ndo for viavel entdo sim, sera dada

aprovacao para a colheita de um 6érgio ou tecido de um dador vivo'®.

N&o é permitida a colheita de 6rgéo, tecidos ou células ndo regeneraveis quando envolvem
menores e/ou incapazes. No entanto, é possivel que menores e/ou incapazes sejam dadores
desde que a colheita seja de 6rgdos, tecidos ou células regeneraveis e que ndo exista dador
capaz compativel, o recetor seja irmao e/ou irmd, seja necessaria para preservar a vida do

recetor'®.

No caso do dador morto, 0 mesmo divide-se em dador morto com coracdo a bater, isto é,

ocorreu morte cerebral ou o dador morto sem coragéo a bater®.

Verifica¢do da morte cerebral

E da competéncia da Ordem dos Médicos enunciar o conjunto de critérios e regras que

atestem a verificacdo de morte cerebral de forma idénea™.

A verificacdo de morte cerebral deverd ser realizada em dois momentos diferentes
(minimo) com intervalo varidvel. Em média o intervalo entre provas é de 2 — 6h, no
entanto podera ser até 24h. De qualquer modo, deve ter-se em atencdo a situacdo clinica,

idade e auséncia de drogas que alterem os resultados *® %',

Nenhum medico podera participar nos dois momentos de verificacdo de morte de cerebral
nem integram a equipa de transplante™® *°. A equipa médica devera ser constituida por dois
médicos especialistas, nomeadamente em neurologia, neurocirurgia ou experiencia em
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cuidados intensivos. Um dos médicos devera ser externo ao servico de origem do possivel
dador™ .

A verificacdo de morte cerebral podera ser acompanhada da realizagdo de exames
complementares de diagndstico de modo a atestar que existe auséncia de atividade
cerebral™ *® 2. No entanto, o diagndstico de morte cerebral é executado basicamente
através da clinica. Recorre-se preferencialmente aos exames complementares de
diagndstico quando existe uma lesdo que impe¢a que uma das provas de morte cerebral

seja realizada ou quando as provas suscitam ddvidas e precisam de ser confirmadas?”
Previamente deve-se assegurar o seguinte:

o Conhecimento da causa;

o Irreversibilidade da situacdo clinica;

o Auséncia de respiracdo autbnoma;

o Estabilidade hemodinamica e auséncia de hipotermia;

o Certificacdo de auséncia de agentes depressores sistema nervoso central
responsaveis por alteracbes enddcrino-metabdlicos ou de agentes bloqueadores

neuromusculares que possam causar supressao das funcdes acima referidas™® 227,

O primeiro teste a ser efetuado ¢ a avaliacdo neuroldgica do estado mental. Existem muitas
escalas, no entanto, a mais comum é a ECG. Esta escala é uma escala que avalia a abertura
dos olhos, resposta motora e a resposta verbal com um minimo numérico de 3 quando
existe auséncia de resposta motora, verbal e abertura dos olhos e um maximo com 15

quando doente orientado e que obedece a ordens'® % ?’.

Posteriormente, deve ser feita a verificacdo dos critérios de diagnostico através da

confirmacéo de auséncia total de reflexos do tronco cerebral:

o Reflexos fotomotores com pupilas de diametro fixo: Alternadamente é incidida luz

sobre cada uma das pupilas para se avaliar a reacdo das mesmas a luz. Em
condig¢Bes normais, a pupila reage, contraindo quando a luz é incidida e voltando ao
tamanho normal quando a mesma é retirada. Doentes sem atividade cerebral ndo

possuem esse reflexo, as pupilas mantem-se fixas e em midriase;

o Reflexos oculocefalicos: Consiste em abrir 0s olhos do doente e de seguida virar a

sua cabeca para um lado e para o0 outro. Considera-se que o doente ndo tem reagédo
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quando os seus olhos se mantem fixos, denominando-se olhos de boneca. Se o
doente tivesse funcédo cerebral, os olhos rodariam para o lado oposto (Ver anexo I);

o Reflexos oculovestibulares: Consiste em inserir 10mL de soro fisioldgico frio para

0 interior de cada um dos ouvidos, se houver deslocacdo do olhar significa que o
doente possui reflexo, caso tal ndo ocorra significa que é ausente (Ver anexo I);

o Reflexos corneopalpebrais: Passagem de uma compressa estéril em cada um dos
olhos. Se o doente “piscar” significa que existe reflexo, caso contrario considera-se

ausente;

o Reflexo faringeo: Doente é estimulado através do tubo, se ndo reagir é porque néo
1,13,18, 21, 27

existe estimulo presente

De seguida, é feito o teste de apneia para confirmar a auséncia de respiracéo espontanea™
18, 27

O teste de apneia consiste em desligar o ventilador, mantendo o suporte de oxigénio,
durante um tempo pré-determinado. O objetivo deste teste é determinar se o doente
conseguiu respirar espontaneamente sozinho, algo que um cérebro vivo tentaria fazer e
avaliar os niveis de dioxido de carbono porque no doente que nao ventila
espontaneamente, os valores de didxido de carbono aumentam. Por isso se deve fazer
colheita de sangue antes e apds o teste para se comparar o valor de diéxido de carbono

antes e apos o teste?’.

Define-se portanto morte cerebral quando o doente possui uma leséo cerebral grave com
auséncia de resposta a estimulos externos, auséncia de reflexos troncolares e do estimulo

respiratdrio associado a presenca de hipercapnia™ ',

Procedimento de selecéo e testes

Para iniciar o processo de selecdo € necessario detetar um potencial dador. Para tal é

necessario que as equipas médicas sejam proactivas e estejam atentas a possiveis dadores®.

A equipa médica deve aceder a histdria clinica do doente, completar lacunas na anamnese,
solicitar exames laboratoriais e preencher um questiondrio tipo tal como podemos ler de
seguida:
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Idade: Ndo ha uma idade predefinida para se ser dador**. Em 2010, os extremos
foram 2 ano — 79 anos”.

Causa de morte: Necessario conhecer o diagnostico médico. Estatisticamente a
principal causa de morte é de origem médica® *. Em 2009, 89% dos casos deveu-se
a Acidente Vascular Cerebral de origem hemorragica e 21% de origem traumatica®,
Historia clinica: Aceder ao processo clinico do doente, pesquisar doengas malignas,
degenerativas, infeciosas e/ou psiquiatricas).

Comportamentos de risco: Risco de haver compromisso de um o6rgao e/ou doenca
infeciosa.

Historia de imunizacéo recente.

Nos ultimos 12 meses: transfusao sanguinea, transplante, piercing ou tatuagens.
Outros: histéria de viagem para paises de risco, quimioterapia e/ou radioterapia,

doenca neurolégica infecciosa®.

Posteriormente a equipa médica deve preencher o seguinte:

O

Histdria médica;

Valores hemodindmicos;

Duracéo da ventilagdo mecanica;

Dias de internamento na UCIP;

Necessidade de ressuscitacao cardiorespiratoria;

Uso de medicacdo inotrépica e vasoactiva®.

Devem ser solicitadas analises laboratoriais (microbiologia e serologia) para determinar

possivel foco infecioso, se se tratar de um cadaver devem ser solicitadas hemoculturas®.

Quando, mesmo depois de todas as buscas ndo for possivel identificar o dador morto e o

mesmo tiver sido considerado vidvel para a dadiva de 6rgéos, tecidos ou células, deve a

vontade do mesmo ser presumida como de ndo oposicdo a dadiva, procedendo-se a

mesma®.

Se se tratar de um cidaddo estrangeiro, devera ser o tribunal a proferir a autoriza¢do ou ndo

referente a doacdo. No entanto, se o cidadao estrangeiro residir em Portugal, 0 mesmo sera

abrangido pela lei Portuguesa em vigor™.
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Critérios de excluséo

Embora poucos, existem alguns critérios de exclusdo do possivel dador, sdo eles:

o

Doente seropositivo ou com Virus de Imunodeficiéncia Humana (HIV);
Septicémia incontrolada e/ou de origem desconhecida;

Neoplasia ativa;

Comportamento de risco para doencas infecto-contagiosas (Ver anexo I1);
Hepatite B;

Hepatite C*°.

Sao solicitados testes ao Treponema Pallidum e & presenca de anti-CMV 1gG. A sua

presenca n&o é critério absoluto de exclusdo, requer nova reavaliacdo® °.

Posteriormente a equipa médica deve:

o

o

Informar a familia da decisdo do doente ser dador, quais os 6rgdos e tecidos a ser
colhidos e a sua finalidade;

Informar da possibilidade de 6rgdos e tecidos invidveis serem colhidos para
investigacdo e/ou ensino;

Obter o consentimento informado para o procedimento, no entanto, em Portugal s6
os individuos inscritos na RENNDA é que sdo considerados nao dadores;
Completar lacunas na anamnese;

Informar a familia que apés a colheita, o doente vai manter a sua aparéncia prévia®.

Para que o sistema funcione corretamente é necessario que a equipa médica seja diferente

em cada processo nomeadamente no tratar o doente, declarar o ébito do potencial dador, na

recolha dos 6rgaos e na transplantaco®.

Dador de alto risco, viavel ou nao!

Por norma, é feito o rastreio na busca de doencas e infegdes para minimizar o risco de

transmissdo ao recetor, no entanto, é possivel efetuar transplante de 6rgéos, tecido e células

infetados desde que o recetor assine o consentimento informado e seja claramente

elucidado dos riscos que tal procedimento implica. Tal acdo é aceite em situacdes de

lifesaving®.
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Atualmente, é viavel a extracdo de pele para excerto, por exemplo no tratamento de
queimaduras ou a extracdo de 0ssos para substituicdo de préteses de trocanteres®.

Registo Nacional de Nao Dador (RENNDA)

Todo o Cidaddo Portugués ou estrangeiro que deseje ndo ser dador de 6rgdos, tecido ou
células deve junto do Ministério da Saude manifestar a sua vontade de ser ndo dador post

mortem, entrando assim na RENNDA> 619,

Seré facultado um cartdo de identificacdo de RENNDA devendo o mesmo acompanhar o

cidaddo no seu dia-a-dia®> " *°.

2. AVALIACAO DO DOENTE CRITICO

No decorrer da colheita de dados para o presente estudo de caso, surgiram dois casos de
doentes criticos idénticos mas com desfecho diferente o que levou a pertinéncia do seu
estudo. Compreender porque com prognosticos idénticos, um dos sujeitos foi
posteriormente selecionado para dador de 6rgéos e o outro rejeitado.

O primeiro caso, que denominamos como doente X, remonta a um masculino de 37 anos

que se encontrava a correr e subitamente ficou com alteracdo do estado de consciéncia.

O nivel de consciéncia do doente pode variar em diferentes estadios sendo 0s extremos,
nomeadamente, consciéncia e o coma (Ver anexo Il1). O doente consciente € aquele que
interage com o ambiente, que tem a capacidade de dar resposta ao meio. Por seu lado, o
estado de coma é o seu oposto, isto €, o doente ndo reage mesmo quando estimulado

mantendo auséncia total de interacdo com o meio™ %°.

A chegada da viatura médica de emergéncia e reanimacdo (VMER), encontrava-se com
uma escala de coma de Glasgow (ECG) de 3 (O1V1M1) (Ver anexo IV). Sem
identificacdo no local e sem lesdes externas e/ou causa aparente para o sucedido. Foram
instituidas medidas de suporte terapéutico, garantida uma via aérea avancada e

transportado para a sala de emergéncia (SE).

O segundo caso, que denominamos como doente Y, faz referéncia a um masculino de 34
anos que caiu de cerca de 5 metros de altura, quando se encontrava a subir para um
telhado. A chegada da VMER, encontrava-se com uma ECG de 3 (01V1M1), lesdo
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contusa na regido occipital e contusdo pulmonar. Segundo informagdes no local, a escada
tera caido tendo o doente ficado, ap6s a queda, de imediato com ECG de 3 (O1V1M1).
Foram instituidas medidas de suporte terapéutico no local, garantida uma via aérea

avancada e transportado para a sala de emergéncia (SE).

Ambos 0s sujeitos deram entrada na SE com prognostico reservado sem evolucdo do
quadro clinico. Instituidas medidas de suporte na SE para dar continuidade aos cuidados a
prestar, realizaram Tomografia axial computorizada (TAC) e Raio — X (Rx) para melhor

diagnostico e despiste de lesbes internas.

O doente X apresentava uma rotura de aneurisma maci¢a enquanto o doente Y apresentava

hemorragia macica subaracnoidea com lesdo no tronco cerebral.

Apdbs estabilizados na SE com medicacdo de suporte adequada, via aérea avancada
assegurada com recurso a ventilagdo mecéanica, sonda orogastrica (SOG), sonda vesical
foram transferidos para a UCIP, segundo protocolo de transporte de doentes intra-
hospitalar (ver anexo V).

Na UCIP foram prestados os seguintes cuidados:

o Ventilagdo Mecénica com pressdo regulada e volume controlado

o Otimizagdo do tubo endotraqueal (TET)

o Insercdo de cateter venoso central,

o Insercdo de linha arterial,

o Monitorizagdo hemodinamica invasiva,

o Termdmetro esofagico

o Otimizagao da SOG

o Otimizagdo da sonda vesical e colocacdo de debitometro para controlo horério do

débito urinario.
Anamnese e exame fisico doente X:

O doente X deu entrada sem identificacdo nem contacto de emergéncia conhecido apenas
tinha sido transmitido que se encontrava a correr e teria ficado com ECG 3 (O1V1ML1). Foi

realizada abordagem sistematizada ao doente® °:

Estado de Consciéncia — Doente critico com ECG score 3 (O1V1M1)
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Ac — Mantem estabilizacdo da cervical com colar cervical. Dentes naturais integros,

aspirado secrecdes escassas esbranquicadas e fluidas

B — Doente entubado com tubo endotraqueal (TET), bem adaptado & ventilacdo mecénica
invasiva em modo Pressdo Regulada Volume Controlado (PRVC), Pressdo Positiva no
final da Expiracdo (PEEP) de 3. Na auscultacdo sem alteracdes, aspirado com secrecoes
escassas esbranquicadas, viscosas. Saturacdo Periférica de Oxigénio (SPO2) a 99% com
Fracdo Inspiratoria de Oxigenio (FiO2) de 60%.

C — Tensdo Arterial (TA) de 110/60mmHg, Frequéncia Cardiaca (FC) de 80, pressao
arterial média (PAM) de 76, pressdo venosa central (PVC) de 9, sinais vitais dentro de
parAmetros normais™. Possui dois cateteres venosos periféricos (CVP) nos membros
superiores, uma SOG em drenagem, drenou O para o saco coletor. Sonda vesical de latex
com colocagdo de saco coletor com debitdmetro, drenando urina limpida e &mbar a uma

média de 200mL por hora. Introduzido cateter venoso central (CVC) e linha arterial.

D — Pupilas isocoricas, midriatricas com didmetro de 4mm cada, sem reagdo a luz. ECG de
3, normoglicémico. Introduzido termdmetro esofagico para monitorizacdo da temperatura

central. Temperatura Esofagica (Tesf): 36,3°C.
E — Sem alteracdes, apresenta um corpo bem constituido.

Doente deu entrada na SE sem identificacdo, no momento de admissdo na UCIP ainda ndo
se possufa identificacdo e/ou informacdo clinica pelo que a anamnese® ° ficou com lacunas

de preenchimento:

C — Doente encontrava-se a correr tendo ficado com ECG de 3 (O1V1M1)
H — Sem informacéo

A — Sem informacéo

M — Sem informacéo

U — Sem informacdo

Espdlio efetuado e guardado no cofre no servico de urgéncia.

A equipa médica solicita nova colheita de sangue e Rx toracico para confirmacdo da

posicdo do CVC. Cerca de 6 horas apos entrada na SE, € solicitado novo TAC cerebral
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para averiguar evolucdo da hemorragia sendo o doente deslocado para a sala de TAC,
seguindo-se o protocolo do transporte intra-hospitalar do doente (Ver anexo V).

Resultado dos exames complementares de diagndstico: TAC cerebral (hemorragia macica
com evolucdo desfavoravel comparativamente com o primeiro TAC cerebral realizado),
Raio-X confirma posicdo correta da SOG, TET e CVC.

Anamnese e exame fisico doente Y:

O doente Y deu entrada na SE ap06s queda de cerca de 5 metros tendo ficado com ECG 3

(O1V1ML1). Foi realizada abordagem sistematizada ao doente® °:
Estado de Consciéncia — Doente critico com ECG score 3 (O1V1M1)

Ac — Mantem estabilizacdo da cervical com colar cervical. Dentes naturais integros,
aspiradas secre¢des escassas hematicas (devido ao trauma) e espessas.

B — Doente entubado com TET, bem adaptado a ventilacdo mecénica invasiva em modo
PRVC com PEEP de 3. Na auscultacdo sem alteragcdes, apenas apresenta contusdo
pulmonar, aspirado com secre¢bes moderadas hematicas (devido a trauma), viscosas.
Saturacdo Periférica de Oxigénio (SPO2) a 100% com Fracdo Inspiratoria de Oxigénio
(FiO2) de 60%.

C —TA de 105/52mmHg, FC de 75, PAM de 68, presséo venosa central (PVC) de 7, sinais
vitais dentro de parametros normais™. Possui dois CVP nos membros superiores, uma
SOG em drenagem, drenou 0 para o0 saco coletor. Sonda vesical de latex com colocacédo de
saco coletor com debitometro, drenando urina limpida e @mbar a uma média de 50 —

100mL por hora. Introduzido CVC e linha arterial.

D — Pupilas isocdricas, midriatricas com didmetro de 4mm cada, sem reacéo a luz. ECG de
3, normoglicéemico. Introduzido termometro esofagico para monitorizacdo da temperatura
central. Tesf: 36,5°C.

E — Apresenta lesdo corto-contusa® na regido occipital, corpo bem constituido.
No momento de admiss&o na UCIP efetuada anamnese® ° junto da familia:

C — Doente encontrava-se a subir uma escada para um telhado, caiu de cerca de 5 metros

apos a escada ter tombado. Segundo familia tera ficado de imediato com alteracdo do
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estado de consciéncia. A chegada da equipa da VMER, encontrava-se com ECG de 3
(O1V1M1) e uma lesédo corto — contusa na regido occipital.

H — Sem antecedentes de saude relevantes, ndo é fumador

A — Desconhece-se alergias e/ou reacOes adversas

M — Né&o ingere medicagéo habitualmente

U — Lanchou, normoglicémico

Espolio efetuado e entregue a familia no servico de urgéncia.

A equipa médica solicita nova colheita de sangue e Rx toracico para confirmacdo da
posicdo do CVC. Posteriormente é solicitado novo TAC cerebral sendo o doente deslocado
e seguido o protocolo do transporte intra-hospitalar do doente (Ver anexo V).

Resultado dos exames complementares de diagndstico: TAC cerebral (hemorragia macica

e lesdo no tronco cerebral), Raio-X confirma posic¢éo correta da SOG, TET e CVC.

Apo6s a rececdo dos resultados das andlises clinicas, o doente X foi automaticamente
excluido pois detetou-se consumo de substancias ilicitas. Segundo um dos critérios de
exclusdo para a doacdo de 6rgdos sdo os comportamentos de risco para doencas infecto-

contagiosas® °.
As analises clinicas do doente y ndo detetaram consumo de substancias ilicitas.

Passadas 12horas, o doente Y encontrava-se com evolucdo desfavoravel, o novo TAC
cerebral realizado mantinha vasta lesdo do tronco cerebral e hemorragia maciga. Tendo em
conta que do ponto de vista da medicina se considerava ndo haver mais investimento, a
equipa considera o doente um possivel dador de 6rgao. Da-se inicio ao preenchimento dos
documentos para os testes de morte cerebral para possivel dador. Assim, a equipa médica
preencheu o formulario tipo que se encontra em vigor na UCIP. De seguida, apresenta-se o

resumo do conteudo mais pertinente desse formulario:

o ldade: 34 anos.
o Causa de morte: Traumatismo Cranio Encefalico apos queda de 5 metros
o Historia clinica: Sem antecedentes a registar.

o Comportamentos de risco: Desconhecidos.
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Historia de imunizacdo recente: Nao.

Nos ultimos 12 meses: transfusdo sanguinea, transplante, piercing ou tatuagens:
Né&o

Outros: historia de viagem para paises de risco, quimioterapia e/ou radioterapia,

doenca neuroldgica infeciosa: Néo.

Posteriormente a equipa médica preencheu algo similar ao seguinte:

o

Histdria médica (ver acima);

Valores hemodindmicos: estaveis;

Duracéo da ventilagdo mecanica: 2,5 dias;

Dias de internamento na UCIP: 2dias;

Necessidade de ressuscitacao cardiorespiratéria: Nao;

Uso de medicacdo inotropica e vasoativa: N&o.

Anélises laboratoriais (microbiologia e serologia) sem alteragdes significativas, ndo foram

detetados focos infeciosos nem consumo de substancias ilicitas. Dando-se inicio ao

primeiro teste de diagndstico de morte cerebral.

Foi efetuada avaliacdo do estado neurolégico através da ECG, doente Y apresenta EGC de

3.

Posteriormente, iniciou-se restantes testes e preencheu-se o formulario (Ver Anexo VI):

Reflexos fotomotores com pupilas de didmetro fixo: Ausente a luz, mantiveram-se

fixas e em midriase;

Reflexos oculocefalicos: Sem reagéo, olhos do doente mantiveram-se fixos;

Reflexos oculovestibulares: Sem reflexos;

Reflexos corneopalpebrais: Sem reacéo;

Reflexo faringeo: Sem reflexo e/ou expressdo facial.

Teste de apneia: Previamente e posteriormente ao teste € feita colheita de sangue

para analise. Sem ventilacdo espontanea patente. Alteracfes significativas nos

valores de dioxido de carbono apos o teste de apneia.

Cerca de 12horas ap6s o primeiro teste para diagnostico de morte cerebral, foi realizado o

segundo teste com dois novos médicos, um da UCIP e outro do servico de neurocirurgia

tendo sido obtido exatamente 0 mesmo resultado.
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Nesta fase, tendo os dois testes confirmado morte cerebral, foi realizado contacto com a
equipa coordenadora de transplantacdo. Entretanto, procedeu-se a pesquisa na RENNDA, o

doente Y ndo se encontrava registado na RENNDA.
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3. PROCESSO DE CUIDADOS EM ENFERMAGEM

O processo de cuidados em enfermagem visa organizar de forma sistematizada os cuidados

a prestar tendo como objetivo adequar e promover a melhoria nos cuidados.

