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RESUMO

O presente relatério insere-se no plano de estudos do V Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, do Instituto de Ciéncias da Salde, da Universidade
Catdlica Portuguesa. Este trabalho surge como um documento final e ilustrativo da aprendizagem adquirida
durante o Estagio, na assisténcia de enfermagem avancada ao doente adulto e idoso, e particularmente ao

doente em estado critico.

A elaboragdo deste documento tem como objetivo geral, dar evidéncia a analise critico-reflexiva das
atividades desenvolvidas, ilustrando as competéncias adquiridas, numa perspetiva do Enfermeiro Especialista

e posteriormente Mestre.

O Modulo 1l decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Braga, permitindo-nos
adquirir/aprimorar conhecimentos e competéncias na &rea de cuidados intensivos. Nesta unidade o0s
contributos deixados passaram pelo projeto da monitorizacdo do Delirium em doentes internados na unidade
e na elaboragdo de um formulério para a prevencdo da Pneumonia Associada ao Ventilador, assim como
reflexdes sobre novas evidéncias relacionadas com a técnica de aspiracéo de secrecdes, residuos gastricos e

infecOes do trato urinario.

O Mddulo 111 correspondeu a Assisténcia Pré-Hospitalar, que decorreu na Delegagcdo Norte do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, permitindo-nos mobilizar/adquirir conhecimentos e competéncias nesta
area. Neste médulo os contributos deixados passaram pela partilha de novas evidéncias relacionadas com a
hipotermia terapéutica, promovemos também um masstraining em Suporte Basico de Vida com o intuito de
fortalecer a Cadeia de Sobrevivéncia, assim como a organizacdo de uma visita de estudo para os Bombeiros
da P6voa de Lanhoso ao Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes com o intuito de fortalecer o Sistema

Integrado de Emergéncia Médica.

A metodologia utilizada é descritiva e analitico-reflexiva, apoiada no Projeto de Estagio, nos Portefélios,
assim como na pesquisa bibliogréfica efetuada para a fundamentacéo tedrica e cientifica de todas as agles e
tomadas de deciséo.

Estruturalmente o trabalho encontra-se dividido em trés partes. Numa primeira fase fazemos uma introducéo
onde fica expresso o enquadramento do relatdrio no curso, uma breve caraterizagdo dos locais de estagio e a
justificacdo da selecdo dos mesmos. No desenvolvimento do documento descrevemos as situacbes de
aprendizagem com que nos deparamos, dando evidéncia aos objetivos propostos e as atividades
desenvolvidas, no sentido de adquirir as competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirlrgica. Por Gltimo deixamos uma nota conclusiva onde fazemos uma analise retrospetiva das
principais aprendizagens, das contingéncias que marcaram o percurso, € das marcas que todo este periodo

formativo deixou no nosso desenvolvimento pessoal e profissional.

Com este trabalho pretendemos demonstrar de uma forma global as competéncias adquiridas e a sua
importancia e relevancia para o cabal desempenho da fungdo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirlrgica.






ABSTRACT

The present report is inserted in the study plan of the V Post-Graduate Course of Nursing with specialty in
Medical-Surgical Nursing of the Institute of Sciences of the Health of the Portuguese Catholic University.
This paper comes as a final and illustrative document of the knowledge gathered throughout the internship in

advanced nursing assistance to the sickly adult and elderly, and particularly to the patient in critical state.

The elaboration this document, has as a general goal to give visibility to the argumentative-reflexive analysis
of the activities developed, illustrating the competences gained, in a Specialized Nurse’s perspective and later
Master.

The Il Module was held in the Intensive Care Unit of the Hospital of Braga, allowing us to acquire/improve
knowledge and competences in the intensive care area. In this unit, the contributions given were the project
of monitoring of the Delirium of patients admitted to the unit and the elaboration of a form for the prevention
of Pneumonia Associated to the Ventilator, as well as reflections on new evidence, related technique

aspiration of secretions, residues gastric and infections of urinary tract.

The 111 Module corresponded to Pre-Hospital Assistance that was held in the North Delegacy of the National
Institute of Medical Emergency, allowing us to mobilize/acquire knowledge and competences in this field. In
this module the contributions given were the sharing of new findings related hypothermia therapeutic, we
also promoted a mass training on Basic Support of Life, with the intent of strengthening the Chain of
Survival, as well as organizing a visit for firefighters of Pévoa de Lanhoso to the Center of Guidance for

Urgent Patients with the intention to fortify the Integrated System of Medical Emergency.

The method used is descriptive and argumentative-reflexive, supported by the Internship Project, the
Portfolios, as wells as the bibliographic research held for the theoretical and scientific substantiation of all

actions and decision-making.