Recorreu-se a Classificacdo Internacional de Enfermagem (CIPE), assim, de seguida

apresentam-se os diagndsticos e as intervencdes levantadas:

Risco de Aspiracdo de Contetdo gastrico devido a
Vomito e/ou regurgitagdo gastrica

Elevar a cabeceira a 30°
o Otimizar Cuff tubo traqueal 3/3h
o Otimizar sonda orogastrica

o Vigiar vomito e/ou regurgitamento gastrico

Prevencdo de introducdo de conteldo gastrico nas vias
traqueobronquicas

Situacdo em que o doente apresenta défice para
desempenhar o autocuidado banho/higiene
o Aplicar creme hidratante 1xd/SOS

o Dar banho na cama 1xd

Manter cuidado de higiene do doente

Situacdo em que o doente apresenta défice no
autocuidado uso de sanitario, ndo conseguindo utilizar o
mesmo

o Vigiar eliminag&o intestinal

o Vigiar eliminagdo urinaria
SOS

o Trocar fralda

Assegurar que o doente consegue manter eliminacdo intestinal e
urinaria sem prejuizo do seu estado de salde
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Situacdo em que o doente pode apresentar aumento ou
diminuicdo das trocas de liquidos

o Monitorizar débito urinério
o Monitorizar balanco hidrico

1/1h
8/8h

Assegurar que ndo ocorrer desequilibrio do volume de Liquidos

Solucdo de continuidade inesperada no tecido na
superficie do cranio associada a lesdo mecanica devido a
acidente

o Vigiar ferida traumética

o Executar tratamento a ferida traumatica

o Vigiar penso da ferida traumatica

Tratamento da ferida traumatica evitando o seu agravamento

Remocdo de secre¢des da via aérea por meio de insercao
de cateter de aspiracdo nas vias aéreas

o Vigiar secrec¢des na cavidade oral
Vigiar secrec¢des na cavidade nasal
Vigiar secre¢des endotraqueais 3xd
Aspiracdo de secrecdes na cavidade oral SOS
Aspiracdo de secrecdes na cavidade nasal
Aspiracdo de secre¢des endotraqueais

Manter vias aéreas permeaveis

O O O O O

Situacdo em que o doente apresenta suscetibilidade para
queda
o Monitorizar risco de queda atraves da escala de
Morse
o Manter grades da cama

Prevenir que o doente seja vitima de queda utilizando os recursos
adequados de prevencao

3/3h
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Secagem do tecido da cérnea devido a exposicdo
prolongada ao meio ambiente resultando na diminuicao
do aporte sanguineo

o Aplicar Lagrimas artificiais

o Lavar os olhos com solucgéo salina 3/3h

Prevencédo do aparecimento de Ulcera na cornea

Compressao e/ou friccdo sobre uma proeminéncia 6ssea
e a superficie subjacente
o Monitorizar Ulcera de pressdo através da escala de

Braden 4/4d
o Hidratar parte do corpo SOS

o Aliviar zonas de pressao
o Posicionar a pessoa 3/3h

Prevencdo do aparecimento de ulceras de pressdo

Insercdo de cateter esterilizado em uma veia central
(Jugular)

o Executar tratamento ao local de inser¢éo do
cateter venoso central
o 4/4d
o Otimizar venoso central
3/3d
o Trocar transdutor venoso
- . . 4/4d
o Vigiar a pele no local de inser¢do do venoso
4/4d
central
. 8/8h
o Vigiar penso do venoso central

Monitorizacdo da PVC, administracdo de medicacdo endovenosa
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Posicionamento deliberado para promover o bem-estar
do utente e prevenir Ulceras de pressdo

o Massajar parte do corpo

o Posicionar a pessoa

SOS
3/3h

Correto alinhamento do corpo e prevencdo de lesdes por mau
posicionamento

Argueamento da articulacdo do pé em direcdo ao chéo
como consequéncia de mau alinhamento da articulacéo e
pressdo da roupa da cama sobre o pé apOs repouso
prolongado

o Aliviar roupa de cama através de equipamento

o Posicionar a pessoa

3/3h

Prevenir o surgimento do pé equino através do uso de dispositivos
de alivio de pressdo para roupa da cama associado ao correto
posicionamento

Monitorizacdo e Vigilancia hemodindmica e ventilatoria
apresentada pelo doente critico, interpretando 0s
resultados face a sua situacéo clinica

o Monitorizar dor através do Behavioral Pain Scale 8/8h
o Monitorizar Balanco hidrico 8/sh
o Monitorizar Avaliacdo de Glicemia Capilar
o Monitorizar Parametros Ventilatérios e S/Hora

Hemodinamicos 1/1h
o Monitorizar Peso Corporal 1xd
o Mon!tor!zar Pupilas 3/3h
o Monitorizar PVC

8/8h

Monitorizacdo e Vigilancia hemodinamica e ventilatoria permitiram
antever possiveis situacdo-problema, corrigindo-a atempadamente
assim como permitiu compreender a resposta do organismo face a
sua situacao
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Administrar
adequados
o Verificar a prescricdo médica
o Manter técnica asséptica
o Observar os “cinco certos” antes de
administracdo de medicamentos
o Verificar historia de alergias e/ou reacoes
adversas,
o Observar data de validade e aspeto da solugéo a
administrar
o Reunir o material adequado certificando-se da
integridade dos invélucros
o Verificar a permeabilidade do acesso venoso,
o Monitorizar reacdo do utente ap6s administracao
medicamentosa
o Registar a administracdo dos medicamentos

medicacdo através de dispositivos

S/Horario

Seguranca na administragdo de medicacéo via endovenosa

Situacdo em que um individuo possui temperatura

corporal sustentada inferior a 35,5°C

o Promover aquecimento corporal colocando | SOS
manta de aquecimento

o Monitorizar a temperatura corporal

o Monitorizar sinais vitais 1/1h

o Vigiar perfusdo tecidular periférica

o Gerir ambiente fisico S/horério

Utente manteve valores de temperatura corporal dentro de

pardmetros normais ndo tendo entrado em hipotermia
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Permeabilizar as vias aéreas e assegurar uma eficaz troca
de gases

o Monitorizar a frequéncia, ritmo, profundidade e

esforgo ventilatorio,

o Observar movimentos e simetria do torax, uso de
muasculos  acessorios,  retragdo  muscular,
supraclavicular e intercostal,

Monitorizar ruidos respiratorios, 1/1h
Monitorizar padr@es respiratérios anormais,
Vigiar necessidade de aspiracédo de secrecoes,
Promover aspiracao de secre¢des endotraqueal,
o Monitorizar oxigenoterapia,

o O O O

Mantida permeabilizagdo da via aérea através da manutengdo de
tubo endotraqueal

Medir o volume da urina, avaliar 0 seu aspeto, a sua

composigdo e funcionamento renal

o Monitorizar  débito  urindrio  (frequéncia,
consisténcia, odor, volume, coloracéo) 1/1h

o Posicionar o sistema de drenagem de modo a

promover a drenagem urinaria S/horario
o Otimizar cateter urinario 3/3h
o Trocar cateter urinario 7/7d

Monitorizacdo do débito urindrio que permitiu percecdo do
funcionamento renal e confirmar inexisténcia de lesdes no trato

urinario
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Presenca de sonda orogastrica no trato gastrico

o Monitorizar drenagem gastrica

o Otimizar sonda orogastrica

o Trocar sonda orogastrica 7/7d

o Vigiar drenagem géstrica 8/8h

Prevenido risco de vomito e/ou regurgitamento gastrico

Uso de dispositivo artificial para auxiliar o utente a

ventilar eficazmente

Monitorizar fadiga muscular respiratéria

o Monitorizar insuficiéncia respiratoria

o Monitorizar pardmetros ventilatorios
o Monitorizar eficacia do ventilador mecéanico 1/1h
o Vigiar sinais de agitacédo, ansiedade,
incompatibilidade com o ventilador
o Otimizar dispositivo ventilatorio 33h
o Trocar cachimbo
o Trocar filtro 2/2d
o Trocar traqueia 30/30d

Promocao de uma ventilacao eficaz
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Insercdo de cateter esterilizado na artéria

o Executar tratamento ao local de inserc¢do do
cateter arterial
o Otimizar cateter arterial

o Trocar transdutor arterial 3/3d

o Vigiar a pele no local de insercéo do cateter 4/4d
arterial 4/4d
Vigiar penso do cateter arterial

° viglarp 8/gh

Monitorizacao da presséo arterial

Situacdo em que o individuo pode adquirir uma infecéo
através de um agente oportunista ou patogenico de
origem enddgena ou exdgena

o Lavagem meticulosa das méaos

o Uso de Equipamento de Protecédo Individual
o Uso de técnica asséptica
@)

Restringir 0s procedimentos invasivos aos Sthorario
absolutamente necessarios
o Vigiar sinais de infecdo 8/8h

Prevencdo de infecBes passiveis de ocorrer através das intervencgdes
invasivas e atraves do contacto com o utente

Perda de sangue a partir do sistema vascular associado a
lesdo de um ou mais vasos sanguineos
o Vigiar sinais de perdas sanguineas 8/8h
o Monitorizar tensdo arterial, frequéncia cardiaca,
perfusao periférica
o Vigiar sinais de choque (palidez, taquicardia,
diminuic&o débito urinério, taquipneia, 1/1h
hipotenséo, extremidade frias)
Controlo da perda sanguinea pelas lesdes apresentadas no cranio.

1/1h
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Remocdo de secrecOes da via aérea por meio de insercao

de cateter de aspiragdo nas vias aereas

1/1h
o Hiperventilar/hiperoxigenar o utente previamente | S/horario

o Aspirar a nasofaringe

a cada aspiragdo

o Vigiar sinais de comprometimento respiratério. 1/1h

Mantida permeabilizacdo da via aérea

Introducdo de um tubo semirigido através da orofaringe

em doente sedado e posterior ventilacdo mecénica

o Aspirar as secrecOes bronquicas e da boca

o Vigiar a eficécia da ventilagéo

o Vigiar comportamento do doente face a
intolerdncia a EOT 1/1h

o Vigiar posicionamento do tubo EOT

o Executar higiene oral

o Monitorizagdo do nivel de TET

o Monitorizagéo do cuff do TET 3/3h
o Otimizar TET
o Vigiar cavidade oral 8/8h

Via area assegurada através da insercdo de um EOT
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4. REFLEXAOQO CRITICA

Diariamente ocorre um crescente nimero de cidadaos a entrar para a lista de espera para a

rececéo de um 6rgéo, tecido ou células’.

Proactivamente, as equipas, sempre que considerem estar perante um possivel dador
devem informar a equipa de transplantacdo. O doente neste estudo de caso foi um desses
casos. Apos efetuarem dois testes para diagnostico e confirmagdo da morte cerebral,

sinalizaram o doente Y para possivel existéncia de dador® .

Em Portugal, para colmatar o défice de dadores, foi instituido que todo o cidaddo é
considerado um possivel dador®®. Quando o cidad&o desejar ndo ser dador, devera registar-
se na RENNDA" 1o 1719,

O doente X e Y foram admitidos na UCIP para seguimento da evolucdo do quadro clinico.
Procederam novamente a exames complementares de diagndstico e andlises clinicas.
Entretanto certificou-se que ambos ndo se encontravam com suporte de agentes
vasopressores responsaveis por alteracdes enddcrino-metabolicos, agentes depressores do

sistema nervoso central ou de agentes blogqueadores neuromusculares™®.

Por apresentar consumo de substancias ilicitas na urina, o doente X foi excluido do

processo por se tratar de um dos critérios de excluso® ®,

Foram realizados os testes para validacdo da morte cerebral em dois momentos distintos

tendo os mesmos confirmado que o doente Y ndo apresentava atividade do tronco cerebral.

Tendo em conta a situacdo e o progndstico, a familia mais préxima foi autorizada a visitar
0 doente ao longo do dia o que permitiu lentamente assimilarem que o desfecho da
situacdo poderia ndo ser o melhor. Entretanto, a equipa de enfermagem estabeleceu uma
relacdo de empatia e de escuta tentando gerir a ansiedade e 0 sentimento de impoténcia ao
mesmo tempo que tentava compreender expectativas, medos, receios e por fim prepara-los

para o processo de luto.

Conferencia com a familia

Em todo o processo € de extrema importancia que todas as acfes sejam tidas para salvar a

vida do doente e que a familia compreenda que tudo o que era possivel foi executado™ **.
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Comunicar a familia que o doente se encontrava em morte cerebral e que sera declarado o
Obito € um processo doloroso. A familia encontra-se num momento de rutura, de
incompreensdo e sofrimento pelo que abordar nesta fase a questdo de doacdo de 6rgéo,

considera-se que nio seria a melhor opgdo** .

Deve-se aguardar que a familia assimile a noticia e se recomponha face a mesma. Nunca é
facil o momento de conferéncia com a familia face a comunicacéo de pretensdo da equipa
de tornar o doente um dador. No caso em particular do doente Y, a conferéncia foi tida
com a familia e a equipa médica, sendo que a equipa de enfermagem ndo se encontrou

presente.

Como Sheehy (2010) refere, o enfermeiro € aquele que acompanha o desenrolar do
processo mais proximo da familia, estabelecendo uma relacdo de confianga e proximidade
com eles. A presenca do enfermeiro permitiria dar apoio e conforto a familia, auxiliar no
processo de aceitacdo face a situacao e na premissa de que a familia compreenda que o seu

ente querido podera contribuir para a continuidade e melhoria da vida de outra pessoa™.

Cré-se que a presenca do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica poderia
ser um facilitar no processo pois possui conhecimento mais aprofundados no ambito da
comunicacéo e gestdo de situacdes complexas podendo estabelecer uma relagéo terapéutica
fundamentada em estratégias benéficas para 0 momento vivenciado pela familia e

direcionada para as necessidades da mesma?’.

A familia do doente Y encontrava-se inicialmente renitente ao consentimento de doacdo de
0rgdos pois o tragico acidente tinha ocorrido sem explicacdo, tratava-se de um jovem de 34
anos saudavel com dois filhos menores e que subitamente em menos de 48horas
encontrava-se clinicamente morto. Tal como refere Sheehy, em t&o curto espaco de tempo
e sem tempo para assimilar a situagcdo, a familia vé-se face a mais um momento de

instabilidade®®.

Quando foram informados que o doente se encontrava clinicamente morto e que fora
proposto para dador de érgaos e tecidos, a familia inicialmente opds-se a ideia do doente Y
enquanto dador. A equipa medica explicou que em Portugal, segundo a lei aprovada em
1993 %° todos somos considerados dadores, salvo aqueles que previamente solicitaram
ao ministério publico a sua vontade de ndo o ser'®. Foi dado tempo para que a familia

assimila-se e discutisse a questdo entre si.
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Sheehy, menciona que a melhor estratégia face a familia é faze-los compreender o que é a
presungdo de consentimento, isto €, transmitir que quem aceita ser dador pretende ajudar
outros a continuar a sua vida e a ter uma melhoria da mesma. Evitar falar sobre questdes de
ordem técnica, realcar as vantagens da dadiva e a questdo essencial da ndo desfiguracdo do

corpo permitem ajudar a familia no processo de aceitacdo face a doacao de 6rgdos® .

Posteriormente, voltaram a reunir com a equipa médica e aceitaram o facto de o doente ser
dador.
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5. CONCLUSAO

A complexidade que circunda em torno do tema morte cerebral, obrigou a uma pesquisa
demorada e trabalhosa. Para se compreender o que era preciso para validar morte cerebral,
compreender os procedimentos a seguir até determinar morte cerebral e o que viria a

seguir, obrigou a varios dias de pesquisa na internet e na biblioteca.

Com o presente estudo de caso, conseguiu-se superar 0s objetivos, no sentido que
compreender a validagdo de morte cerebral tornou-se insuficiente levando-me a pesquisar

mais além, rumo a doacdo de érgéo.

Assim, a pesquisa direcionou-me ndo s6 na busca da validacdo da morte cerebral mas na
compreensdo da doacdo de Orgdos e sua complexidade, o que permitiu a aquisicdo de
novos conhecimentos, sedimentagdo dos ja existentes e 0 enriguecimento

pessoal/profissional.

Uma vez compilada a informag&o considerada pertinente, foi possivel realizar uma anélise
critica e reflexiva sobre o processo observado e compreender a sequéncia e 0s tempos
necessarios para os procedimentos executados. Assim, como compreender o que leva ao

recuo, compassos de espera € avancos do processo.

Considera-se que com este estudo de caso se conseguiu dar resposta ao dominio das
aprendizagens  profissionais, nomeadamente na procura do desenvolvimento,

aprofundamento e sedimentacdo do autoconhecimento.

Enquanto enfermeira especialista observo que com o aprofundamento destes
conhecimentos e as vivéncias tidas face a este processo, consigo, hoje, compreender
melhor o processo vivido pela familia num momento de rutura como este. Assim, no futuro

considero estar mais habilitada a gerir situacdes de instabilidade vividas pela familia.
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ANEXOS
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Anexo | - Reflexos do tronco motor
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Anexo | - Reflexos do tronco motor

As figuras abaixo representam o teste do reflexo oculo cefalico. A primeira figura
representa a resposta normal, isto é, quando se roda a cabeca, o olhar desloca-se para o

lado oposto. Na segunda figura, representa uma figura anormal em que o olhar fica imovel,

o conhecido “olhar de boneca).

Fonte: Sheehy, 2011

As figuras seguintes representam o teste da resposta oculovestibular. A primeira figura
representa a resposta normal em que o olhar se move lentamente para o lado onde se
procede a irrigacdo e posteriormente desloca-se rapidamente para o lado oposto. A segunda

figura representa a resposta anormal, isto é o olhar mantem-se fixo.

Fonte: Sheehy, 2011
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Anexo Il - Comportamento de risco para doencas infecto-contagiosas
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Anexo Il - Comportamento de risco para doencas infecto-contagiosas

Exemplos de avaliacdo dos fatores de risco de dadores relativamente a transmissdo de
doencas:

o Relacdes sexuais entre homossexuais nos ultimos 12 meses;

o Individuos que reportaram picadas intravenosas, intramusculares e/u subcutaneas

para injecdo de drogas nos ultimos 12 meses;

o Histdria de hemodialise cronica;

o Prostituicdo ou uso de drogas nos 12 meses;

o Individuos cujo parceiro/a eram portadores de HIV ou hepatite B ou C ou que
tinham comportamentos de risco face ao contacto com as mesmas nos ultimos 12
meses;

o Individuos hemofilicos ou doenca similar que receberam transfus@es de sangue;

o Individuos que estiveram presos nos ultimos 12 meses;

o Diagnéstico e/ou tratamento de sifilis e/ou gonorreia nos ultimos 12 meses;

o Desde que o recetor aceite, é possivel receber tecido de um dador morto que tenha

feito uma transfusdo nos ultimos 12 meses;

o Mesmo que tenha realizado nos ultimos 12 meses uma tatuagem, piercing nas
orelhas e/ou corpo, acupunctura, é possivel ser dador desde que o tenha feito com

agulhas e equipamento néo reutilizavel,

o Criangas que nasceram de mées portadoras de HIV ou que tenham comportamentos

de risco;

Ana Isabel Pereira de S& Fernandes
Mestrado em Enfermagem Especializacdo em Enfermagem Médico - Cirtrgica | 153



()

CATOLICA PORTO Construindo o Futuro, Refletindo sobre o Passado

o Criangas que nasceram de mées portadoras de HIV que foram amamentadas nos
ultimos 12 meses, mesmo que 0s exames analiticos mencionem que ndo esta

infetada, devem ser rejeitadas®.
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Anexo |11 — Nivel de Consciéncia
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Anexo Il — Nivel de Consciéncia

Categorias de Consciéncia

Vigil O doente responde imediatamente ao minimo estimulo externo.

O doente esta desorientado no tempo e no espaco, mas normalmente
Confuso | orientado quanto a pessoa; compromisso do julgamento e da tomada de
decisOes e diminuicdo do leque de atencdo.

Doente desorientado quanto a tempo, lugar e pessoa, com perda de

Delirante | contacto com a realidade e, muitas vezes, tem alucinag¢Ges auditivas ou

visuais.
o Estado de sonoléncia ou inacdo em que o doente precisa de um
Letargico i o
estimulo mais intenso para acordar.
) Existe um embotamento ou indiferenca aos estimulos externos e a
Obnubilado ) _ .
resposta é mantida no minimo.
O doente sé pode ser acordado por estimulos exteriores vigorosos e
Estuporoso i
continuos.
Nem uma estimulacdo vigorosa consegue produzir qualquer resposta
Comatoso

voluntaria.
In URDEN, L.D.; STACY, K.M.; LOUGH, M.E. 2008
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Anexo IV — Escala de Coma de Glasgow
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BERTURA DOS OLHO OR RESPOS R E OR RESPO OTOR
Espont&nea 4 | Orentsdas 5 | Dbedece & ordens 6
A voz Confusa 4 | Localiza a dor s
A dor 2 | inapropriaca 3 |Pexao retirada a dor 4
Sem resposta 1 | incompreensivel | Pt 3

— [
Sem resposta 1

GRAU DA LESAD CEREBRAL

TCE Lavwve

13 a 15 pontos

TCE Moderndo

D812 ponios

TCE Granse

Menos gue 9 pontos

Fonte: Massada, 2002
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Anexo V — Transporte Intra-Hospitalar do doente
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Anexo V - Transporte Intra-Hospitalar do doente

De seguida, apresenta-se a tabela para auxilio na avaliacdo e tomada de decisdo para as
equipas face ao doente critico e as suas necessidades. Esta avaliacdo foi retirada do anexo

Il das Recomendagdes Transporte de Doentes criticos (2008)™

Awaliacio para o transporte intra-hospitalar®

A ralbgio dove sof alschads no sanvign do oeigem, prestaments S0 ersporte. O Reuliado (om poabos
atribuidos am fungds do estado clinbos ou rison previsival) dofine = necossidades de reoursns Bumanas paa
o acompanhamenbs, 3 monfioriacdo & o equipasmenis, paa quakquer nivel de gravidade de doonia, nio
desnEponsbiEnds o mado: QU 0ma 2 dedsio de omD deve =i glkcuado o tRnsporin

LA SR AFTIFICTAL EFCEWACH
S ] Him o
S [l s Casnciad | 1 = cefrviie 1
ST - IR U SN RO T I fn P CaR i | OIS DU il od r
1 FELERCA FESPRATORA. A ESTADD 06 DOASCE RE 1A
FAarae D]e U min 1] el _
el = Tl o
Lt A L T ———_———1 1
Spreds on FRCIO0 4 min ou FR2 1S 7 min ou sessioeclc:
e g | Tacels deGlagom o3 ]
1. FUPDRT: RO 10 SLPORTE TECRICD & FARVACOLO00
L D M=z dios. st incirsdon L1}
hll:lgl'lq-.l 1 I}qnt 1
i Venihaie Macinira) 3 Mo ra
LS, VMO, i
"“ o Mianird 2 P
Arpmen i 1 Ansigioy
A el AT doarer imedel 3 fnm *
& RRLSA A ERCRIICA. ——
Sl o Armimrimios
Mechmud areie sl Teguer v 1Sl 1 Bt
S B X Tromitciicos
& DOHL el vrea s
L] D ey Corai
i) dearadval 1 D ek
S | s i) I
. RS 6 APTTLAS
L] 1}
i, e e ™ (o EARL > BB ) 1 O
S, i rien " s EAN < B R I

* Balun FECD: = o reoo Imadiato oo vk o =om Raiesidade o inbenvenilo torapdutics medhta.
* Ao o = rien Imealabs de vida ou necEsiznoo do Intervencio errsutic medias.

(=]
span o O3 & Irisa B & e MeriusT Hawuam
[ . F1
S| = [ — R, FC, v o el + Mg ¢ Casdal
[——= T4 rides v
= Fou o T e o corm . Sk O, B0, BT T Aloniwe sinal wisl Verdlador tarapore

poTLESa & Capregrala e rolicds Marora puts 8 vl sfrods esrd ads.

Ko locals com transportes fraquentes, o matertal dinko da trEnsponts deve eshr previamants oENk=d,

saguRcc 0 dofinidn paia INstuiCSs, aMMarNeoo em oonenmmsmaks portiels @ oom avallaoiooniroio
peritdic, to 3coedo com peocadimentn de audior INsucional, tom reqihe @ KU pars poskaricr

avallaga.
* Ackpiado de Elxebarmiz ot al, Eur ) Emang Med, 1998

#- L[] ' a3

Fonte: Ordem dos médicos e sociedade portuguesa de cuidados intensivos, 2008
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Anexo VI — Formularios de Preenchimento para Diagnostico de Morte

Cerebral
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Anexo VI — Formularios de Preenchimento para Diagnostico de Morte

Cerebral

De seguida, apresenta-se o formulario tipo para as provas de diagnéstico de morte cerebral:

Diagnéstico de Morte cerebral

(deciasng o da (0 fern dos Midcon p-ultou o uu L Sﬂl 0 n® 235 de 1119954

Condigtes prévias:
1= Causa e ereversibibdade do sibuagho clecn

MedicoA | Vetien B
* 2 N |
2 = fusiocia de rmsposta moloca & eshinalagho | huseese D [ Ausente, ’_n husserte O | husarte J

dolorosa na drea dos pares chineanns
3 = Ausding da rospiracan espontnn

Ausente C]' userteD TRuserie — ) | Auserte

4 - Existo estabildate hemodndmics? Sim C] Sm_Llism L] . 2m 1.
- Ha hipatermia? Nao D Ndo l_‘x | N3o '_J‘ i )
- Existem aleraghies melabodcasieniocrnas? Nio [ Ndo [ Méo Qe [
- Foram administrados farmacos depressores do Noo [Oimee DOnaee [N O
SNC ou refaxantes musculaes? 9 B -
Il.  Regras de semiologia: cgmtpliba oo
1- 3} reflexns fofomolores com puplas de didmelro | Ausente | Ausenter— | Ausente - Ausente |
fixo
b) reflexos oculo-enceliicos Ausente ()| Ausenter) | Rusents - | ey _]
¢} refiexos ocubs-vestibulares Ausente | augmaﬁum — e ol
g) reflexos comeopalpebrals: [ Auserte (]| Ausenierm) | Ausante j " himers Q
¢ refexo faringeo Ausente &usemng Ausenm 3! Auserte ] |
2 - Prova de apneia confrmaliva da auséncia de “Positiva D' Positt@ . Posta D | Poste 3;
resprago esponlénea H
. Metodologia:
1 - Data ¢ hora da realizagdo das provas:
v OO as LD m,
2 [O000 & CON0Om
7 - Exames complementares de diagndstico |EE.G., Antenografia, T.A.C,, cutros):
3 - Identificagdo dos médicos que certificaram 3 morte:
MA ] m*. Crac s
Médco B S = R
V. Destino:

() Colheita de OrgdosiTecidos

Fonte: Hospital de Braga
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Anexo 111 - Estudo de Caso: A vida que fica
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“O segredo é acreditar mesmo quanto tudo parecer ndo ter mais solugdo.”

Marisa pereira silva
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ABREVIATURAS

CVP — Cateter VVenoso Periférico

ECG — Escala de Coma de Glasgow

EPH — Equipa Pré-hospitalar

EPI — Equipamento de Protecdo Individual
ET — Escala de Trauma

ETR - Escala de Trauma Revisado

FC — Frequéncia Cardiaca

FR — Frequéncia Respiratoria

INEM — Instituo Nacional de Emergéncia Médica
PAM — Pressdo arterial média

SNC — Sistema Nervoso Central

OP — Oximetria de Pulso

TA — Tensdo Arterial

TO — Teatro de Operagdes
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0. INTRODUCAO

O presente estudo de caso surge no ambito do estagio nos meios do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), inserido no sexto curso do Pds-Licenciatura em Enfermagem
de com especializagdo em Enfermagem Meédico-Cirurgica do Instituto de Ciéncias da

Saude, Universidade Catolica Portuguesa, Porto.

O estudo de caso intitula-se a vida que fica. Este estudo de caso baseia-se no doente critico
politraumatizado, cuja vida ficara condicionada e marcada para toda a sua existéncia. O
prognostico reservado inicial, o diagnostico precoce das alteracfes, decidir pela melhor
atuacdo possivel e gerir todo o ambiente envolvente, tornaram o presente estudo de caso
interessante e rico na sua experiencia. A pesquisa em bases de dados e nas bibliotecas
permitiram desenvolvimento, aprofundamento e sedimentacdo o conhecimento teorico e

fundamentar as ac6es executadas.

Primeiramente, o estudo de caso assenta na abordagem ao doente critico em contexto de
trauma e numa segunda fase aborda as agdes executadas. O tema despertou enorme
interesse pela complexidade do mesmo e pela necessidade de aprofundamento nos
conhecimentos tedrico-praticos. Permitiu ainda dar resposta ao dominio das aprendizagens
profissionais, nomeadamente na procura do desenvolvimento, aprofundamento e

sedimentacdo do autoconhecimento.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica tem como responsabilidade
ser um elemento com conhecimentos aprofundados, espirito critica e criativo, capaz de dar
resposta no decorrer do processo de cuidados, nas tomadas de decisdo e resolucdo de
problemas face ao doente critico, promovendo o crescimento da profissdo através do

avanco na investigacdo rumo ao crescimento da profissao.

Para a elaboracdo do estudo de caso foi feita colheita de dados através de observacédo
sustentado posteriormente por uma revisdo bibliografica através de base de dados, fontes
eletronicas fidedignas e na biblioteca. De seguida, recorreu-se a0 método descritivo —
analitico — critico — reflexivo para confrontando a teoria com a préatica fosse possivel

adquirir competéncias nesse tema em particular.

O presente estudo encontra-se dividido em capitulos. O primeiro capitulo engloba uma
breve abordagem tedrica sobre o tema, o segundo capitulo descreve a colheita de dados e

0s procedimentos executados, o terceiro capitulo diz respeito ao processo de cuidados que
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engloba os diagndsticos de enfermagem e intervenc@es e por fim o quarto capitulo aborda
a reflexdo critica — reflexiva do caso. Finaliza-se o estudo com a conclusdo seguido das

referéncias bibliograficas consultadas.
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1. ABORDAGEM AO DOENTE POLITRAUMATIZADO

A abordagem a vitima de trauma contrariamente & abordagem a vitima de doenca subita,
compreende apenas 20% de inquérito sendo os restantes de exame objetivo. Isto, porque na
vitima de trauma, a principal anomalia é de ordem fisica porque decorre de uma situagédo

traumatica®.

O trauma apresenta-se como a principal causa de morte em idade acima de 1 ano e inferior
aos 45 anos® . Apresentando-se em terceiro lugar para os restantes grupos etarios®. (10)
Avaliar corretamente a vitima, definir prioridades e qual o protocolo a seguir ird depender
de uma avaliagdo sistematizada, coesa e concisa. As equipas do pré-hospitalar (EPH) sao

equipas com formac&o especializada, com competéncias adquiridas na area™ *>.

Importa relembrar que neste tipo de tipologia a morte é trimodal. Isto, porque 50% das
mortes ocorre segundos/minutos apds o traumatismo sendo consideradas “imediatas”
sendo qualquer acdo desempenhada pelas EPH infrutiferas pois as lesbes correspondem a
lesGes primarias do Sistema Nervoso Central (SNC) ou lesbes graves vasculares. 30% das
mortes ocorrem entre minutos a horas sendo consideradas mortes “prematuras” tendo as
EPH tem um papel importante a desempenhar pois a sua atuacdo pode reduzir o indice de
mortalidade. Corresponde nesta fase lesbes secundarias do SNC ou hemorragias
exsanguinante. Aos 20% restantes correspondem a mortes que surgem dias a semanas mais
tarde sendo consideradas mortes “tardias”. Nesta fase, a vitima sucumbe a um processo de

sepsies ou & disfuncdo multiorganica® ’.

O sucesso da ocorréncia depende da abordagem que a EPH tera. A abordagem a vitima
compreende 5 etapas, cada uma precede a seguinte e deve ser executada de maneira
sistematizada caso contrério corre-se 0 risco de ndo detetar uma situacdo de resolucdo

emergente colocando a vitima em risco.
Assim, temos respetivamente:

1. Preparacdo: A EPH ap0s rececionar a ocorréncia e durante a deslocacdo para o
local da mesma conversa sobre o possivel cenario que podera encontrar, possiveis

protocolos e estratégias a optar™ .

2. Avaliacdo do local e sequranca: A EPH ao chegar ao local deve ser capaz de

responder de imediato algumas questdes tais como se 0 cenario constitui condigdes
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de seguranca para a sua intervencgéo e para 0s demais, que tipo de equipamento de

protecdo individual (EPI) é necessario e que tipo e nimero de vitimas existem®*.

3. Avaliacdo priméria: Primeira avaliacdo da vitima que tem como objetivo

identificar situacBes de risco de vida® % *°.

4. Avaliacdo secunddria: Surge ap0s a avaliacdo primaria tendo como objetivo

detectar situacbes de risco para 0s membros e encontrar problemas minor,

efetuando-se uma observacao da cabeca aos pés™ 48 °,

5. Transporte: Deve ser iniciado precocemente, num curto espaco de tempo, para a
unidade de salude mais adequada e com reavaliacdo do exame da vitima e seus

sinais vitais® 24> 9,

1.1 - CINEMATICA DO TRAUMA

O trauma é considerado fechado quando ndo ha rutura dos tecidos externamente sendo as
lesbes produzidas internamente como resultado de uma compressdao associada a
movimentos de desaceleracdo e/ou aceleracdo. Por seu lado, o trauma pode ser considerado
trauma penetrante quando existe rutura do tecido externo com transferéncia da energia na
regido afetada pelo impacto acontecendo esmagamento e separacdo dos tecidos a medida
que o objeto penetra. Em suma, ambos provocam afastamento e cavitacdo dos tecidos, o

que os difere é que o trauma fechado n&o provoca rutura externa do tecido® *.

Observar o cenario permite e avaliar a cinematica de trauma envolvida, permite determinar
cerca de 90% das les6es da vitima®. Tal avaliacio torna-se de extrema importancia quando
estamos perante um acidente rodoviario ou de outra natureza ou mesmo um atropelamento
pois através do tipo de impacto, da sua direcdo, dos danos externos visiveis e dos internos

caso estejamos perante veiculos, permite-nos ponderar possiveis leses”.

No caso de acidente envolvendo veiculos automdveis e/ou que permitam mecanismos de

desaceleracdo rapida temos diferentes entdo os seguintes tipos de colisdes possiveis™ *:

o Impacto Frontal: A vitima desloca-se para a frente no sentido para cima (trauma

cranio, vertebro-medular, toracico e abdominal ou para baixo (trauma dos membros

inferiores e da cintura pélvica);
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o

Impacto Posterior: A colisdo impulsiona a vitima com aceleragdo no sentido oposto

ao do impulso inicial. Nesta fase é importante que o veiculo possua encostos de
cabeca, caso contrario, a vitima sofrera hiperextensdo do pescoco lesdes no mesmo.
Posteriormente ao impacto posterior, o veiculo embate contra outro objeto que fara
diminuir drasticamente a velocidade a que o mesmo se desloca. Neste momento, a
vitima é arremessada para a frente seguindo os principios do impacto frontal. Isto é,
vitimas sujeitas a impacto posterior, terdo lesfes associadas a este tipo de impacto e

também ao impacto frontal.

Impacto Lateral: O impacto de um objeto sobre a lateral de um outro provoca uma

brusca mudanca de direcdo. A vitima sofrera as lesdes associadas ao deslocamento
lateral e se a lateral do seu veiculo se deformar para o interior, também sofrera
lesbes associadas ao impacto da mesma. LesBes comuns sdo: trauma toracico,
trauma abdominal, trauma cintura pélvica, Trauma craniano e trauma vertebro-

medular.

Impacto Rotacional: Quando o veiculo é atingido e roda sobre si mesmo

provocando deslocacao lateral rotacional e frontal. LesGes associadas a este tipo de

impacto séo as lesbes caracteristicas do impacto frontal e do impacto lateral.

Capotamento: O progndstico deste tipo de impacto encontra-se condicionado pelo
uso ou ndo de cinto de seguranca. Se a vitima utilizar cinto de seguranca, prevé-se
qgue as lesdes sejam minimas embora seja atingida por diferentes tipos de
movimentos e impactos. Caso a vitima ndo uso cinto de seguranca, a mesma tera
probabilidade de sofrer todo o tipo de trauma visto que ndo se encontra fixa sendo
projetada conforme a rotacdo do veiculo sofrendo multiplos impactos e
“esmagamentos” contra o habitdculo do veiculo e objetos soltos no seu interior
podendo inclusive ser projeta para o exterior do mesmo ficando assim associadas
lesGes a projecdo. Casos de projecdo podem ainda ser agravados pelo impacto em

outros objetos em movimentos.
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No caso de acidente por motociclo, as lesbes tendem a ser mais graves e com prognostico
mais reservado. Neste tipo de colisdes podemos deparar-nos com 0s seguintes tipos de

impacto®:

o Impacto Frontal: Neste tipo de impacto, a vitima quase sempre embate contra o

volante. LesGes associadas a este tipo de impacto sdo: trauma craniano, trauma
torécico, trauma abdominal e trauma da cintura pélvica. Por vezes, os pés do
motociclo ficam presos nos pedais e com o impacto e a projecdo para a frente, é

frequente trauma dos membros inferiores.

o Impacto Angular: Neste tipo de impacto podem surgir dois tipos. O motociclo cai
em cima do condutor ou o condutor é esmagado entre o motociclo e outro veiculo
ou objeto. Podemos encontrar lesbes dos membros inferiores, traumatismo

abdominal.

o Impacto com projecdo: A vitima é projetada até embater noutro veiculo ou
objeto/chdo. Uma vez que ndo possui, por norma, mecanismos de seguranca, a
vitima absorve toda a energia do impacto. Neste tipo de impacto podemos

encontrar todos 0s tipos de trauma possiveis.

Caso estejamos perante uma vitima de atropelamento, as lesbes traumaticas associadas
dependeram da altura e do tipo de impacto. Numa vitima pequena se o impacto for frontal,
a mesma sera empurrada para baixo, caso se trate de uma vitima alta, a mesma sera
projetada para cima. Por seu lado, se o impacto acontecer lateralmente, as lesdes na vitima
mais pequena irdo centrar-se sobretudo a nivel pélvico e toracico enquanto, que na vitima

alta as lesdes irdo centrar-se principalmente ao nivel dos membros inferiores®.

1.2 - ABORDAGEM ABCDE ou ABORDAGEM PRIMARIA

A abordagem da vitima divide-se em avaliacdo primaria e em avaliacdo secundaria. O
principal objetivo da avaliacdo sistematizada passa por identificar e corrigir uma situagéo
de risco de vida, ndo agravar o estado de saude da vitima, limitar o tempo no local e fazer a

anamnese no local',

A EPH deve conhecer os mecanismos de leséo, a cinematica do trauma, prever possiveis

lesbes, antever situacbes de gravidade e atuar precocemente em conformidade®. A
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avaliacdo priméria permite sistematizar a avaliagdo por grau de importancia compreende 0s

seguintes passos™ %% 6.9

Ac — Permeabilizacdo da via aérea com controlo da coluna cervical:

Observacdo rapida de possivel compromisso da via aérea (exemplo: sangue na cavidade
oral, dentes partidos, entre outros) e execucao de manobras simples para manter a via aérea
permeavel (exemplo: protusdo da mandibula, entre outros) ou colocacdo de adjuvantes da
via aérea. Em caso de vitima de trauma assegura-se estabilizacdo da coluna cervical,

colocando-se colar cervical ap6s inspecdo do pescoco.

B — Ventilacdo e Oxigenacao:

Avaliacdo de sinais clinicos consistentes com ventilacdo inadequada, avaliacdo e correcao
de lesBes no térax que comprometam a ventilacdo. Nesta fase, avalia-se se a ventilagdo é
eficaz ou ndo e se existe necessidade de administracdo de oxigénio. Avalia-se ainda

parametros vitais (frequéncia respiratoria (FR) e oximetria de pulso (OP)).

C — Circulacdo com controlo de hemorragias:

Avaliar a perfusdo periférica e o tempo de preenchimento capilar, identificar e se
necessario controlar e corrigir hemorragias, avalia-se parametros vitais (pressao arterial
(PA), frequéncia cardiaca (FC) e OP) e identificar sinais de choque. Avaliar a evolucdo

hemodinamica e se meio diferenciado, puncionar com 2 cateteres 14G.

D — Disfuncéo neuroldgica:

Avalia-se alteracdes a nivel neuroldgico atraves da avaliacdo do estado de consciéncia, dos
niveis de glicemia no sangue, avaliagdo da reacdo pupilar (o tamanho, a simetria e a sua

reatividade) e a lateralizac&o da resposta motora.

O nivel de consciéncia do doente pode variar em diferentes estadios sendo 0s extremos,
nomeadamente, consciéncia e o coma (Ver anexo |). O doente consciente € aquele que
interage com o ambiente, que tem a capacidade de dar resposta ao meio. Por seu lado, o
estado de coma é o0 seu oposto, isto €, o doente ndo reage mesmo quando estimulado

mantendo auséncia total de interacdo com o meio™® .

A avaliacdo neurologica do estado mental pode ser feita através de varias escalas, no

entanto, a mais comum é a Escala de Coma de Glasgow (ECG). Esta escala é uma escala
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que avalia a abertura dos olhos, resposta motora e a resposta verbal com um minimo

numerico de 3 quando existe auséncia de resposta motora, verbal e abertura dos olhos e um

10,11

méaximo com 15 quando doente orientado e que obedece a ordens (Ver anexo II).

E — Exposicdo com controlo de Temperatura:

Na vitima de trauma € necessario expor a vitima para se detetar a existéncia ou nao de
possiveis lesGes. Tal exposicdo deve ser feita em ambiente controlado, tal como a célula
sanitaria da ambulancia, local onde se preserva a privacidade e pudor do doente assim
como se mantem o controlo da temperatura através do aquecimento do meio ambiente e da
colocacdo, numa fase posterior, de uma manta térmica avaliando-se ainda a temperatura

corporal.

1.3. AVALIACAO SECUNDARIA

A avaliacdo secundéria surge ap06s a conclusdo da avaliagdo do ABCDE e vitima estavel.
Nesta fase avalia-se parametros vitais (FR, FC, TA, T°, dor e por vezes avaliacdo da
glicemia capilar), recolhe-se informacdo no local e observa-se de forma geral e

sistematizada a vitima® ® .

A recolha de informacdo pode ser feita atraves da vitima, da familia e/ou pessoas que
tenham presenciado o acidente. A EPH deve ter uma visdo clinica apurada, saber como
abordar o prestador da informac&o e avaliar o que lhe é transmitido em associacdo com 0
cenario e as lesBes apresentadas pela vitima. Isto porque por vezes a familia e/ou vitima

tentam ludibriar e ocultar as verdadeiras informacdes e motivo do pedido de socorro®.

As EPH podem recorrer & mneménica CHAMUY > ° (em vigor no pré-hospitalar em

Portugal) ou AMPLE* *8 (modelo anglo-saxénico).
A Mnemonica CHAMU corresponde respetivamente:

o C - Circunstancias do acidente (Situacdo em que ocorreu 0 acidente);
o H—Historia de satde (antecedentes de salde);

o A-—Alergias

o M — Medicacéo habitual

o U —Ultima refeicéo

A Mnemonica AMPLE corresponde respetivamente a:
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o A-—Alergias

o M — Medicacéo habitual
o P —Histdria pregressa

o L - Ultima refeicao

o E —CondicGes a que o doente foi exposto.

A observacdo geral e sistematizada da vitima, ou avaliagdo secundaria, tal como o nome

indica é uma observacdo geral ao corpo da vitima iniciando-se na cabega, seguindo-se

pescoco, torax, abdomen, bacia e perineo, membros superiores e inferiores, dorso e

superficies posteriores. Com esta observacdo pretende-se detetar lesGes presentes e que se

néo fosse efetuada a exposicao/observacao e palpacdo do corpo ndo seriam detectadas

Assim,

1,58

3,12

ao longo da observacdo secundaria tem-se em conta 0s seguintes pontos™ = (ver

anexo I11):

Cranio e face: Inspeciona-se o couro cabeludo, palpa-se o cranio, procura-se lesdes
e deformidades, verifica-se saida de sangue ou liquido cefalorraquidiano pelo nariz
ou ouvidos, sem movimentar a cabeca. Aproveita-se para avaliar a reacdo pupilar

visto que estamos a observar o cranio/face.
Pescoco: Palpa-se desde a base do crénio ao inicio dos ombros. Procura-se
deformacdes, lesdes, anomalias das estruturas (exemplo: desvio da traqueia) e

equimoses/hematomas.

Térax: Palpa-se as omoplatas, clavicula e costelas pesquisando deformidades,

crepitacdo e alteracGes do torax. Por fim, procede-se & auscultagéo e precurséo.

Abdomen: Palpa-se o abdomen por partes procurando equimoses, anomalias na

estrutura, rigidez tipo tabua ou fuga a dor.

Cintura Pélvica: Palpa-se suavemente sem provocar grandes movimentos. Procura-

se deformacdes ou lesdes.

Extremidades: Palpa-se primeiro 0s membros inferiores e posteriormente 0s

membros superiores pesquisando da zona mais proximal para a mais distal.
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Pesquisa-se a coloracgdo da pele, deformidade, crepitagéo, alteracdo da mobilidade e

sensibilidade.

o Coluna Vertebral: Pesquisa-se alteracGes, deformidades, equimoses e dor a

palpacéo.
1.4. VITIMA CRITICA OU NAO CRITICA

Numa primeira abordagem, a EPH determina o ABC em aproximadamente 60 — 90
segundos, ou seja, determina se a vitima ventila, se a via aérea estd permeavel e se existe
alguma hemorragia exsanguinante. A partir desta primeira avaliacdo determina-se se esta
perante uma vitima em risco de vida eminente. A avaliacdo deve ser sistematizada, ndo se
devendo saltar para a fase seguinte sem se avaliar a anterior, exceto se estivermos perante

uma hemorragia exsanguinante cuja corregdo devera ser feita de imediato®.
Define-se vitima critica quando perante’:

o Impacto violento na cabeca, pescoco, tronco ou pélvis;

o Aceleracdo e/ou desaceleracdo subita;

o Queda superior a 3 metros de altura da vitima;

o Queda que envolva impacto com a cabega;

o Projecdo ou queda de um meio de transporte motorizado;

o Acidente de mergulho em aguas rasas.

Considera-se ainda como mecanismos de lesdo de alto risco e consequente critério para

evacuagdo precoce®:

o Lesdes penetrantes;

o Torax instavel;

o Duas ou mais fraturas de 0sos longos proximais;
o Fratura da cintura pélvica;

o Trauma associado a queimaduras;

o Amputagdo de mao ou pé;

o Paralisia dos membros.

A Escala de Trauma (ET), também conhecida como Escala de Trama Revista (ETR) surge

como uma escala que permite avaliar a gravidade do estado clinico da vitima, permitir
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encaminhar a vitima para o centro hospitalar mais adequado e numa fase posterior permite
elaborar trabalhos cientificos. Esta escala é composta por 3 itens, nomeadamente, ECG,
PA sistdlica e a FR. A ETR varia entre o score 0 (mau prognostico) e o score 4 (bom
prognostico) permitindo a equipa sustentar o tratamento a executar mas como todas as

escalas, ndo é uma verdade absoluta® =3,

2. AVALIACAO DO DOENTE CRITICO

Saida para um choque frontal com dois veiculos ligeiros, indicacdo de dois feridos, um dos
quais em estado grave. A chegada ao local, deparei-me com cinco vitimas no local. Duas
no exterior e trés dentro de um dos veiculos, sendo que duas delas tinham de ser
desencarceradas. Todas elas encontravam-se conscientes, orientadas com uma ECG de 15
(O4V5M6). A vitima que requeria mais cuidados era um feminino de 55 anos que se
encontrava no banco de trds. A doente ndo levava cinto pelo que com o embate foi
projetada para o banco da frente e com a posterior rotacdo do veiculo ficou presa entre o
banco traseiro e os bancos dianteiros. Referia que ndo conseguia mexer quer os membros

superiores quer os membros inferiores.

2.1. ANAMNESE E EXAME FiSICO DOENTE

A observagdo fisica, a doente apresentava rotagido do membro inferior direito num angulo
de 90 graus e ambos os membros superiores alongados na vertical com discreta palidez
facial. Sem lesdes visiveis aparentes a excecdo dos membros, apresentava-se calma do
ponto de vista da dor, hemodinamicamente estavel mas preocupada com o0s restantes

familiares.

Apo0s os trabalhos de desencarceramento terem sido realizados com sucesso, as equipas do
pré-hospitalar iniciaram o processo de extragdo da vitima. Como a doente ndo apresentava
nenhuma contraindicacdo relevante, optou-se por imobilizar a mesma em plano duro
segundo o protocolo em vigor**. Seguidamente colocou-se a doente numa das ambulancias

e procedeu-se & abordagem sistematizada da doente™ **:

Estado de Consciéncia — Doente estavel com ECG score 15 (O1V5M6)

Ac — Colocada estabilizacdo da cervical com colar cervical. Via aérea patente.
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B —Na auscultacdo sem alteragdes. Saturacdo Periférica de Oxigénio (SPO2) a 99% com

Fracdo Inspiratoria de Oxigenio (FiO2) de %.

C — PA de 100/45mmHg, FC de 96 batimentos por minuto, pressdo arterial média (PAM)
de 63, isto &, sinais vitais dentro de parametros normais'®. Colocado um cateter venoso
periférico (CVP) no membro superior (embora com suspeita de fratura para administracdo

de analgesia). Sem hemorragias.

D — Pupilas isocoricas, foto-reativas. ECG de 15, normoglicémica. Apirética, temperatura
axilar: 36,3°C.

E — Rotacdo anormal do joelho direito, edema do antebraco direito e deformacdo do braco

esquerdo. Equimoses na face.
Posteriormente foi realizada a anamnese® °:

C - Choque frontal com veiculo ligeiro, doente ndo levava cinto de seguranca. Projectada
contra 0 banco da frente tendo rodado e caido entre os bancos. ECG de 15 (O4V5M6),

possivel fratura do membro inferior e membros superiores.

H — Hipertensdo Arterial, Diabetes Melitus ndo insulinodependente.

A — Desconhece

M — Medicada para a Hipertenséo Arterial, Diabetes Melitus ndo insulinodependente
U — 8h00, pequeno-almoco

Colocado soro fisiologico em curso, administrada analgesia e efetuada nova reavaliagcéo

mantendo pardmetros vitais idénticos.

Transporte efetuado para o hospital com acompanhamento do médico da viatura medica de

emergéncia e reanimacao, sem alteracGes a registar.

No servigo de urgéncia, apds passar pela sala de triagem foi direcionada para a sala de
trauma onde foi observada pelas especialidades. Posteriormente, foi realizado raio-x onde
foi detetada fratura do antebraco direito, fratura do brago esquerdo, luxacdo do ombro
esquerdo e multiplas fraturas da perna e joelho. Seguiu para internamento para o servico de

ortopedia.
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3. PLANO DE CUIDADOS EM ENFERMAGEM

O processo de cuidados em enfermagem visa organizar de forma sistematizada os cuidados

a prestar tendo como objetivo adequar e promover a melhoria nos cuidados.

Recorreu-se a Classificacdo Internacional de Enfermagem (CIPE), assim, de seguida

apresentam-se os diagndsticos e as intervencdes levantadas®® 1" 18 1°:

Diagndstico Aspiragao, Risco de aspiragao
Definicio Risco de Asplrilgao de Conteudo gistrico devido a Vomito | Horario
e/ou regurgitagao gastrica
Intervencdes o Elevar a cabeceira a 30°
realizadas o Vigiar vomito e/ou regurgitamento gastrico S/Horério
Resultados | Prevencio de introducdo de conteldo gastrico nas vias
obtidos traqueobroénquicas
Diagnéstico Monitorizar/Vigilancia Ventilatéria e Hemodinamica
Monitorizagdo e Vigilancia hemodindmica e ventilatoria
. apresentada pelo doente critico, interpretando os resultados | Horario
Definicao R ] .
face a sua situagao clinica
o Monitorizar Avaliagao de Glicemia Capilar
Intervencoes o Monitorizar Parametros Ventilatorios e
realizadas Hemodinamicos S/Horario
o Monitorizar Pupilas
Resultados | Monitorizagio e Vigilancia hemodinamica e ventilatoria permitiram
btid antever possiveis situagao-problema, corrigindo-a atempadamente assim
obtidos . . \ -
como permitiu compreender a resposta do organismo face a sua situagao
Diagnastico Infegao, Risco de
Definicdo | Situagcdo em que o individuo pode adquirir uma infegao
através de um agente oportunista ou patogénico de origem | Horario
enddgena ou exdgena
o Desinfecao meticulosa das maos
o Uso de Equipamento de Protegao Individual
Intervencoes ) ) )
. o Uso de técnica asséptica S/Horario
realizadas
o Restringir os procedimentos invasivos aos
absolutamente necessarios
Resultados | Prevencio de infecoes passiveis de ocorrer através das intervengoes
obtidos invasivas e através do contacto com o utente
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Administrar medicagao através de dispositivos adequados

o Verificar a prescri¢do médica

o Manter técnica asséptica

o Observar os “cinco certos” antes de administracio
de medicamentos S/Horario

o Verificar historia de alergias e/ou reagoes adversas,

o Observar data de validade e aspeto da solugao a
administrar

o Reunir o material adequado certificando-se da
integridade dos invélucros

o Verificar a permeabilidade do acesso venoso,

o Monitorizar reagao do utente apos administragao
medicamentosa

o Registar a administragao dos medicamentos

Seguranga na administragao de medicagao via endovenosa

Permeabilizar as vias aéreas e assegurar uma eficaz troca de
gases

o Monitorizar a frequéncia, ritmo, profundidade e
esforgo ventilatorio,

o Observar movimentos e simetria do toérax, uso de
musculos acessorios, retragao muscular,
supraclavicular e intercostal, I/1h

o Monitorizar ruidos respiratorios,

o Monitorizar padroes respiratorios anormais,

o Vigiar necessidade de aspiragao de secregoes,

o Promover aspiragao de secregoes endotraqueal,

o Monitorizar oxigenoterapia,

Mantida permeabilizagdo da via aérea através da manutengao de tubo

endotraqueal
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4. INFORMAGCAO CLINICA E CONFERENCIA FAMILIAR

A referida ocorréncia decorreu numa via urbana onde o limite maximo de velocidade é 90
Km/h, sendo que por norma, quando ocorrem acidentes 0S mesmos tendem a ser graves.
Para a referida ocorréncia foi transmitido que se tratava de um choque frontal entre dois
veiculos ligeiros com pelo menos duas vitimas a registar, uma das quais estaria
encarcerada. A caminho do local, iniciou-se logo o pensamento reflexivo. Questdes tais
como: que tipo de embate foi? A que velocidade real se deslocavam os veiculos? Os
ocupantes levavam cinto de seguranca? Os veiculos sdo de carroceria moderna ou antiga?
Que tipo de lesdes iria encontrar? Que tipo de protocolo a seguir? Entre outras inimeras

questoes.

A chegada ao teatro de operacdes (TO) deparei-me com um choque frontal de dois
veiculos ligeiros, num total de cinco vitimas. As trés faixas de rodagem encontravam-se

bloqueadas pelos mesmos veiculos e pelos destrogos resultantes do embate.

O meio no qual me encontrava a efetuar estagio, foi o primeiro meio a chegar ao local. O
ambiente ainda se encontrava instavel, havia populares em torno dos veiculos, os dois
condutores dos veiculos encontravam-se fora dos mesmos sem queixas aparentes. Um dos
veiculos encontrava-se com trés vitimas no seu interior, duas das quais encarceradas. Com
a chegada dos restantes meios de socorro, as vitimas comecaram a ser evacuadas para o
servigo de urgéncia. Foi solicitado pela autoridade presente no local que os populares se
afastassem, providenciando privacidade as vitimas e espaco para as equipas trabalharem.
Os populares apenas cumpriram nos primeiros minutos sendo que rapidamente retomaram
a sua aproximacéo para observar o sofrimento e infortinio dos doentes. Sem duvida uma

falta de civismo por parte dos populares.

Para se extrair a doente foi necessario proceder ao desencarceramento da mesma. No
decorrer desse trabalho, a doente encontrava-se preocupada com o estado de saude da
familia porque no veiculo seguia o seu marido, filha e genro. Encontrava-se apreensiva
com receio de que houvesse alguém instavel ou mesmo morto. Foi explicado a doente que
aparentemente seriam todos feridos ligeiros. Este tipo de cenario € complexo porque 0s
doentes perdem momentaneamente a no¢do da realidade, a no¢do de seguranca e bem-

estar, ocorre uma rutura momentanea com o seu papel social e a incerteza do futuro.
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Estabelecer uma relacdo com a doente neste tipo de contexto foi complexo e dificil. A
doente sentia que perdeu momentaneamente 0 seu apoio social porque a sua familia
proxima se encontra na mesma situacdo. Como Sheehy (2010) refere, o enfermeiro €
aquele que acompanha o processo, estabelecendo uma relagao de confianca e proximidade.
A minha presenca no local como futura enfermeira especialista permitiu adaptar
estratégias, avaliar e tomar decisdes fundamentadas nos conhecimentos aprofundados,
atuais e pertinentes adquiridos ao longo do meu percurso formativo. O desenvolvimento da
competéncia comunicacional demostrou ser de extrema importancia porque permitiu-me
adaptar a situacdo e assim dar apoio, transmitir conforto e auxiliar a doente no processo de

aceitacdo do infurtunio®.

Embora a doente se demonstra-se aparentemente com uma atitude calma, serena e uma
discreta ansiedade, tornou-se pertinente observar a comunicacdo ndo-verbal transmitida
pela mesma porque através da mesma € possivel observar determinados comportamentos
que acontecem de forma inconsciente e ndo manipulada pelo mesmo que poderiam

transmitir outros sentimentos mascarados®® 2.

Em todo o processo foi extremamente pertinente e Gtil fazer uma escuta ativa, intervindo
quando pertinente, demonstrar interesse no que a doente se encontrava a transmitir,
transmitindo empatia e preocupacdo pela sua situacdo. Periodicamente, avaliando a

evolucdo da doente e explicando cada procedimento?.

A presenca do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica na assisténcia ao
doente critico € sem ddvida um facilitar no processo porque o0 mesmo detém
conhecimentos mais aprofundados no ambito da comunicacdo, gestdo de situacOes
complexas e criticas. Detém aptiddes para estabelecer uma relacdo terapéutica
fundamentada em estratégias benéficas para o0 momento vivenciado pelo doente e

direcionada para as necessidades do mesmo?.
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5. CONCLUSAO

Embora se incidia na prevengdo dos acidentes rodoviarios, a realidade é que diariamente 0s
mesmos acontecem. O trauma representa uma preocupacéo real na sociedade atual. Saber
reconhecer os tipos de traumatismos presentes e atuar em conformidade é o ponto fulcral

para prevenir a comorbilidade e mortalidade.

Para o presente estudo de caso foi realizada pesquisa em bases de dados, fontes eletronicas
fidedignas e na biblioteca. A pesquisa permitiu compreender a importancia da abordagem
ao doente critico e das técnicas utilizadas, a complexidade do tema e as dificuldades
vivenciadas pelas EPH na gestdo cenario/doente/familia/observadores. Considero que no
final deste estudo de caso conseguiu dar resposta ao dominio das aprendizagens
profissionais, nomeadamente na procura do desenvolvimento, aprofundamento e

sedimentacdo do autoconhecimento.

Enquanto futura enfermeira especialista consigo compreender a necessidade da constante
busca pelo aperfeicoamento das técnicas, da renovacdo, coesdo e sedimentacdo dos
conhecimentos. Como enfermeira especialista deverei ser capaz de ler o cenério,
interpretar as evidéncias encontradas face a evidéncia cientifica, refletir criticamente sobre
o melhor caminho a seguir e compreender melhor o processo vivido pelo doente/familia
nos momentos de rutura vividos. Deste modo, considero ter criado alicerces mais robustos
para a minha prética, sentindo-me mais habilitada a gerir situac@es de instabilidade vividas

pela EPH/doente/familia.
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ANEXOS
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Anexo | — Nivel de Consciéncia
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Anexo | — Nivel de Consciéncia

Categorias de Consciéncia

Vigil O doente responde imediatamente ao minimo estimulo externo.

O doente esta desorientado no tempo e no espaco, mas normalmente
Confuso | orientado quanto a pessoa; compromisso do julgamento e da tomada de
decisOes e diminuicdo do leque de atencdo.

Doente desorientado quanto a tempo, lugar e pessoa, com perda de

Delirante | contacto com a realidade e, muitas vezes, tem alucinagdes auditivas ou

visuais.
o Estado de sonoléncia ou inaccdo em que o doente precisa de um
Letargico i o
estimulo mais intenso para acordar.
) Existe um embotamento ou indiferenga aos estimulos externos e a
Obnubilado ) _ .
resposta é mantida no minimo.
O doente s6 pode ser acordado por estimulos exteriores vigorosos e
Estuporoso .
continuos.
Nem uma estimulacdo vigorosa consegue produzir qualquer resposta
Comatoso

voluntaria.

Fonte: URDEN, L.D.; STACY, K.M.; LOUGH, M.E. 2008
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Anexo Il — Escala de Coma de Glasgow
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BERTURA DOS OLHO OR RESPOS R E OR RESPO OTOR
Espont&nea 4 | Orentsdas 5 | Dbedece & ordens 6
A voz Confusa 4 | Localiza a dor s
A dor 2 | inapropriaca 3 |Pexao retirada a dor 4
Sem resposta 1 | incompreensivel | Pt 3

Sem resposts 1 ‘Elhlﬂhhbﬂ'lr-ﬂﬁdﬂ' 2
Sem resposta 1

GRAU DA LESAD CEREBRAL

TCE Lavwve

13 a 15 pontos

TCE Moderndo

D812 ponios

TCE Granse

Menos gue 9 pontos

Fonte: Massada, 2002
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Anexo Il — Avaliacédo Secundaria
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Anexo I11 - Avaliacdo Secundaria

De seguida, apresenta-se a sequéncia da avaliacdo secundéria® *2.

Rl

Fotografias: Baptista, 2008
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Anexo IV — Fundamentacdo da ordem de colheita dos tubos de sangue
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“As verdadeiras conquistas, as unicas de que nunca nos arrependemos, sao aquelas que

fazemos contra a ignordncia.”

Napoledo Bonaparte (1769 — 1821)
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ABREVIATURAS

EDTA - Acido etilendiaminotetraacético

Ana lIsabel Pereira de Sa Fernandes
Mestrado em Enfermagem Especializacdo em Enfermagem Médico - Cirtrgica | 201



CATOLICA PORTO Construindo o Futuro, Refletindo sobre o Passado

INDICES DE QUADROS
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0. INTRODUCAO

O presente estudo de caso surge no ambito do estagio na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) realizado no Hospital Braga, inserido no sexto curso do Curso de Pds-
Licenciatura em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico — Cirdrgica do

Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catdlica Portuguesa, Porto.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica tem como responsabilidade
ser um elemento com conhecimentos aprofundados, espirito critico e criativo, capaz de dar
resposta no decorrer do processo de cuidados, nas tomadas de decisdo e resolucdo de
problemas face ao doente critico, promovendo o crescimento da profissdo através do

avango na investigagdo rumo ao crescimento da profissao.

No decorrer do estagio na UCIP, apds discussdo com o tutor e com elementos da equipa foi
detetada a seguinte problematica: Qual a ordem correta de colheita de sangue por
venopuncdo? Assim, foi realizada pesquisa através dos principais laboratérios que
fabricam os tubos de colheita e através de outras fontes pertinentes. Assim, aprofundou-se
0s conhecimentos no ambito desta probleméatica e a0 mesmo tempo procurou-se dar
resposta ao dominio das aprendizagens profissionais, nomeadamente na procura do
desenvolvimento, aprofundamento e sedimentacdo do autoconhecimento e

desenvolvimento do proprio processo pessoal e profissional.

O tema despertou interesse pela necessidade de aprofundar os conhecimentos tedrico-
praticos sobre o mesmo ao mesmo tempo que se pretendia compreender qual o

procedimento correto a ser executado.

Para a elaboracéo do estudo de caso foi feita pesquisa em paginas da internet e em bases de
dados, na sua maioria, laboratérios que fabricam os tubos. De seguida, recorreu-se a
formulacdo de um pdster para melhor compreensdo da ordem de colheita dos tubos de

sangue.

O presente estudo encontra-se dividido em capitulos. O primeiro capitulo engloba uma
breve abordagem teorica sobre o tema, o segundo capitulo descreve a colheita de dados e
0s procedimentos executados, o terceiro capitulo diz respeito ao processo de cuidados que

engloba os diagnosticos de enfermagem e intervencdes e por fim o quarto capitulo aborda
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a reflexdo critica — reflexiva do caso. Finaliza-se o estudo com a conclusdo seguido das

referéncias bibliogréficas consultadas.
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1. FUNDAMENTACAO DO ESTUDO

Sendo que ndo existe uma uniformizagdo no procedimento de colheita de sangue,
pretendeu-se com o presente estudo formular um guia de orientacdo para a ordem de

colheita dos tubos de sangue.

DEFINICAO/OBJETIVO

Os tubos de sangue, na sua maioria, S&0 compostos por aditivos que provocam alteracdes
no sangue. Saber qual a ordem de colheita revela-se assim pertinente pois previne que
ocorra contaminagdo cruzada. Os tubos de sangue servem para armazenar O sangue

proveniente da colheita e para transporte do mesmo para o laboratério®.

RESPONSABILIDADE

A colheita de sangue é da responsabilidade do profissional de saide, nomeadamente do

médico e/ou enfermeiro®.

CONSIDERACOES GERAIS

No doente hospitalizado é possivel mas ndo é o ideal, efetuar colheita de sangue apds

introducdo do cateter desde que néo tenha sido administrada nenhum liquido endovenoso®.

No doente hospitalizado ndo é recomendado que seja feita colheita de acessos venoso

periférico porque os resultados obtidos podem ser alterados devido:

o Hemdlise;
o Contaminag&o e presenca de liquido intravenoso;

o Contaminacéo e presenca de medicacéo®.

Quando o doente hospitalizado possui uma linha central, a mesma deve ser usada
preferencialmente, segundo o procedimento em vigor na instituicdo. No entanto, mesmo
com a colheita a ser realizada de uma linha central pode haver o risco de contaminacéo ou

resultados errados®.

Caso a colheita seja feita através da venopuncao, deve-se suspender durante 5 minutos toda
a soroterapia e efetuar a colheita no membro oposto®.
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Quando se proceder a desinfe¢do do local de puncdo deve ser utilizado alcool a 70% e
aguardar que seque® 3. Contrariamente o uso de iodopovidona deixa vestigios do produto
na pele. Assim, o alcool seca em 30 segundos ndo havendo risco de contaminacdo da
amostra, por seu lado, a iodopovidona pode contaminar a amostra dando falsos valores de

potassio, fésforo e/ou 4cido drico®.

A colheita deve ser realizada idealmente por sistema de véacuo® & 1

. Quando tal néo for
possivel, pode ser feita a colheita através de uma seringa com agulha. Neste caso, deve ter-
se 0 cuidado de apds picar a tampa de borracha ndo pressionar o émbolo da seringa.
Havendo necessidade, pode-se pressionar lentamente o émbolo mas tendo atencdo a
pressdo exercida e consequente velocidade. Excesso de pressdo e velocidade promove o

risco de hemolise® °.

Posteriormente, deve-se inverter os tubos o nimero de vezes recomendado pelo laboratdrio

para que se obtenha uma amostra homogénea® °.

Apds cruzamento de dados obtidos pela pesquisa considera-se que a inversio devera ser a seguinte®”:

Aditivo Homogeneizar a colheita de
sangue
Hemocultura
Tubo seco sem aditivos 0
4 —-5x
5-10x
Tubo de separagao de plasma (TSP)
Acido etilendiaminotetraacético 4_5x
(EDTA)
Acido citrato dextrose (ACD) A, B
Oxalato/fluoreto S —10x

Quadro 1 — Homogeneizacdo da colheita de sangue
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PRECAUCOES

o Na&o se deve inserir a agulha na bifurcacdo de uma veia pois aumenta a

probabilidade de criar um hematoma®;
o O garrote deve ser aplicado cerca de 4 a 5cm acima do local da venopuncao®;

o Antes de iniciar a colheita de sangue deve ser feita a higienizacdo das maos e

posteriormente calcar luvas justas nio estéreis®;

o Algumas diretrizes mencionam que antes de se exceder 1 minuto deve-se afrouxar

o garrote® % °;

o Importante colher a quantidade de sangue prevista para cada tubo, especialmente se
forem tubos com anticoagulantes para que a relagdo amostra - anticoagulante seja a

ideal®®:

o Né&o se deve utilizar o tubo de colheita de sangue caso se detete alguma anomalia
no mesmo. A excecio do tubo de CTAD que contem um liquido amarelo claro, os

restantes tubos sdo todos incolores e/ou claros®.

2. ORDEM DE COLHEITA DOS TUBOS DE SANGUE

Os tubos de sangue devem ser colhidos segundo uma ordem pré-definida para que nao haja
contaminacdo cruzada entre os diferentes aditivos e consequente alteracdo dos resultados

obtidos®.

Recomenda-se que primeiro seja efetuada colheita para hemoculturas e posteriormente
para os restantes tubos™>*®78° Apgs complicacio da pesquisa (ver anexo I), conclui-se

que a ordem com maior consenso seria a seguinte:
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Grupo Aditivo Cor dos tubos
Microbiologia Hemocultura
Quimica Tubo seco sem aditivos e al i B
Coagulacao
Sorologia

(Hematologia)

Heparina
(Quimica) Tubo de separagéo de plasma 7 i
(TSP) B
. Acido etilendiaminotetraacético _

Hematologia (EDTA) .m:-:_l"‘

Tipagem Acido citrato dextrose (ACD) A, B A
Sanguinea R ——

Glicose E——

(Hematologia) Oxalato/fluoreto m ) D

Quadro 2 — Ordem de colheita dos tubos de sangue

CURIOSIDADES SOBRE AS CARACTERISTICAS DOS TUBOS

Tubo sem aditivo

N&o possui aditivos.
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Tubo para coagulacéo

Contem solugdo de citrato de sddio, por norma, com uma propor¢do para mistura de
1 parte de citrato para 9 de sangue®. Para que seja eficaz é necessério que seja feita

a quantidade de sangue indicada® °.

Funcéo: Testes de coagulacao.

Tubo de Sorologia

Contem particulas de silica micronizadas cuja funcdo é ativar a coagulacdo quando

em contacto com o sangueg.

Funcdo: Testes de bioquimica, dosagens hormonais, sorologia, imunohematologia e

monitorizagdo de drogas terapéuticas (TDM)®.

Tubo de Heparina

Contem heparina sédica ou heparina litica ou heparina améniaca® °. Importante
reter que quando se pretende determinar valores de litio, amdnia ou sédio, os
mesmos ndo devem ser colhidos nos tubos cuja heparina tem associado um deles,
isto €, litio ndo devem ser colhido em tubos com heparina de litico, sédio nédo
devem ser colhido em tubos com heparina sodica, aménia ndo deve ser colhida em

tubos de heparina com améniaca’.

Func&o: Testes de bioguimica no plasma’.

Tubo de EDTA

Contem &cido etilendiaminotetracético® °.

Funcéo: Testes de hematologia em sangue total® °.
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Tubo para Tipagem de Sangue

Podem conter solugdo de ACD-A ou ACD-B ou Citrato de Adenina Fosfato
Dextrose (CPDA)°.

Funcéo: Teste de grupo de sangue ou preservacao de céluas”.

Tubo para Glicemia
Pode conter diferentes tipos de aditivos® °.

Funcéo: Anélise de glicose (deve ser feita colheita total de sangue)®°.
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3. CONCLUSAO

As recomendacOes deste estudo surgem do cruzamento das diferentes recomendagdes
encontradas na pesquisa efetuada.

De qualquer modo, o profissional deve conhecer as recomendagdes do laboratério da

instituicdo a fim de atuar em conformidade®.

Com este estudo conseguiu-se compreender o porqué da colheita sangue seguir
determinada ordem tendo sido formulado um poéster com a ordem de colheita,
recomendacdo do nimero de vezes que se deve virar o tubo e recomendacdes gerais (ver
anexo II). O Poster permite assim servir de resumo da informagdo compilada e a0 mesmo

tempo ser uma ferramenta Gtil de facil acesso para o seu utilizador.

Deste modo, considero que o objetivo referente a ordem de colheita dos tubos de sangue

foi superado trazendo contributos importantes para a boa préatica dos profissionais.
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ANEXOS
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Anexo | — Quadro da ordem de colheita geral
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Anexo | - Quadro da ordem de colheita geral
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Anexo Il — Poster da ordem de colheita de sangue
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Anexo Il — Poster da ordem de colheita de sangue
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Anexo IV A) — Poster sobre ordem de colheita dos tubos de sangue
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Anexo IV A) — Poster sobre ordem de colheita dos tubos de sangue
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Anexo V — Fundamentacéo Progressdo de um Veiculo de Emergéncia
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“Um dos testes de lideranca é a habilidade de reconhecer um problema antes que ele se

torne uma emergéncia.”

Arnold Glasgow (1905 - 1998)
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ABREVIATURAS

INEM — Instituto nacional de Emergéncia Médica
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0. INTRODUCAO

O presente estudo de caso surge no ambito do estagio na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) realizado no Hospital Braga, inserido no sexto curso do PoOs-
Licenciatura em Enfermagem de natureza profissional, area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirargica do Instituto de Ciéncias da Saude, universidade Catolica

Portuguesa, Porto.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica tem como responsabilidade
ser um elemento com conhecimentos aprofundados, espirito critico e criativo, capaz de dar
resposta no decorrer do processo de cuidados, nas tomadas de decisdo e resolucdo de
problemas face ao doente critico, promovendo o crescimento da profissdo atraves do

avango na investigagdo rumo ao crescimento da profissao.

No decorrer do estadgio nos meios do Instituto nacional de Emergéncia Médica (INEM),
constatou-se que frequentemente existe uma dificuldade na progressdo do veiculo de
emergéncia em marcha de emergéncia através do transito. Assim, surge o tema e trabalho

em questéo.

O presente estudo encontra-se dividido em capitulos. O primeiro capitulo enquadro o
ambito em que surge o trabalho, o segundo capitulo descreve o objetivo do trabalho o
terceiro capitulo diz respeito a correta progressdo e posicionamento dos veiculos. De

seguida, surge a conclusao seguido das referéncias bibliograficas consultadas.
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1. JUSTIFICACAO DO TEMA

O presente trabalho intitula-se Progressdo de um Veiculo de Emergéncia através do
Transito. Tem como objetivo Sensibilizar a populacdo para o procedimento correto a
adotar caso se encontre no transito e se depare com um veiculo de emergéncia na sua

traseira, a assinalar a marcha de emergéncia.

A progressdo de um de veiculo de emergéncia a assinalar a marcha de emergéncia no meio
do trénsito, comeca no profissional de saide condutor que deve corretamente preposicionar
0 veiculo na faixa central e assinalar atempadamente e corretamente a sua marcha de

emergéncia com o respetivo avisador sonoro e visual.

Por seu lado, é dever do cidaddo facilitar a passagem do veiculo de emergéncia a assinalar

a marcha de emergéncia adotando uma postura assertiva e correta (ver Capitulo 3).
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2. PROGRESSAQO DO VEICULO EM EMERGENCIA

O veiculo de emergéncia a assinalar a marcha de emergéncia deve pré posicionar-se no

centro da faixa tal como apresentado na figura abaixo.
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Imagem: Enfermagem Pré-hospitalar, 2008

Figura 1 — Posicionamento do veiculo

De seguida, assinalando a marcha corretamente com avisadores sonoros (sirenes) e visuais
(rotativos), O cidaddo, quando tomar conhecimento do veiculo de emergéncia na sua
traseira, a assinalar a marcha de emergéncia, deve obedecer ao disposto no Decreto-Lei n°
114/94 de 3 de maio artg. 63°.

Se via com uma faixa: deslocar-se 0 mais para a sua direita possivel tal como se pode

visualizar na figura abaixo:

Imagem: Enfermagem Pré-hospitalar,

Figura 11 — Deslocamento dos veiculos se uma faixa
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Se via com duas ou mais faixas: deve o veiculo a direita do veiculo prioritario deve
deslocar-se 0 mais para a sua direita possivel. Caso se encontre a esquerda do veiculo

prioritario deve deslocar-se 0 mais para a sua esquerda possivel (Ver Figura IlI).
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Imagem: Enfermagem Pré-hospitalar, 2008

Figura I11 — Deslocamento dos veiculos se vérias faixas
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3. CONCLUSAO

O presente trabalho surge como meio de sensibilizacdo da populagdo para a problemética
de como posicionar o veiculo quando se depararem com um veiculo de emergéncia a

assinalar a marcha de emergéncia na traseira do seu veiculo.

Apostou-se na realizacdo de um video porque cré-se que através das imagens e da
mensagem transmitida pelos meios audiovisuais, torna-se é mais facil assimilar o conceito

pelo cidadao.

Com isso pretendemos criar um impacto para mudar as atitudes do cidaddo e que esse
facilite a passagem a um veiculo de emergéncia a assinalar a marcha de emergéncia,
respeitando o codigo da estrada, pois a colaboracdo de todos a gente é essencial para o seu

SUCeSSO.

Na perspetiva da seguranca a nivel do transito, é imposto maior rigor nas regras de conduta

nas vias publicas para evitar os perigos que possam advir das condic¢des do transito.
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Anexo V A) — CD Video-Projeto Progressao de um Veiculo de

Emergéncia

Ana lIsabel Pereira de Sa Fernandes
Mestrado em Enfermagem Especializacdo em Enfermagem Médico - Cirtrgica | 234



CATOLICA PORTO Construindo o Futuro, Refletindo sobre o Passado

Ana lIsabel Pereira de Sa Fernandes
Mestrado em Enfermagem Especializacdo em Enfermagem Médico - Cirtrgica | 235



CATOLICA PORTO Construindo o Futuro, Refletindo sobre o Passado

Anexo VI — Fundamentacéo sobre o uso do Dispositivo Intradsseo
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’

“Se ndo sabes, aprende. Se ja sabes, ensina.’

Confucio (551 - 479 a.c.)
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ABREVIATURAS

BIG — Bone Injection Gun

FAST - First Acess for Shock and Trauma

1O - Intradssea

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica
SIV — Suporte Imediato de Vida

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
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0. INTRODUCAO

O presente estudo de caso surge no ambito do estadgio nos meios do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), inserido no sexto curso do Pos-Licenciatura em Enfermagem
de natureza profissional com area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica do

Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catdlica Portuguesa, Porto.

No decorrer do estagio tomei conhecimento que os dispositivos intradsseos faziam parte da
carga dos meios Suporte Imediato de Vida (SIV) e Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacdo (VMER). No decorrer da minha experiencia como tripulante de ambulancia
nunca observei a escolha do dispositivo intradsseo (I0) como alternativa viavel nos casos

de dificil acesso venoso periférico.

O acesso 10 surge na década dos anos 20 do século passado mas s6 € implementada na
década dos anos 40 no decorrer da Segunda Guerra Mundial. Com o fim da guerra, a 10
cai em desuso voltando novamente a estar em voga nos anos 80 para ser usado nas

emergéncias pediatricas® * *2,

O seu uso rapido e seguro fez com que as operacGes militares investissem no seu

11 Atualmente

desenvolvimento e posterior implementacdo nas suas operagdes®
encontram-se aprovados trés dispositivos de 10, nomeadamente, First Acess for Shock and

Trauma (Fast), Big Injection Gun (BIG) e EZ-10" 2,

Da pesquisa realizada culminou a elaboracdo de um guia de facil leitura e compreensdo
que pode ser transportado no bolso. Pretendeu-se, com o estudo, através do cruzamento
dos diferentes achados cientificos compreender quando deve ser utilizado o dispositivo
intradsseos, qual a margem de seguranca que os dispositivos intradsseos fornecem ao seu

utilizador e qual o procedimento correto para a sua insergéo

A pesquisa de artigos cientificos foi efetuada em bases de dados e na web tendo permitido
0 acesso a producdo cientifica com menos de cinco anos de producéo resultando na fuséo e
sedimentacdo de ideias permitindo desenvolver e aprofundar o conhecimento teorico.
Assim, optou-se por uma abordagem qualitativa descritiva com a finalidade de
correlacionar os dados obtidos nos diferentes artigos e compilar a informacdo num dnico
trabalho.
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O presente estudo encontra-se dividido em capitulos. O primeiro capitulo aborda os
dispositivos 10, o segundo capitulo descreve os tipos de dispositivos 10, o terceiro capitulo
refere os locais de insercdo dos dispositivos 10, o quarto capitulo faz referéncia a algumas
consideracOes. Finaliza-se o estudo com a conclusdo seguido das referéncias bibliograficas

consultadas.
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1. DISPOSITIVOS INTRAOSSEQOS

A primeira opgdo para obter um acesso para administragio de medicacdo e
restabelecimento da volémia é o acesso venoso periférico, no entanto, quando 0 mesmo
ndo é viavel, o acesso intradsseo surge como uma opcao rapida, facil, segura e viavel®* "
8.9.10.11.12 " A (nica excecdo sd0 0s recém-nascidos cujo acesso preferencial devera ser a
veia umbilical™.

Apos trés tentativas de puncdo por acesso venoso periférico devera optar-se pelo acesso
10™,

O acesso intradsseo tal como 0 acesso venoso tem as suas vantagens, contraindicacdes,
complicacdes, no entanto, demonstrou ter menores riscos que 0 acesso venoso central, pois

3,7,10 3,7,10
)

este Gltimo apresenta um maior risco de infeccio®®, técnica demora e complexa

e na via endotraqueal® ’ podera ocorrer uma absorgo inconstante e deficitéria).

Permite um acesso que ndo colapsa com um tempo de absorcéo e acdo idéntico ao acesso
venoso periférico e central porque o 0sso sendo sélido é penetrado pela agulha.
Posteriormente, o fluido administrado é absorvido pela ramificacdo de vasos sanguineos

existentes no interior do 0sso entrando rapidamente na corrente sanguinea® & " 2.

A sua utilizacdo requer treino tal como qualquer técnica embora seja uma técnica acessivel
e de facil compreensgo® # 56 789101112 " A nrenaracdo do material demora menos de

10segundos® e a sua taxa de sucesso encontra-se em cerca de 90% (podendo oscilar)® > °

num tempo inferior a 1 minutos® > %789,

Os dispositivos 10 sO deverdo permanecer o tempo estritamente necessario até 24h
devendo ser substituidos assim que se estabeleca um acesso venoso de forma a retirar

nessa altura o dispositivo 10 7% 10:11.12

1.1. TIPOS DE ADMINISTRACAO

O dispositivo 10 permite administrar com seguranga™ *© & 91011, 12.

v Fluidos;

v Sangue e seus derivados;
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v Medicacao.

NOTA: Pode ser necessario utilizar uma manga de pressdo manual para auxiliar na

administracdo dos mesmos® & ’

. Quando ndo se usa manga de pressdo manual deve-se
administrar a medicagdo e de seguida um bolus de solucdo salina para uma introducéao

mais eficiente®.

1.2. LOCAIS DE INSERCAO DO DISPOSITIVO 10

Ao longo dos artigos, os diferentes achados cientificos comprovaram que existem
diferentes locais possiveis para inser¢do dos dispositivos de 10. Alguns deles apenas sao
viaveis de acordo com dispositivos 10 especificos. Recomenda-se que se use o dispositivo
IO Fast no esterno, o dispositivo 10 Big Injection Gun na tibia e/ou Umero proximal e o

dispositivo 10 EZ-10 na tibia e/ou imero distal e préximal’* 2.

De qualquer modo, de seguida, apresentam-se os diferentes locais comprovados para

insercdo da 10.

v Tlfbial, 56,7,9, 11

v Maléolo médio® 1% 12

v Esternol' 56,7,9,11,12
Y Fémur distal* ™** (pouco comum)
v Umerg- 567911

v Crista iliaca® ® 1112

(pouco comum)

v Calcaneo® ™

Radio distal® *
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Clavicula®

NOTA: Nas criancas, a tibia é o local de eleicdo™ **. Se por norma no adulto o esterno nem
sempre é utilizado®, na crianca abaixo dos 3 anos a puncdo no esterno é contraindicada,
ndo devendo ser executada porque é uma regido fragilidade e fina podendo surgir
complicagdes tais como fratura do esterno, lesdo cardiaca e dos grandes vaso, hemotorax e

3, 11, 12

transfixacdo Ossea . No entanto, atualmente encontra-se em desenvolvimento o

dispositivo de 10 que permita a insercéo no esterno para criancas*.

1.3. CONTRA-INDICADO PARA USO DO DISPOSITIVO 10

v CONTRA-INDICACOES ABSOLUTAS: Fratura dos membros inferiores e puncéo

recente siol 3467 9.10.12

v' CONTRA-INDICACOES RELATIVAS: Celulite, osteoporose, osteomielite,
osteogénese imperfeita ou infecdo no local da puncéo® * ** ¥ devendo-se ponderar o

beneficio do risco que se ira submeter a vitima®* % .

1.4. COMPLICACOES DO USO DO DISPOSITIVO 10

As complicagdes embora possam ocorrer tém uma baixa taxa de incidéncia situando-se em
cerca de 0.6% sendo a causa mais frequente o extravasamento de fluidos e a infiltracdo dos

mesmos® " %1912 Qutras complicacdes podem surgir, tais como:

1,6,7,9,10,11,12

v" Embolia Pulmonar ou gasosa (complicagdo tedrica)

v Fratura 6ssea™ > ® 891012

v Osteomielite™ > 7 * 101112 (Raro 0,6% incidéncia)
3,4,6,7,8,9,10,11, 12

v Sindrome compartimental®

v' Abcesso subcutaneo®®
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v Na crianca lesdo epifisaria achado teérico sem casos reais relatados® 11112

v' Desconhecimento da técnica® *°
v’ Sepse®
pse

v Celulite®®

v’ Falta d assepsia® "2

Dor durante a administraggo® & % 10-11

v’ Extravasamento de fluidos® "% 101112

v Deslocamento da agulha® & 78 9 10 11.12

2. TIPOS DE DISPOSITIVOS INTRAOSSEOS

Existem atualmente quatro dispositivos 10 em uso, nomeadamente, o dispositivo 10
manual, o dispositivo 10 Fast, o dispositivo 10 BIG e o dispositivo 10 EZ-10" *2. De

seguida, faz-se um pequeno resumo de cada dispositivo:

2.1. DISPOSITIVO MANUAL

O dispositivo manual é composto por uma agulha de aco e trocarte ou estilete. Neste
dispositivo, o utilizador deve fazer forca com movimentos semi-rotativos e com a sua forga
perfurar o 0sso. Devido aos mesmos serem inseridos através da for¢a do utilizador torna-se

de dificil insercdo principalmente no adulto cujo 0sso é denso *°.

Assim. a colocagdo de dispositivo 10 manual € mais viavel na crianca, porque

contrariamente ao adulto, a crianca ainda se encontra em desenvolvimento 2.
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2.2. DISPOSITIVO IO FAST

O dispositivo 10 FAST é o Gnico dispositivo que foi aprovado para ser inserido no esterno”
10.12 A agulha é inserida no mandbrio em menos de 60 segundos” *2. Comparativamente

com outros dispositivos 10, 0 FAST permite administragdo de fluidos mais rapidamente’?.
Torna-se dificil a colocagdo de um colar cervical” e a reanimagéo cardiorespiratoria™.

Pessoa de tamanho pequeno ou lesdo do tdrax, osteoporose ou outra anomalia parecida

podem tornar ineficaz a puncéo 10",

Devido a forca necessaria para manter o FAST centrado pode ocorrer deslocamento do
cateter ou 0 mesmo partir durante a sua insercdo™. A introducdo e remocdo dever&o ser na

perpendicular caso contréario a sua insercio sera um insucesso’.

2.3. DISPOSITIVO BIG

O dispositivo 10 BIG é um dispositivo que possui uma mola sob pressdao em conjunto com
um estilete e uma agulha. Quando pressionado, a mola pressiona o estilete e a agulha

diretamente no 0sso. Retirando o estilete, a agulha fica funcionante” %2,

Para facilitar o seu uso, institui-se trés cores diferentes, correspondendo cada uma delas a
um determinado tamanho sendo universal a sua cor. Assim, convencionou-se que a cor
azul corresponde ao dispositivo em uso para adultos, o vermelho corresponde ao

dispositivo em uso para criancas e o verde ao dispositivo em uso pelos veterinarios’ 2.

A BIG encontra-se aprovada para ser inserida na tibia e tmero proximal. A sua insergado

(ver anexo 1) é simples e de facil compreenséo” %,

2.4. DISPOSITIVO EZ-10

O dispositivo EZ-1O consiste numa pequena broca com bateria de litio reutilizavel.
Existem trés tamanhos distintos de agulhas. A sua escolha dependera do peso e/ou

tamanho do doente” * 1% 2. Assim, entre 2 a 39Kilogramas (Kg) agulha de 15mm, acima

de 40Kg agulha de 25mm e para doente fortes ou com edema agulha de 45mm” % 2. A

bronca do dispositivo EZ-10 pode ser utilizar entre 700 até 1000 vezes sendo as agulhas

descartaveis® 2.
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Uma imperfeicdo do dispositivo EZ-10 é a perda de forca no momento da perfuracéo,
possivelmente devido a forca exercida pelo operador para manter o alinhamento de 90

graus causando dificuldade na rotacéo da broca'?.

3. INSERCAO DE DISPOSITIVO IO BIG

Qualquer dispositivo é composto por uma agulha e um estilete. Estes sdo utilizados para

que no decorrer da introduco do cateter ndo ocorra obstrucéo da 10 *2,

Importa abordar mais especificamente o dispositivo em uso nos meios INEM,
designadamente meio SIV e mio VMER. Deste modo, neste momento, o dispositivo 10 em
uso nos meios INEM é o BIG. De seguida, apresenta-se a descri¢do de insercdo do referido

dispositivo:

3.1. LOCAL DE INSERCAO: UMERO

O profissional deve colocar a méo do doente em decubito dorsal em cima do abdémen para
garantir a garantir uma posicdo mais segura® ’. Posteriormente localiza-se a tuberosidade
maior (0 acromio e a coracOide da escapula) deslocando-se dois dedos em direcdo ao
cotovelo. Caso o doente possua grande massa muscular adiciona-se mais um dedo. Apds

introduzido retira-se o estilete e coloca-se o travdo de seguranca a segurar a agulha’.

3.2. LOCAL DE INSERCAO: TIBIA

O profissional coloca dois dedos abaixo da patela do joelho. Desloca um a dois centimetros
para a tuberosidade num angulo de insercéo de 90 graus® " *2. Apés introduzido retira-se o

estilete e coloca-se o travdo de seguranga a segurar a agulha®? (ver anexo 1).

NOTA: No dispositivo 10 no umero, o utilizador podera ter dificuldade em identificar os
pontos anatdbmicos em doentes musculados e/ou com excesso de tecido adiposo pelo que
preferencialmente escolhe-se a tibia em detrimento do Umero porque é mais facil

identificar o local de insergdo do dispositivo 10.

Em ambos os locais deve-se segurar firmemente o dispositivo com uma mao e pressionar o

dispositivo com a outra méo.
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3.3. CONFIRMACAO DO LOCAL DE INSERCAO

Apos a insercéo do dispositivo de 10, o profissional deve:
Observar sangue no estilete® 2

Aspiracdo medula 6ssea do interior do osso® 12

Firmeza da agulha no osso® " 12

6,7,11,

D N N NN

Capacidade de introducédo de um bolus de 10cc de SF sem resisténcia

4. CONSIDERACOES

v Néo se deve utilizar o dispositivo 10 em tecido queimado ou infectado®

O dispositivo 10 pode ser utilizado em caso de paragem cardiorespiratoria® > % 111 12

v O dispositivo 10 permite colheita de sangue® % 10 *

v Se doente consciente, devera anestesiar-se o local de insercdo do dispositivo 10 com
um bolus de lidocaina para que o doente ndo sinta dor durante a introducdo do
dispositivo e dos fluidos® " 012

v O dispositivo 10 no Umero pode causar interferéncias nos resultados da tomografia

axilar computorizada’

v Por norma opta-se por inserir a 10 na tibia porque se encontra distanciada do esterno e
em caso de manuseamento da via aérea avancada ou em caso de reanimacdo
cardiorespiratdria ndo se corre o risco de deslocacdo da agulha e consequente leséo e
inviabilidade do mesmo®

v As agulhas do dispositivo 10 por norma correspondem no latente com menos de 3
meses ao calibre 18G e no adulto ou crianca mais velha ao calibre 15G* 2
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5. CONCLUSAO

Com o presente estudo de caso, conseguiu-se superar 0s objetivos, no sentido em que foi
possivel entender que 0 acesso intradsseo tal como 0 acesso venoso tem as suas vantagens,
contraindicagdes, complicagdes® ” '°. No entanto, conseguiu-se demonstrar que 0 acesso

intradsseo surge como uma opgao répida, facil, segura e viavel** & 789,10, 11,12

A sua utilizacdo requer treino tal como qualquer técnica embora seja uma técnica acessivel

e de facil compreenséo® # > & 789,10, 11,12

Na revisdo bibliografia de 2012, os autores concluiram que em contexto pediatrico, a

insercdo de um acesso intraésseo ainda se encontra vago, necessitando de mais estudos®.

As complicacBes que possam surgir possuem uma margem de aparecimento muito baixo,

3,7,8,10,12

inferior a 1% podendo ser ainda mais reduzida se for utilizada uma correta técnica

asséptica no momento de insercéo e retirada do acesso 10> %%,

Ao longo de alguns artigos constatou-se que 0 uso do acesso por dispositivo 10 tem-se
tornado uma realidade em contexto intra-hospitalar. Porém, o acesso 10 ainda continua a
ser uma técnica pouco utilizada embora ao longo desta fundamentacéo se tenha conseguido
demonstrar que a mesma é segura e eficiente, uma alternativa viavel aos restantes tipos de
acessos. Seria portanto, um excelente tema para um futuro estudo cientifico em Portugal

Continental e Illhas.
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Anexo | — Guia de Bolso de Introducéo de dispositivo 10 BIG
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Anexo VI A) — Guia de Bolso sobre 0 uso do Dispositivo Intradsseo
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Anexo VII - Flyer de Boas Festas
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Anexo VIII — Artigo: As unidades de cuidados intensivos face a

distanasia: revisao integrativa
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AS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS FACE A DISTANASIA:
REVISAO INTEGRATIVA!

THE INTENSIVE CARE UNIT DUE TO THE DYSTHANASIA: AN
INTEGRATIVE REVIEW

LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEBIDO A LA DISTANASIA: UNA
REVISION INTEGRADORA

Ana S& Fernandes?, Sob orientacéo de Patricia Coelho®
'Artigo de Revisdo

?Enfermeira na Unidade de Longa Duracdo e Manutencdo. Estudante do Curso de Pos-
Licenciatura em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico — Cirurgica do
Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catdlica Portuguesa, Porto, Portugal.

Correspondéncia: na.sf@hotmail.com

$Assistente Convidada do Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Catdlica do
Porto, Mestre em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, Enfermeira Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica. Estudante do Doutoramento em Enfermagem com

Especializacdo em Enfermagem Avancada. Correspondéncia: sfcoelho@porto.ucp.pt

RESUMO

Introducdo: Com o avanco da tecnologia foi possivel prolongar o processo de vida/morte
do doente, por vezes, prolongando uma vida sem qualidade. A distanasia é vista como o
prolongar artificial da vida associada ao sofrimento e a uma morte lenta e cruel, onde é
feito um investimento excessivo para promover uma vida sem hipoteses, promovendo-se 0
adiamento da morte. Método: O objetivo deste estudo foi compreender qual a percecdo do
enfermeiro de uma Unidades de Cuidados Intensivos face a Distanasia. Para isso foi
efetuada uma revisao integrativa nas bases de dados electrénicas b-ON, Scielo e EBSCO.
Este tipo de revisdo tem o potencial de compilar conhecimento e permitir ao leitor num
unico estudo aceder a diferentes estudos. Fez-se pesquisa no més de outubro de 2013,

tendo-se obtido 16 artigos, sendo incluidos apenas 4 artigos. Resultados: Trata-se sem
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limites o que, por vezes, resulta no sofrimento e dor sem fim benéfico. O consenso sobre
tomada de decisdo sobre o tratar futil e o prolongar da morte ndo é unénime. Discussao:
Os enfermeiros consideram que o doente poderia beneficiar com a sua intervencdo na
tomada de decisd@o e que o doente deveria ter uma participacdo ativa na mesma. No fim de
vida, deveria ser proporcionado ao doente cuidados paliativos promovendo qualidade e
conforto e um morrer naturalmente. Conclusdo: Considera-se que atualmente tende a
ocorrer a pratica de distanasia. Os enfermeiros tentam intervir mas sentem a sua limitacéo
profissional pelo que consideram que deveriam ter uma participacdo mais ativa nas

tomadas de deciséo.

Palavras chave: Medical Futility, Intensive Care, Emergency Service Hospital. (Fonte:
DeCS BIREME).

RESUMEN

Introduccion: Con el avance de la tecnologia era posible prolongar el proceso de la
vida/muerte del paciente, a veces la prolongacién de una vida sin calidad. La distanasia es
visto como la prolongacion artificial de la vida y el sufrimiento asociados a una muerte
lenta y cruel, que se realiza a través de la inversidn para promover una vida sin hipotesis, la
promocién de la postergacion de la muerte. Método: El propdsito de este estudio es
conocer la percepcion de las enfermeras de una Unidad de Cuidados Intensivos debido a la
Distanasia. Para que se realiz6 la revision integradora por la busqueda en las bases de datos
de los datos electrénicos b-ON, Scielo y EBSCO. Este tipo de revision tiene el potencial de
aumentar los conocimientos y permitir al lector a estudiar un acceso Unicos diferentes
estudios. La investigacion se realizd en octubre de 2013, dando 16 articulos que se
incluyen sélo 4 articulos. Resultados: Es ilimitada la que a veces se traduce en sufrimiento
y dolor sin fin atil. La toma de decisiones por consenso inutil tratar y prolongar la muerte
no es unanime. Discusién: Las enfermeras consideran que el paciente podria beneficiarse
de su participacion en la toma de decisiones y que el paciente debe tener una participacion
activa en el mismo. Al final de la vida, debe ser proporcionada a los cuidados paliativos
del paciente mediante la promocion de la calidad y el confort y morir de forma natural.
Conclusiones: Se considera que en estos tiempos la practica de la inutilidad médica tiende
a ocurrir. Las enfermeras tratan de intervenir, pero siente su limitacion profesional por lo

que considera debe tener una participacion mas activa en la toma de decisiones.
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Palabras clave: Medical Futility, Intensive Care, Emergency Service Hospital. (Fuente:
DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: With the advancement of technology it was possible to prolong the process
of life/death of the patient, sometimes prolonging a life without quality. Disthanasia is seen
as the artificial prolonging of life and suffering associated with a slow and cruel death,
which is done over investment to promote a life without hypotheses, promoting the
postponement of death. Method: The purpose of this study is to understand what the nurse
perception of a Intensive Care Unit in the face of futility. For this integrative review was
performed by searching the databases b-ON electronic data, Scielo and EBSCO. This type
of revision has the potential to build knowledge and allow the reader to study in a single
access different studies. Research was made in October 2013, yielding 16 articles being
included only 4 items. Results: It is limitless which sometimes results in suffering and
pain with no beneficial purpose. The consensus decision making on futile treat and prolong
death is not unanimous. Discussion: The nurses consider that the patient might benefit
from his involvement in decision making and that the patient should have an active
participation in it. At the end of life, should be provided to the patient palliative care by
promoting quality and comfort and die naturally. Conclusion: This type of revision has the
potential to build knowledge and allow the reader to study a single access different study
(4). It is considered that in modern times the practice of medical futility tends to occur. The
nurses try to intervene but feel their professional limitation so consider should have a more

active participation in decision making

Key words: Medical Futility, Intensive Care, Emergency Service Hospital. (Source: DeCS
BIREME).

INTRODUCAO

No século passado ocorre uma inversdo de papéis entre temas tdo controversos como a
morte e 0 sexo. Este passa a ser um tema aceitavel de ser debatido, contrariamente a morte
gue passa a ser um tabu na sociedade ndo sendo debatida (5-7). A morte € um processo
natural da vida, no entanto, dependendo da sociedade, é percecionada de maneira diferente.

Na sociedade ocidental é entendida como um fracasso e impoténcia (7-9). Deixando de se
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morrer em casa proximo da familia e amigos para se passar a morrer nos hospitais num

ambiente de isolamento, a considerada morte hospitalizada (10).

O novo milénio vem romper com o passado e impor uma reflexdo sobre os dilemas
bioéticos. Permite assim debater, alertar e informar a sociedade sobre os avancos

tecnoldgicos e tudo o que esta relacionado com os mesmos (11).

O termo distanédsia também conhecido na Europa como obstinacdo ou encarnicamento
terapéutica e nos Estados Unidos de Futilidade Terapéutica (12), contrariamente ao seu
oposto denominado ortotandsia ou mesmo a eutandisa surge nos anos 50 pelo Professor
J.R.Debray na tentativa de classificar as tentativas de reanimagdo sem sucesso no doente

sem vida de relacdo e em estado vegetativo (13).

Atualmente, distanasia embora pouco abordada comparativamente com outros temas
define-se como ocorrendo em todas as situacbes em que é feito investimento para
prolongar uma vida sem beneficio para o doente e/ou para a sua qualidade de vida.
Entendendo-se entdo que se trata do uso de recursos e meios terapéuticos de forma
excessiva para promover a vida do doente quando a mesma ja ndo tem hipdtese de

prolongamento, estando-se sim a promover o adiamento da morte (6,12-13).

No seu meio-termo surge a eutanasia sendo vista como a pratica de uma boa morte sem
sofrimento cujo ato demonstra compaixao (12-13). No entanto, na sociedade atual levanta-
se diversas divergéncias com diferentes opinides sobre, o porque de ndo se praticar
eutanasia. Se para uns a vida é considerada sagrada e interrompe-la seria vista como um
ato criminoso, para outros é dificil definir onde fica o limiar do certo e do abuso do seu uso

pois facilmente se poderia confundir vontade do préprio com vontade de terceiros (13).

No outro extremo surge a Ortotanasia como sendo o morrer na hora certa sem
prolongamento ou investimento no prolongamento da morte (12). Necessario diferenciar
estes dois ultimos termos pois parecendo parecidos sdo diferentes. Assim, a ortotanasia
diferencia-se da eutandsia no sentido que promove a humanizagdo dos cuidados

promovendo o alivio do sofrimento e aguardando uma boa morte no momento certo (12).

Todo esse processo expde problemas éticos. A sociedade exige prolongamento da vida mas
ao mesmo tempo qualidade e bem-estar o que leva ao investimento da medicina e a
despersonalizacdo dos cuidados (5). Por outro lado, recusa aceitar a morte e fica admirada

guando a mesma ocorre (9).
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A bioética assume entdo que uma boa alternativa ao tratamento futil é o recurso aos
cuidados paliativos (13). Estes, aceitam a morte, ndo desejando atrasa-la ou avanca-la,
promovendo o bem-estar e qualidade de vida no fim de vida (14). Assim, torna-se vital que
a equipa reconheca a inviabilidade de continuarem a manter medidas terapéuticas,
reconhecendo que o melhor caminho a percorrer serdo os tragados pelos cuidados
paliativos (15).

A bioética descentra-se da medicina, no sentido em que se afasta das préticas classicas
efetuadas ao doente e da autoridade paternalista do médico. Este cré que sabe o que é
melhor para o doente, decidindo por ele (13). Esquecendo que o doente autbnomo tem o

direito a participar na tomada de decisé&o face ao seu futuro (15).

A distanasia tornou-se assim um problema ético de ocorréncia recorrente e diaria nos
hospitais cuja deciséo deixa de passar pelo doente e o percurso natural da vida para passar
a ser uma decisdo médica (12).

Para colmatar esta lacuna, em 2012 surge a Lei que vem regulamentar as diretivas de
vontade antecipada do cidaddo, o conhecido testamento vital. O testamento vital
compreende resumidamente a vontade do doente em definir o que quer ou ndo que lhe seja
feito em caso de perda de autonomia, fase terminal de doenca, paragem cardiorrespiratéria
e tratamento através de suporte artificial de vida. Assim, define até onde a medicina pode

ir, salvaguardando a possibilidade de ocorrer distanasia (16).

Entre estes dilemas todos, o importante é que o profissional respeite o doente, fazendo o
melhor possivel segundo o principio de que faria tudo aquilo que gostaria que lhe fizessem
se estivesse num momento de vulnerabilidade tal como o que é vivenciado pelo doente
(15).

Com este estudo pretende-se compreender qual a perce¢do do enfermeiro de uma Unidade
de Cuidados Intensivos face a Distanasia através da realizacdo de uma revisao integrativa.
Efetuou-se um estudo descritivo dos artigos incluidos apds pesquisa nas bases de dados b-
ON, SCIELO e EBSCO.

Metodologia

Com a quantidade e complexidade da evidéncia cientifica, a revisao integrativa surge como

0 método ideal pois de todos € o mais amplo permitindo compilar, sintetizar e aprofundar o
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conhecimento sobre o tema em estudo. Possibilita a pesquisa experimental e quase-
experimental do tema em estudo e a interligacdo entre a literatura tedrica e empirica (4,17).

Para a construgdo desta revisdo integrativa percorreram-se seis etapas distintas,
nomeadamente: definicdo da pergunta chave, determinacdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo, definicdo da informacéo a retirar dos artigos selecionados, analise dos artigos
selecionados, interpretacdo dos resultados encontrados, revisdo e apresentacdo das
considerac0es finais (4,17).

Para dar inicio ao estudo foi realizada uma busca pelas bases de dados SCIELO, EBSCO e
b-ON no més de outubro do ano de 2013. A questdo de partida era, qual a visdo do

enfermeiro de uma Unidades de Cuidados Intensivos face a Distanasia?

Foram incluidos todos os estudos considerados pertinentes para o tema em estudo cujo ano
de publicacdo ndo excedesse 0s cinco anos inclusive, isto €, que tivessem sido publicados
entre 0 ano de 2009 e o ano de 2013 inclusive. Para permitir uma pesquisa mais ampla,
foram considerados apenas os seguintes descritores: Unidade de cuidados, Intensivos e

Distanasia e “Dysthanasia” and “Intensive care unit”.

Os descritores foram inseridos nas seguintes bases de dados, tendo-se obtido o seguinte
nimero de artigos: base de dados SCIELO 2 artigos, base de dados EBSCO 2 artigos e
base de dados b-ON 12 artigos sendo que no total, obtiveram-se 16 artigos. Apds a analise
dos artigos selecionados, foram excluidos 7 artigos por ndo se adequarem ao tema em
estudo. Posteriormente exclui-se mais 5 artigos por excederem a janela dos 5 anos de

publicacéo.

Numa primeira fase os dados foram organizados numa tabela para melhor leitura e
interpretacdo: do ano de publicacéo, o titulo do trabalho, autores, base de dados de onde foi
obtido o estudo, o método utilizado, o local/amostra alvo, questbes realizadas e as
principais conclusdes de cada estudo. De seguida, & possivel visualizar os pontos

considerados mais pertinentes da tabela 1:
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Tabela 1: Resumo dos artigos consultados

Ano Titulo Autor | Base Método Local/Am Questdes
° dados (estudo) ostra
1.Medidas que
prolongam a vida
2009 1)Estudo do paciente fora de
exploratério- possibilidade  de
Percecdo de descritivo cura na UCIP
enfermeiros Silva, F.S. 1)2UCl
intensivos 2) Abordagem 2.Accdes/reacdes
sobre Pachemshy, qualitativo 2)9 dos  enfermeiros
1 distandsia em | L.R. b-ON Enfermeiros | diante da distanasia
unidade de Scielo 3)  Entrevista
terapia Rodrigues, semi- 3.Motivos que
intensiva 1.G. estruturada levam ao
gravada prolongamento da
direccionada vida de pacientes
por um roteiro fora de
possibilidade  de
4)Anélise cura
temética
4.Sentimentos dos
enfermeiros sobre
distandsia e
prolongamento da
vida do paciente
fora de
possibilidade  de
cura
5.Medidas de
cuidados em
oposicdo a
distandsia
1)Natureza
Distanasia, exploratoria,
2 eutanasia e | Biondo, b-ON descritiva 9 enfermeiros
2009 | ortotanasia: C.A. ucIp’
percecBes dos Scielo 2) Abordagem | durante
enfermeiros de | Silva, guantitativa
Unidades M.J.P. EBSCO 3 meses
de terapia 3)Questionario
intensiva e | Secco, de questbes
implicagdes na | L.M.D. semiabertas
assisténcia
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4)Andlise  de
contetdo

Dutra, B.S. 1.Reflexdes sobre
distanasia no
2010 | Distanasia: Santana, | | | e contexto dos
3 reflexdes J.C.B. Revisdo da profissionais de
éticas sobre 0s literatura salde
limites de Duarte, b-ON
esforcos A.S. 2. ReflexBes sobre
terapéuticos a distanasia no
nas unidades Batista, contexto do doente
de terapia C.B.W.
intensiva 3. Reflexbes sobre
Attoni, J.M. a distanasia no
contexto da familia
Guimardes,
R.J.P
1)Natureza 1.ldentificagdo e
exploratéria Local: UCIP | compreensdo  da
2009 Menezes, 10enfermeiro | distanasia
4 Dysthanasia: M.B. 2)Abordagem S com mais
nursing EBSCO | Qualitativa de 1 ano de | 2. Da distanasia a
professionals’ | Selli, L. UCIP ortotanasia
perception 3)Entrevista
Alves, J.S. semiestruturada 3. Tratamento fatil:

a familia como
potencializadora

4. Participacdo dos
enfermeiros

Fonte: Bases de dados electrénicas b-ON, Scielo e EBSCO

RESULTADOS

Dos resultados obtidos emanaram as seguintes questdes: Visdo do doente como objeto ou

como um ser Gnico? Comunicagdo e parceria entre equipas ou individualismo na agao?

Morrer na hora certa ou prolongar o processo de morte?

Viséo do doente como objeto ou como um ser Unico?

O avango da tecnologia permite prolongar o processo de vida/morte do doente, estando a

tomada de decis&o nas méos dos profissionais de satde (1).

Contrariamente ao que seria de esperar, 0s hospitais escola tem tendéncia a promover a

distanasia pois os alunos de medicina consideram ser capazes de trazer algo de novo para o

tratamento o que implica investir (18).
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Este investimento passa por aplicar técnicas e tratamentos, muitos deles invasivos, levando
por vezes a procedimentos desnecessarios e futeis pois sabe-se que o doente em nada ira

beneficiar com eles (18).

O doente € visto como uma parte técnica a ser manipulada e tratada, sendo esquecido o seu

direito a dignidade enquanto ser, principalmente no momento de morrer (1).

O doente ndo teme a morte mas o tratamento desproporcional e prolongado proporcionado
pelo investimento desmedido (1). Num estudo realizado em 2002, questionaram aos
médicos e enfermeiros se gostariam de ser reanimados mesmo com idade avangada ao qual
afirmaram positivamente mas ao acrescentar uma doenca grave, 0S mesmos participantes

afirmaram que ndo gostariam de ser reanimados (18).

O doente é tratado como mais um doente que tem um problema que deve ser solucionado,
0 grande problema é quando esse tratar despersonalizado ndo tem limites rumando o

doente em direcdo ao tratar com sofrimento e dor sem fim benéfico (1).
Comunicacao e parceria entre equipas ou individualismo na a¢do?

O consenso sobre quem deve tomar parte na tomada de decisdo sobre a suspensdo ou nao

de tratamentos fteis e o prolongar do processo de morte ndo é unanime.

Os enfermeiros consideram que, por vezes, ocorre distanasia porque existe falta de
comunicacdo entre médicos e enfermeiros o que leva a que ndo sejam analisados todos 0s
pontos de vista'®. Deste modo, sendo o enfermeiro detentor de conhecimento pertinente
porque passa grande parte do tempo com o doente seria benéfica a sua inclusdo no

processo (2).

Os enfermeiros consideram que deveriam ter uma participagdo mais ativa na tomada de
decisdo. Frequentemente tentam intervir junto da equipa médica mas a aceitacdo da sua

intervencdo varia de acordo com a equipa presente (3).

Mencionam que quem decide o que ira ser feito sera a equipa médica, embora néo
concordem pois acreditam que deveria haver didlogo e partilha na decisdo entre a equipa
multidisciplinar'®. Deveriam ser discutidos todos os pontos de vista e quando e quais 0s
limites das intervencdes excessivas e porque mante-los se s se esta a prolongar o processo

de morte (1). O doente e a familia deveriam inclusive ser envolvidos no processo dando

Ana Isabel Pereira de S& Fernandes
Mestrado em Enfermagem Especializacdo em Enfermagem Médico - Cirtrgica | 273



&

CATOLICA PORTO Construindo o Futuro, Refletindo sobre o Passado

autonomia ao doente para decidir sobre que posicdo deveria ser tomada pois em ultima
instancia todo o processo ira afetar o mesmo (2)

O processo deve ser claro e sincero, explicando-se o diagndstico, procedimentos e
diferentes alternativas para que a tomada de deciséo seja coerente e consciente e a0 mesmo

tempo para que nado surja esperanca de recuperacao quando a mesma ndo é viavel (1)
Morrer na hora certa ou prolongar o processo de morte?

Os altos custos ligados a terapéutica e aos diversos tratamentos instituidos sao justificaveis
quando se vislumbra a recuperacdo e consequente alta do doente da UCI. Porém, nem
sempre € assim que ocorre. Comum visualizar o investimento na promog&o da distanasia,
nomeadamente no uso de antibidticos de ultima geracdo, introducdo de cateteres ou mesmo

0 recurso a dialise ou a reanimacdo do doente (18).

Os grandes recursos existentes nas UCI permitem que sejam feitos grandes investimentos
nos doentes, o grande dilema é definir o limite entre o que é considerado o cuidar
terapéutica e o cuidar que prolonga o processo de morte. Tendo estes recursos todos, torna-
se, entdo, pertinente que haja raciocinio adequado, humanizacdo no cuidar e principios

éticos presentes (2).

Num estudo realizado em 2009 os enfermeiros de uma UCIP, foram questionados entre
distanasia, eutanasia e ortotanasia, qual praticavam no seu dia-a-dia. A maioria afirmou

que praticava distandsia, seguindo-se ortotanasia e uma minoria afirmou praticar eutanasia

).

Para se poder discutir as opc¢des do doente é necessario que se compreenda 0s conceitos
referidos e se siga o codigo deontolégico que rege a profissdo™®. Distanésia é vista como o
prolongar artificial da vida associada ao sofrimento e a uma morte lenta e cruel,
opostamente surge a ortotandsia como sendo uma morte no tempo natural, sem sofrimento,
conhecida como uma “boa morte” e algures no limite das duas surge a eutandsia como

sendo uma agédo que abrevia a vida do doente (2-3).

O investimento e a opc¢do de reanimar doentes em situacdes de internamento prolongado e

com idade avancada levam a que os enfermeiros sintam revolta e inconformidade (18).
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N&o reanimar o doente que esta no fim da sua vida € plausivel segundo o principio da
beneficéncia e da ndo maleficéncia. Em suma, o objetivo é permitir ao doente ter uma

morte digna no tempo certo e com conforto (20).

Embora sabendo que eutanasia € uma acdo proibida face ao cddigo deontoldgico, a
realidade é que alguns enfermeiros num determinado ponto da sua carreira vém-se tentados
a praticd-la (2). Segundo o estudo de Silva, Pachemsgy e Rodrigues em 2009, os
enfermeiros que afirmaram praticar eutandsia ndo oficialmente, realizaram-na face &
impossibilidade de impedirem o prolongamento do processo de morte do doente, sentindo

angustia pelo sofrimento e dor causada (18).
Paliar ou investir?

Quando ndo é possivel investir mais, a alternativa viavel e que pode proporcionar uma
morte digna sem antecipar ou prolongar a morte, evitando o sofrimento desnecessario e o
investimento desmedido serd optar pelos cuidados paliativos assegurando os cuidados
basicos e o conforto do doente (18). No entanto, para direcionar para os cuidados paliativos
é preciso que quer o doente, familia e profissionais de salde aceitem a morte (9). E
compreendam que com os cuidados paliativos € possivel promover o bem-estar e a
qualidade de vida, no fim da vida (14). Em suma, os cuidados paliativos pretendem além
do acima referido, abordar o doente de forma holistica atuando em funcdo das suas
necessidades. Primam pela prevencdo e interven¢do nos sinais e sintomas que vao surgindo
com o evoluir da doenca, adotando estratégias comunicacionais que auxiliem o

doente/familia a viver o fim de vida (21).

A grande problematica surge quando a familia ndo aceita que se chegou ao fim do percurso
terapéutica e que a melhor op¢éo para o doente sédo as medidas de suporte proporcionadas
pelos cuidados paliativos. A pressdo da familia sobre a equipa médica para que se tente
mais um tratamento mantem-lhes a esperanca que a recuperagdo sera possivel. Em todo
este processo o investimento leva ao tratamento futil e consequente adiamento do processo

de morte e prolongamento do sofrimento e dor do doente (1-3).

No entanto, por vezes nem entre as equipas médicas existe consenso pois cada uma tem
crencas diferentes tomando posicOes terapéuticas diferentes, ou seja, enquanto uma decide
no seu turno que se deve paliar, no turno seguinte, a equipa médica decide que €é para

investir criando um ciclo vicioso sem fim (3,18).
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As vezes, luta-se ferozmente contra a morte porque os profissionais de satide néo aceitam a

morte como um processo natural mas sim como um fracasso (1).

O melhor cuidado a prestar ao doente considera-se que seja envolver o doente e a sua
familia no processo de cuidados, aliviando o sofrimento e respeitando-a enquanto ser

proporcionando-lhe uma morte digna (1,3).
Discussao

A evidencia demonstra que atualmente ainda se mantem a formacéo direcionada para a
manutencdo da vida deixando-se de parte a preparacdo para a morte, a aceitacdo da
medicina do fim da vida e a limitacdo da competéncia do enfermeiro para participar na
tomada de deciséo (8-9,18).

Cré-se que os avangos da medicina ndo acompanharam o evoluir dos tempos, mantendo-se

um desfasamento ético na tomada de decisao face ao doente sem perspetiva de vida (1).

A auséncia do pensamento critico do enfermeiro e a aceitacdo passiva da decisdo medica
leva a que ocorra a distanasia. Para evitar esta passividade, o enfermeiro deve refletir sobre

0s principios bioéticos, e a humanizacdo na prestacdo de cuidados (2).

Os enfermeiros deveriam estar presentes nas conferéncias familiares pois sendo eles os
profissionais de salde que mais tempo passam com o doente, sdo igualmente aqueles que
possuem conhecimentos mais pertinentes. Logo, para evitar problemas na comunicacao e
para benéfico do doente seria pertinente o enfermeiro estar presente na tomada de decisdo

e discussdo com a familia sobre o plano de cuidados do doente (1-2).

A falta de comunicacdo leva a dificuldades na implementacdo das medidas a adotar assim

como na compreensao das mesmas (1).

Por vezes, luta-se ferozmente contra a morte porque os profissionais de salde ndo aceitam

a morte assumindo-a como um fracasso (1).

Surge assim, o investimento num processo com elevados custos que nesta fase ja nao
contribui com beneficio para o doente levando ao prolongamento do processo de morte,

afastando o doente de uma morte serena e sem sofrimento (3).

Os cuidados paliativos surgem como uma boa alternativa que permite ao doente viver o

fim de vida com qualidade e conforto, podendo morrer naturalmente.
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Conflito de interesses
Né&o foram registados conflitos de interesse no decorrer do desenvolvimento deste estudo.
Concluséo

O avanco da tecnologia permite prolongar o processo de vida/morte do doente.
Frequentemente, o doente € visto como um problema a ser manipulada e tratada, sendo
esquecido que existe o fim de vida. Trata-se sem limites, promovendo sofrimento e dor

sem fim benéfico porque se deseja reverter o problema.

Por vezes, a grande problematica surge quando a familia ndo aceita que se chegou ao fim
do percurso terapéutica pressionando os profissionais para continuar o investimento. Por
outro lado, determinadas equipas médicas ndo aceitam o fim de vida mantendo esse
investimento porque sentem a morte como um fracasso. Outras aceitam o fim de vida e

optam por promover cuidados paliativos.

Quando se assume o fim da vida, a melhor opcéo para o doente séo as medidas de suporte
proporcionadas pelos cuidados paliativos porque permite um morrer com dignidade,
evitando o sofrimento desnecessario e o investimento desmedido, promovendo um

conforto nos cuidados e manutengéo do estado geral.
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Anexo IX — Artigo: Sindrome de Burnout nos profissionais de Saude

em Contexto Préhospitalar: Revisdo Integrativa
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SINDROME DE BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM CONTEXTO
PREHOSPITALAR: REVISAO INTEGRATIVA

BURNOUT SYNDROME IN HEALTH CARE PROFESSIONALS IN PREHOSPITAL
CONTEXT: AN INTEGRATIVE REVIEW

SINDROME DE BURNOUT EN PROFESIONALES DE SALUD EN EL CONTEXTO
PREHOSPITALARIO: UNA REVISION INTEGRAL

Ana Sa Fernandes®
Sob orientacdo de Patricia Coelho?

Resumo: Presentemente, o sindrome de burnout é considerado um problema importante e
emergente no contexto do Universo de trabalho. A presente revisdo teve como objetivo
investigar a producdo cientifica realizada através da pesquisa nas bases de dados
electronicas b-ON, Scielo e EBSCO relativamente a sindrome de burnout nos profissionais
de salde em contexto préhospitalar. Método: Como critérios de inclusdo considerou-se
todos os artigos que se encontram inseridos entre 2009 e 2013 inclusive e que faziam
referencia a sindrome de burnout nos profissionais de saide. No total obtiveram-se 82
artigos sendo apenas incluidos 5 artigos. Tentou-se compreender se 0 sindrome de burnout
€ um mito ou realidade um evento dindmico ou estatico, e se o sindrome de burnout afeta
realmente a vida do profissional de saude. Conclusdo: As situacBes habituais do
quotidiano podem levar a atingir elevados graus de tensdo no profissional de satide. Com o
tempo provocam alteracdes no ambito do padrdo do sono, alimentacdo, salude fisica e
mental e constante vivencia com o stress. Os fatores que condicionam o burnout tendem a
surgir como consequéncia de fatores relacionados com as condicionantes organizacionais,

do local de trabalho.

Descritores: Burnout + Préhospital + Stress
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Abstract: Presently, the burnout syndrome is considered an important and emerging issue
in the context of the work universe. This review aimed to investigate the scientific work
performed by searching the databases b-ON electronic data, SCIELO and EBSCO
regarding burnout in health professionals in pre-hospital context. Method: Inclusion
criteria considered all the items that are inserted between 2009 and 2013 inclusive, and that
made reference to burnout in health professionals. In total 82 articles were obtained and
included only 5 articles. Tried to understand the burnout syndrome is a myth or reality a
dynamic or static event, and if the burnout syndrome actually affects the lives of healthcare
professionals. Conclusion: The usual everyday situations can lead to achieve high degrees
of stress in health professionals. Cause changes over time within the sleep pattern, diet,
physical and mental health experiences and constant with stress. Factors influencing
burnout tend to arise as a result of factors related to organizational constraints, the site of

work.
Keywords: Burnout + Préhospital + Stress

Resumen: Atualmente, el sindrome de burnout se considera un tema importante y
emergente en el contexto del universo de trabalho. Esta revision procurd investigar el
trabajo cientifico realizado por la busqueda en las bases de datos de los datos electronicos
b-ON, SciELO y EBSCO respecto burnout en profesionales de la salud en el contexto
prehospitalario. Método: Los criterios de inclusion consideraron todos los elementos que
se insertan entre 2009 y 2013 inclusive, y que la referencia hecha al burnout en
profesionales de la salud. En total se obtuvieron 82 articulos y se incluyeron sélo los 5
articulos. Traté de entender el sindrome de burnout es un mito o realidad un evento
dindmico o estatico, y si el sindrome de burnout afecta realmente la vida de los
profesionales de la salud. Conclusion: Las situaciones cotidianas habituales pueden llevar
a alcanzar altos grados de estrés en los profesionales sanitarios. Causa cambios en el
tiempo en el patron de suefio, la alimentacion, las experiencias de salud fisica y mental y
constante con stress. Factores que influyen en el desgaste tienden a producirse como
consecuencia de factores relacionados con las limitaciones de organizacion, el lugar de

trabajo.

Palabras clave: Burnout + Prehospital + Stress
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INTRODUCAO

As equipas de préhospitalar encontram-se em cada ocorréncia expostas a inumeros riscos e
vulneraveis ao stress psicolégico. O socorro no pré-hospitalar consegue atingir dois
extremos bem distintos, se por um lado as equipas conseguem, na maioria das ocorréncias,
obter sentimentos de missdo cumprido, noutras alturas, vém-se expostas a situacdes
traumaticas e sentem insucesso. Em cada ocorréncia deparam-se com uma enorme carga
emocional e de tensdo. Situacdes tais como acidentes de diferentes tipos, ocorréncias que
envolvam criancas, acidentes com multivitimas, vitimas em paragem cardiorrespiratoria,
incidentes violentos nomeadamente, homicidios, suicidios ou dano a integridade fisica de
outrem sdo situagdes que possuem sempre uma elevada carga de stress implicita. As
equipas de préhospitalar vém-se assim expostas frequentemente a agressdo da sua saude
mental, sendo que ao longo da sua carreia vao sendo vitimas de episddios traumaticos que

as marcam® 2.

Nos ultimos anos, o desgaste fisico e emocional do profissional de satde tem vindo a cair
em declinio devido as situacdes geradoras de stress que decorrem das alteracdes sofridas
pela sociedade e as exigéncias no ambiente de trabalho®. Por vezes, o profissional tem
tendéncia a ingressar no mundo das dependéncias como amenizador das tensdes vividas.
Durante algum tempo, a dependéncia fornece uma resposta positiva ao profissional, porém,
a longo prazo, a dependéncia torna-se um reforco positivo ineficaz, tomando o efeito
oposto porque torna-se um novo problema® *°. Muitas instituicdes no possuem 0s meios
adequados para prevenir o stress, detetar nem as estratégias corretas para auxiliar os seus

trabalhadores®.

Face a essas situacdes, os profissionais vém-se assim obrigados a adequar estratégias de

autocontrole e gestio das situacdes®.

A adopcdo de estratégias eficazes possibilitam gerir o stress permitindo ao sujeito sustentar
a resisténcia necessaria e a capacidade de enfrentar e superar os desafios e situagGes
geradores de stress que encontra no seu dia-a-dia. Estas estratégias possibilitam ao sujeito
uma boa saude fisica e mental, a auséncia de dependéncias como por exemplo: drogas ou
&lcool e uma coexisténcia saudavel em sociedade’. Deste modo, o profissional deve
adaptar estratégias eficazes de coping para as situacfes passiveis de exceder as estratégias

habituais. Para tal, o profissional deve frequentar acdes de formacdo continuas que
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valorizem a dimens&o relacional e social, que o ajudem a melhorar a adequar novas

estratégias e lhe permitam manter uma boa qualidade de vida’.

O stress surge no dia-a-dia do sujeito quando este se depara com um agente gerador de
tensdo desencadeando um mecanismo de alarme que o obriga a dar uma resposta. Surgem
assim as estratégias de coping cujo objetivo € a manter o equilibrio interno e permitir
eliminar o agente causador de tensdo. E um processo dindmico que surge do esforgo do
individuo em adequar estratégias para conseguir lidar/gerir situacGes excessivas que vao
surgindo como consequéncia de situacGes de stress que ultrapassam 0s mecanismos

automaticos de gestéo das situacdes habituais do dia-a-dia, isto &, o coping ajuda o sujeito™
8,9

A exaustdo surge quando o sujeito j& ndo tem capacidade para se adaptar a situacdo
vivenciada ou ndo consegue lidar com a mesma. Como consequéncia, 0 sujeito atinge
elevados niveis de estimulacdo fisiologica, esgotando as suas reservas. Segue-se O
desespero por ndo conseguir controlar a situacdo levando a que o sujeito abdique de lutar,

aceitando passivamente as consequéncias da situagdo®.

Presentemente, o sindrome de burnout é considerado um problema importante e emergente
no contexto do universo de trabalho tornando-se um problema que afeta o profissional quer
no foro individual, social e/ou laboral que atinge sobretudo os profissionais que cuidam de

pessoas™® 1,

O sindrome de burnout ou sindrome de exaustdo aparece como resultado da resposta dada
& pressdo emocional cronica. Surge no contexto das condicGes laborais atuais como
consequéncia da sociedade moderna. O profissional de salde interpreta as situacdes de
stress ligadas a estrutura da organizacdo, as interagGes profissionais, a comunicacdo na

organizacéo e entre pares como um problema gerador de stress*?.

Os mecanismos de compensacdo também conhecidos como mecanismos de defesa tem
como finalidade reduzirem os momentos de ansiedade causados pelos momentos de
tensdo’. Quando os mecanismos de compensacdo se demonstram inadequados e/ou
exagerados, induzem transformacdes a nivel fisico e psiquico que conduzem ao surgimento
de episdios de ansiedade e/ou depressdo® °. O sujeito tende a relembrar o momento de

conflito levando-o a sofrer insénias, como consequéncia torna-se mais irritado, com falta
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de atencéo, diminui o seu rendimento e atencdo, tornando real o aparecimento de erros e a

incapacidade de tomadas de decisao”.

O stress com o tempo torna-se crénico afetando o desempenho e o rendimento do
profissional, o relacionamento interpessoal e a sua qualidade de vida pessoal e social™>.

O stress cronico provoca alteragdes a nivel da percecdo, tolerdncia a frustracao,
consciéncia critica e atencéo. O sujeito interpreta de forma distorcida a realidade, perdendo
a capacidade de compreender com clareza as acdes que acontecem. Por outro lado,
aumentam os niveis de ansiedade afetando a concentracdo, memoria e atencdo. Levando-o
a cometer erros simples e a ndo detetar erros que acontecam diminuindo assim o
rendimento do sujeito. Este demonstra dificuldade em reter informacdo atual e recordar

informacAo arquivada na memoria’.

Episodios frequentes e intensos de stress originam o surgimento do sindrome de burnout
profissional. O sindrome de burnout compreende trés sintomas nomeadamente: a exaustao

emocional, a despersonalizaco e a diminuicdo do desempenho profissional® 2.

A exaustdo emocional também conhecida como fadiga de compaixdo compreende a
ineficacia na resposta as exigéncias do trabalho originando sentimentos de frustracdo e
medo de trabalhar. O profissional vive por antecipacdo a ida para o local de trabalho
porque no local de trabalho tende a experienciar momentos de insatisfacdo logo ele vive no

medo constante de que o préximo turno chegue? 2,

A despersonalizagdo também conhecida como desumanizacdo corresponde ao
distanciamento doente/profissional de sadde. O profissional vé o doente como um objeto,
refugia-se em longas pausas ou longas conversas com 0s pares apenas sobre questdes
referentes ao trabalho, evitando abordar temas mais pessoais e cumprir as tarefas de
trabalho® *2.

A diminuicdo do desempenho profissional compreende o inadequado desempenho e
competéncia profissional em que o profissional de saude se vé negativamente, com
sentimentos de insucesso, decréscimo nas competéncias e afastamento fisico e psicoldgico

das situagdes™.

A falta de comunicagdo por parte da instituicio com o profissional, expectativas
instituicdo/pessoais ndo cumpridas, falta de reforcos por parte da instituicdo e a incerteza
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de papeis conduzem o profissional a ndo compreender essas mesmas indecisdes levando-o

a pensar constantemente nas indeterminagdes vivenciadas'.

Com as estrategias de coping pretende-se minimizar/evitar/extrair sentimentos positivos a
partir de situacdes negativas e que proporcionem conforto ao individuo. Isto €, o individuo
adequa estratégias para minimizar a tensdo emocional que estd a vivenciar. Algumas
estratégias de coping podem ser o recurso a pensamentos que contenham sentimentos de
conforto positivos, recurso ao seu circulo de amizades sociais ou por exemplo recurso a

habitos excessivos®.

Com este estudo pretende-se compreender em que sentido o sindrome de burnout afeta o
profissional de salde tendo-se realizado uma revisao integrativa. Efetuou-se, portanto, um

estudo descritivo dos artigos incluidos apo6s pesquisa nas bases b-ON, SCIELO e EBSCO.
METODOLOGIA

Com a quantidade e complexidade da evidéncia cientifica, a revisdo integrativa surge como
0 método ideal pois de todos é o mais amplo permitindo compilar, sintetizar e aprofundar o
conhecimento sobre o tema em estudo. Possibilita a pesquisa experimental e quase-

experimental do tema em estudo e a interligaco entre a literatura teérica e empirica'® *°.

Para a construgdo desta revisdo integrativa percorreram-se seis etapas distintas,
nomeadamente: definicdo da pergunta chave, determinacdo dos critérios de incluséo e
exclusdo, definicdo da informacdo a retirar dos artigos selecionados, analise dos artigos
selecionados, interpretacdo dos resultados encontrados, revisdo e apresentacdo das

consideracdes finais™* *°.

Para dar inicio ao estudo foi realizada uma busca pelas bases de dados SCIELO, EBSCO e
b-ON no més de Dezembro do ano de 2013. A questdo de partida era, Em que medida afeta

o0 sindrome de Burnout os Profissionais de Saude: Revisao Integrativa.

Foram incluidos todos os estudos considerados pertinentes para o tema em estudo cujo ano
de publicacdo ndo excedesse 0s cinco anos inclusive, isto €, que tivessem sido publicados
entre 0 ano de 2009 e o ano de 2013 inclusive. Para permitir uma pesquisa mais ampla,

foram considerados apenas 0s seguintes descritores: Burnout, Préhospital e Stress.
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Os descritores foram inseridos nas seguintes bases de dados, tendo-se obtido o seguinte

namero de artigos: base de dados SCIELO 2 artigos, base de dados EBSCO 17 artigos e

base de dados b-ON 63 artigos sendo que no total, obtiveram-se 82 artigos. Apés a analise

dos artigos selecionados, foram excluidos 74 artigos por ndo se adequarem ao tema em

estudo, néo terem sido analisados por peritos, ndo serem artigos ou terem sido publicados

antes de 2009. Assim, obtiveram-se 8 artigos sendo que 3 deles se repetiam ficando 5

artigos para analise.

Numa primeira fase os dados foram organizados numa tabela para melhor leitura e

interpretacdo: do ano de publicacdo, o titulo do trabalho, autores, base de dados de onde foi

obtido o estudo, o método utilizado, o local/amostra alvo, questBes realizadas e as

principais conclusbes de cada estudo. De seguida, € possivel visualizar os pontos

considerados mais pertinentes na tabela 1:

I Ano Titulo Autor Base Método Local/Amo Questdes
dados (estudo) stra
Franca, - Estudo
Preditores da | S.P.S.; descritivo

2010 | Sindrome de | Matino, EBSCO | exploratério, SAMU | -
Burnout em | M.M.F.de; quantitativo 38
Enfermeiros | Aniceto, - Questionario | Enfermeiros
de Servigos | V.S estruturado
de wurgéncia | Silva, L.L. - Analise de
pré-hospitalar dados:

Estatistica
descritiva e
inferencial
- Qualitativo -

2012 | Determinants Filguei com Determinantes
of Work | ra, C.C,; EBS | abordagem 6 de esgotamento
Related Santos, CO descritiva Enfermeiros em ambiente
Exhaustion V.E.P; - Anélise de | do SAMU pré-hospitalar:
of Mobile | Vieira, conteudo visdo dos
Pre-hospital | A.N. -Entrevista enfermeiros;
nurses semiestruturada - Efeitos do

gravada trabalho na vida
pessoal e
profissional.
- Identificar os
Estresse  da | Salvador, -Qualitativo stressores
2013 | Equipe  de | R.S.P; b-ON descritivo- 10 presentes nessa
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Enfermagem | Silva, Scielo | exploratorio Enfermeiros atividade
do Corpo de | BAS.A; -Entrevista profissional;
Bombeiros Lisboa, gravada - Analisar a
no M.T.L. semiestruturada repercussao  do
Atendimento estresse na saude
Pré- desses
Hospitalar profissionais
Movel
-Estudo Verificar a
A Sindrome | Bezerra, b-ON Transversal presenca e
2009 | de Burnoute | R.P; Scielo | - Inventério de 17 avaliar os niveis
Equipe de Beresin, EBSCO | burnout de | Enfermeiros da sindrome de
Resgate R. Maslach burnout em
Préhospitalar - Questionario enfermeiros da
Enfermeiros equipe de resgate
da Equipe de pré-hospitalar
resgate
préhospitalar
- Introduzir e
descrever
burnout
Collop - Definir e
2012 | Are You y, KT EBS explorar 0S
Under | Kivlehan, | CO sintomas de
Stress | S.M.; sindrome  stress
in Snyder, Pos-traumatico
SEM? | S.R. - Discutir
estratégias para
melhorar a satde
mental e
estratégias  de
melhoria para 0s
mecanismos  de
coping
Tabela 1: Sintese dos artigos consultados para pesquisa
RESULTADOS

Dos resultados obtidos emanaram as seguintes questdes: o sindrome de burnout é um mito

ou realidade?, um evento dindmico ou estatico, o sindrome de burnout afeta a vida do

profissional de satde do préhospitalar?
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As equipas do préhospitalar a cada turno vivenciam situacdes criticas a um ritmo frenético
vendo-se expostos a situagcdes de tensdo, stress e confrontos interpessoais. Com o tempo,
surge desmotivacdo e sentimentos de inutilidade o que conduzem a prestacdo de maus

cuidados®.

As equipas do pré-hospitalar atuam fora do meio controlado do hospital, nomeadamente,
em contexto de rua, no domicilio do doente ou outras areas tais como recintos publicos,
empresas, entre outros. Quando é feita a chamada de pedido de socorro, espera-se que
guem acorra ao local saiba dar a resposta adequada, tenha capacidade de agir com rapidez,

agilidade e consiga reverter o problema instalado num curto espaco de tempo®.

Com o aumento do custo de vida e o decréscimo do rendimento salarial, os profissionais
vém-se forcados a ter um segundo emprego aumentando a carga horéria® . Com esta carga
extra de trabalho, o profissional vé reduzido o seu periodo de descanso, aumenta 0 cansago
e a carga de stress a que fica exposto. Inevitavelmente, hd uma reducdo no tempo
despendido para a familia e no estabelecimento de uma relacdo saudavel. O cansaco, a
angustia/stress vivenciados acabam a longo prazo por ter efeitos negativos no bem-estar do

profissional levando-o & exaustao®.

Se por um lado as ocorréncias repletas de stress sao passiveis de causar alteracdes a salde
mental das equipas do préhospitalar, acionamentos para situacdes nao emergentes e

chamadas falsas também geram stress nos profissionais® °.

Os profissionais do
préhospitalar tem noc¢do que os doentes aprenderam a contornar o sistema para poderem ter
acesso a uma ambuléncia. Estes sentem que ao estarem expostos a essas situacfes nao
conseguem dar resposta a situacdes que realmente necessitam de auxilio e para as quais
foram treinados pois encontram-se ocupados em situacdes que poderiam ser tratadas no

ambulatério ou ser transportadas por téxi para a unidade de satide®®.

A sobrelotacdo dos servigos de urgéncia é hoje considerada um problema mundial que
afeta as equipas pré-hospitalar porque, as mesmas, tem de esperar as vezes horas, pela
disponibilidade do material. O cidaddo comum vé-se por vezes também vitima do tempo
de espera para além da hora de atendimento que acaba por ultrapassar o previsto. Esta
demora na disponibilizagdo do material das ambulancias obriga a que fiquem
inoperacionais porque ficam com o material retido na unidade hospitalar, a ambuléncia néo
pode sair novamente. Como consequéncia, o atraso na disponibilidade dos meios leva a

gue exista uma demora no socorro a novas ocorréncias'®.
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O tempo de espera aliado a pressao exercida pelo centro orientador de doentes urgentes
para saidas de novas ocorréncias leva a que os profissionais de saude se deparem com

momentos elevados de tensio e stress®®,
O sindrome de burnout é um mito ou realidade, um evento dindmico ou estatico?

As equipas do préhospitalar encontram-se expostas a situagdes de violéncia fisica e mental,
assaltos, acidentes rodoviarios, vitimas em paragem cardiorrespiratdria entre outros
contextos®. Estas situacdes de urgéncia/emergéncia, encontram-se carregadas de carga
emocional. Por vezes, o profissional depara-se com ocorréncias em que se sente menos
capaz de atuar. Aliado a tensdo vivenciada ao longo de cada turno e por vezes no seu dia-a-
dia leva a que os profissionais do préhospitalar se exponham ao stress e a fadiga fisico e
mental conduzindo-os a longo prazo a um cansaco intenso resultando por fim em
exaustdo®. Esta fadiga mental e emocional quando ndo acompanhada, leva a curto prazo ao

desenvolvimento do sindrome de burnout?.

O esforgo fisico envolvido no transporte da vitima do local da ocorréncia para a
ambulancia, seja por maca ou por cadeira de rodas, provoca sobrecarga na coluna vertebral

0 que causa dores e origina lesées'®.

A constante alteracdo dos horéarios de trabalho devido a rotatividade dos turnos origina
alteracdes no padrdo de sono dos profissionais do préhospitalar. Por vezes, apresentam
dificuldade em adormecer, outras alturas apresentam um dormir agitado e turbulento
acordando vérias vezes ao longo do sono. O descanso proporcionado nos turnos noturnos
no local de trabalho é algo imprevisivel e instavel porque nunca sabem quando poderdo
ndo ter nenhuma ocorréncia e descansar por longos periodos ou estar constantemente a
interromper o descanso além de que se encontram sob tensdo constante esperando a

proxima saida’®.

Os acionamentos para ocorréncias com cariz de violéncia causam uma tensdo extra na
equipa, no entanto, quando as mesmas sdo acionadas para bairros problematicos, seja qual
for o motivo da chamada, causam uma tensdo ainda maior ao profissional. Se numa
situacdo normal o doente/familia/observador ja se encontra tenso, agressivo com
comportamentos menos assertivos, aliemos isso tudo e juntemos a problematica envolta
nos bairros problematicos podendo facilmente a situagdo ficar descontrolada. E por todos
esses motivos combinados e/ou isolados que as equipas do préhospitalar sentem que a sua
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integridade fisica e mental poderd ser especialmente abalada quando acorrem a essas

ocorréncias®®.

As equipas do préhospitalar por norma, adquirem hébitos nutricionais incorretos no local
de trabalho devido a imprevisibilidade do mesmo, tentando compensar com habitos
saudaveis quando estdo no domicilio. Uma das principais causas para a aquisicdo desses
habitos errados prende-se com o facto de que os profissionais nem sempre podem efetuar
as refeicbes nas horas convencionais, frequentemente comem apressadamente ingerindo

alimentagdo pouco saudavel mas caléricos como consequéncia™.

Sem habitos nutricionais saudaveis adquiridos e a ndo obrigatoriedade da pratica de
exercicio, fica ao critério de cada profissional a sua realiza¢do o que origina a que poucos

adiram a sua pratica conduzindo ao sedentarismo™ .

Os profissionais reconhecem que procurar momentos de lazer e passar momentos com a
familia e amigos Ihes permite escapar ao stress vivenciado no trabalho, no entanto, a

sobrecarga de trabalho faz com que tais momentos sejam dificeis de concretizar® ® *°,

A falta de tempo para a vida familiar, a auséncia ou escassa pratica nas atividades fisicas e
de lazer levam a que o profissional sé tenha tempo para o trabalho. Viver apenas focado no
trabalho origina cansago no corpo e mente ocasionando insatisfacdo, falta de interesse,
desmotivacado e baixa qualidade na prestacdo de cuidados. Habitos nutricionais incorretos,
trabalhar por turnos com horario rotativo, as responsabilidades inerentes ao papel
profissional, a obrigatoriedade de manter uma boa relagdo com os demais e as condigoes
de trabalho afetam o desempenho do profissional, a sua insatisfagio com o trabalho e

inevitavelmente a sua qualidade de vida® **.

O constante stress e situacdes de conflito a que as equipas se encontram expostas podem
levar ao fim de algum tempo ao cansaco fisico e mental do profissional do préhospitalar.
Este vai acumulando o cansacgo dia apés dia ndo percecionado que estd a ser exposto ao
mesmo®. Com o tempo, a privacdo do sono, a carga elevada de trabalho, a constante
tentativa de se manter imparcial nas ocorréncias e 0s incidentes criticos a que se encontram

expostos agravam o Stress cronico e aumentam o C&I’]S&QOZ.

Com a exposi¢cdo prolongada ao stress aumenta a probabilidade de aparecimento de
doencas e lesdes que podem ser apenas agudas mas que com o passar do tempo leva ao

agravamento das mesmas podendo tornar-se crénicas. Assim, podem surgir uma panoplia
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de doencas e lesdes a longo prazo tais como hipertensdo arterial, lombalgias, tendinites e
mesmo infe¢bes recorrentes. Algumas delas sendo expectaveis devido ao esforgo fisico

constante®®,

Fatores tais como o défice na comunicacao entre as chefias e os pares assim como a baixa
satisfacdo das acOes realizadas em contexto de trabalho encontram-se igualmente descritas

como aumentando a probabilidade de conduzirem ao burnout?.

O sindrome de burnout afeta a vida do profissional de satde?

Os profissionais do préhospitalar encontram-se diariamente expostos a cenarios de
violéncia, morte, ansiedade e instabilidade ao longo de cada turno. A instabilidade mental
no profissional pode surgir quando o mesmo se depara com uma situacdo cuja
probabilidade de ocorréncia ndo € habitual. Nas situacdes menos habituais, o profissional
pode sentir que ndo possui 0s conhecimentos necessarios para a resolver ou nao se sentir
familiarizado com a situacdo. Esses sentimentos tendem a originar um défice de
autoconfianca necessaria® ®. Nestes momentos vivenciados, o profissional sente-se incapaz,
fica com receio de atuar e desenvolve sentimentos de ansiedade e impoténcia. O
profissional tende a pensar na situacdo transportando-se para o lugar do doente. Quando
cré que a sua atuacdo foi deficitaria lamenta os cuidados prestados ao doente, desejando

gue um dia em que seja vitima de uma situacdo idéntica tenha cuidados de exceléncia.

Para minorar esses sentimentos de inseguranca, deve ser realizada periodicamente
formacdo nos temas mais delicados, atualizar guidelines, realizar simulacros e participar

em master trainings.

Assumir a responsabilidade de gerir a vida do doente numa situacdo de instabilidade e a
hipotese de poder prejudicar a mesma com uma acdo mal executada revela-se um fator

determinante para a exaustao®.

Se com a exaustdo emocional o profissional perde a capacidade de simpatia e empatia com
0 doente, com a despersonalizacdo o profissional tende a adequar estratégias de coping
para justificar as suas acdes de distanciamento com o doente assim como tende a formular

juizos sobre o sucedido & vitima®.
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A longo prazo o profissional tende a apresentar frequentes cefaleias, episodios de
hipertensdo, auséncias ao trabalho e por vezes desenvolvem depressao®. Podendo ainda
apresentar dificuldade de concentracéo, falta de memodria e consequente mau desempenho

profissional*®.

Diz-se que as equipas do pré-hospitalar sdo equipas compostas por profissionais duros,
desprovidos de emocgdes, no entanto, o autocontrole extremo em situacdes extremas deve
ser visto com atencdo porque por vezes o distanciamento e a evasdo ao conflito ou as
situacBes extremas € o sindnimo oposto. Isto é, os profissionais do préhospitalar com o
vivenciar das situa¢fes criam um involucro estanque em seu redor evitando assim expor 0s
seus verdadeiros sentimentos e refletir sobre a situacdo vivenciada porque ao tomar
consciéncia da mesma tende a reviver 0 momento novamente. As estratégias de coping
negativas a que os profissionais recorrem acabam por ser destrutivas agravando o stress
vivenciado pelos profissionais. Quando o profissional recorre a este tipo de estratégias esta
a evitar os problemas e a fingir que o mesmo nao existe, assim distancia-se do confronto
direto porque ndo sente o desconforto das emocdes geradas, tende a assumir a

responsabilidade de coisas que néo fez e agir friamente com os outros®.

Segundo o estudo sobre preditores da Sindrome de Burnout em Enfermeiros de Servicgos de
urgéncia pré-hospitalar de Franca, Matino, Aniceto e Silva (2012), os profissionais com
idade inferior a trinta anos encontram-se mais suscetiveis a desenvolver o burnout porque
ndo se encontram preparados para 0 ambiente de trabalho tal como aqueles profissionais
que possuiam filhos que se sentiam mentalmente cansados de educar os filhos em casa. No
entanto, aqueles que receberam formacgéo conseguem superar melhor a exaustdo emocional

e sentir realizacéo profissional®.

CONSIDERACOES FINAIS

O profissional deve adequar estratégias que lhe permita ter capacidade de enfrentar e
superar os desafios e situacdes geradores de stress que encontra na sua rotina diéria. Essas
estratégias permitem ao profissional contornar os momentos de tensdo e consequentemente
manter uma boa saude fisica e mental, uma coexisténcia saudavel em sociedade e evita a
entrada numa determinada dependéncia. A dependéncia seja em drogas, alcool, tabaco
entre outros, tende a aparecer quando o profissional tenta arranjar um substituto positivo

para 0 momento que vive. Porém, como qualquer dependéncia, com o prolongar do seu
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habito, a mesma acaba por agravar. Com o agravamento da dependéncia, o profissional
deixa de ter o refor¢o positivo que servia para substituir o desconforto dos agentes de
stress. Assim, nesta fase em que o reforco positivo deixa de existir, o profissional vé-se
face a um novo problema, isto &, mantem os efeitos provenientes das situacdes stress e
ainda tem de gerir os problemas provenientes das dependéncias’. A instituicdo deve
intervir e ajudar o profissional a resolver a situagdo adequando as estratégias que
considerar pertinente seja através da alteracdo do plano de trabalho, terapia psicoldgica

e/ou tratamento farmacolégico®’ e posteriormente deve reingressar o profissional*,

No passado, atuava-se quando 0s sinais e sintomas se manifestavam sendo que nessa fase o
distdrbio mental j& se encontrava presente e por vezes associado a dependéncias graves®.
Atualmente, existe um esforco pro-ativo das instituicdes em abordar numa fase precoce 0s
fatores geradores de stress através da implementacdo de estratégias que visam evitar o

burnout, minimizar os momentos de tens&o e preveni-los quando os mesmos sio evitaveis™
13

A instituicdo deve entdo precocemente adequar estratégias que permitam diagnosticar na
fase inicial o burnout para que posteriormente possa reduzir os fatores geradores de stress.
Assim, a instituicdo deve assegurar uma avaliacdo médica, psicolégica e recursos a exames

fisicos'> 7.

A exposicdo a situacBes violentas e repletas de carga emocional, a tensdo elevada, o
cansaco fisico e emocional acabam por afetar a vida pessoal e profissional dos
profissionais do préhospitalar. Sendo agravadas pela sobrecarga nas horas de trabalho o
que promove a reducao do tempo despendido para a vida familiar e para atividades de lazer

resultando numa qualidade de vida deficitaria®.

No estudo realizado por Salvador, Silva, e Lisboa (2013), os mesmos autores descrevem
que boas condigdes de trabalho e adequadas estratégias possibilitam um bom desempenho
e melhoram a prestacdo de cuidados, permitindo uma boa saude mental e fisica pelo que o

profissional e as chefias devem diariamente tentar promove-las.

As situacBes traumaticas ndo necessitam de ser situacdes que ocorrem em cenarios
multivitimas ou em catastrofes. Sdo normalmente situacGes banais do dia-a-dia dos
profissionais que podem atingir elevados graus de tensdo como por exemplo, cenarios que

envolvam criangas, 0 insucesso da reanimacdo cardiopulmonar. O profissional deve ser

Ana Isabel Pereira de S& Fernandes
Mestrado em Enfermagem Especializacdo em Enfermagem Médico - Cirtrgica | 204



&

CATOLICA PORTO Construindo o Futuro, Refletindo sobre o Passado

capaz de reconhecer quando ndo estd a conseguir eficientemente gerir as situacdes ou
guando um elemento da equipa deixa de ser capaz de gerir as situagOes critica.
Reconhecer-se em si mesmo ou nos demais € 0 primeiro passo para evitar que o sindrome
de burnout se instale e assim se entre numa espiral com agressdes diarias a saude fisica e

mental do profissional® *.

Assim, o burnout surge como consequéncia de condigdes relacionados a instituicdo, o do

local de trabalho ou das condic8es fornecidos pelas chefias e pelo ambiente de trabalho® .

Um profissional que ndo se encontra com a sua saude mental e fisica bem, € um
profissional que ndo consegue prestar cuidados de exceléncia pelo que devem ser

instituidas estratégias para a sua manutencao®’.

Deste modo, o profissional deve adequar estratégias para gerir eficazmente o seu tempo,
procurar apoio nos pares, desenvolver um bom ambiente de trabalho, gerir o horario de
trabalho, isto &, reduzir as horas extras™. Por seu lado, a instituicdo deve incentivar os
trabalhadores a praticarem exercicio fisico, participar em atividades de laser,
nomeadamente, aquelas atividades que proporcionem momentos de relaxamento e
adotarem habitos nutricionais adequados e saudaveis'’. A instituicdo deve ainda criar
estratégias para detetar precocemente o burnout, deve investir na formacéo do profissional,
fornecer boas condicfes de trabalho e engloba-lo nas decisdes da instituicdo que afetem

diretamente o mesmo*2.

Tendo em conta as alteracdes a que os profissionais de salde estdo sujeitos no ambito do
padrdo do sono, alimentagdo, saude fisica e mental e constante vivencia com o stress,
torna-se pertinente efetuar mais estudos na area, em Portugal para que no futuro se consiga
encontrar estratégias para contrariar os mesmos e permitir melhorar as condig¢Ges de

trabalho dos profissionais*® *°.
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Anexo IX A) — Poster: Sindrome de Burnout nos profissionais de Saude

em Contexto Préhospitalar: Reviséo Integrativa
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