Structurally, the paper is divided into three parts. Initially we do an introduction where the framework of the
report in the course, a brief characterization of the places of the internship and the justification of their
selection are stipulated. In the development of the document, we describe the situations of the learning
process which we faced, focusing on the proposed goals and the activities developed, in order to acquire the
competences inherent to the Specialized Nurse in Medical-Surgical Nursing. Finally, we left a concluding
note where we do a retrospective analysis of the main learnings, of the contingencies that distinguished the

trajectory, and the marks that this formative period left on our personal and professional development.

With this paper, we intend to demonstrate in a global way, the competences acquired and their importance
and relevance to the complete performance of the function of the Specialized Nurse in Medical-surgical

Nursing.
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INTRODUCAO

O relatorio apresenta-se como unidade curricular do plano de estudos do Curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da
Universidade Catdlica Portuguesa (UCP), evidenciando todo um percurso acadéemico
evolutivo abrangendo todas as atividades desenvolvidas de modo a validar a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica (EEMC).

O Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (OE) estipula que o titulo de enfermeiro especialista
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados gerais,
cuidados de enfermagem especializados na area clinica da sua especialidade. O titulo de
enfermeiro especialista é atribuido aos profissionais que, ja detentores do titulo de
enfermeiro possuam cursos de pds-graduacdo que confiram competéncia para a prestagdo

de cuidados especializados.

Com a mudanga de paradigma no ensino e na aprendizagem o estudante passa a ser autor
do seu percurso académico. Apds a declaracdo de Bolonha, preconizou-se que no ensino
politécnico, o ciclo de estudos conducente ao grau de mestre deveria assegurar,
predominantemente, a aquisicdo pelo estudante de uma especializacdo de natureza
profissional. E neste contexto que a Universidade Catolica Portuguesa desenvolve o Curso
de Mestrado em Enfermagem de natureza profissional. Assim, passamos de um ensino de
conhecimentos acumulados e sistematizados para um ensino que valoriza a aquisicdo de

competéncias.

A enfermagem da importdncia as aprendizagens, a aquisicdo de competéncias e ao
conhecimento cientifico adquirido ao longo da vida, com intuito de o enfermeiro se adaptar

as constantes mudancas tecnoldgicas e sociais.

A trabalhar ha varios anos, reconhecemos a importancia Unica de estar apto a dar resposta
as necessidades do individuo, da familia e da comunidade em matéria de gestdo de

cuidados de saude. Tendo atingido uma identidade profissional com a licenciatura e
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guerendo desenvolver e aprofundar competéncias propusemo-nos a frequentar o mestrado

de natureza profissional, na &rea de especializacdo em enfermagem do doente critico.

No ambito do curso supracitado é solicitada a elaboracdo do presente relatorio, que tem
como principal objetivo aprofundar, refletir e relacionar os conhecimentos tedricos e
praticos com as competéncias desenvolvidas ao longo dos varios modulos de estagio, em
contexto de interacdo com o individuo, familia e comunidade e a0 mesmo tempo
contextualiza-las nas atribuicGes esperadas e propostas ao enfermeiro especialista. Este
relatério pretende demonstrar a capacidade em identificar problemas e desenvolver
solucdes, refletindo sobre as acdes realizadas, tendo em conta as implicacdes éticas, sociais
e economicas. O Mestre deve ndo sO possuir conhecimentos e capacidades aprofundadas
na sua area de especializacdo, mas deve também ser capaz de as aplicar nos desafios que
surgem diariamente, seja na resolucdo de problemas em situa¢Ges novas ou na solucéo de

questdes complexas.

De acordo com o plano de estudos do curso, ao estagio correspondem 30 ECTS (Sistema
Europeu de Acumulacéo e Transferéncia de Créditos), num total de 750h de trabalho, 540h

sdo de contacto e as restantes 210h para trabalho individual. As horas de contacto

dividiam-se por trés mddulos, Modulo | — Servico de Urgéncia (SU); Modulo Il —
Cuidados Intensivos (Cl) e o Médulo 111 — Opcional-Assisténcia Pré-Hospitalar (APH)
O Modulo | — Servico de Urgéncia foi creditado, apds entrega de um relatério

comprovativo da nossa experiéncia profissional e das competéncias adquiridas nesta area
ao longo dos anos. Exercemos funcdes no SU do Hospital de Braga (HB), que é um
hospital equiparado a hospital central, ou seja é o fim de linha de cuidados de saude, quer
em doentes com patologia do foro médico, quer em doentes do foro cirtrgico. No dia a dia
trabalnamos em contexto de sala de emergéncia, emergéncia interna, triagem de
prioridades, fazendo parte também da equipa de formadores do hospital na area do doente
critico. As competéncias desenvolvidas na abordagem ao doente em situag&o critica, foram
alcancadas devido a uma pratica reflexiva aliada a uma formacao pessoal, académica e

profissional permanente.

O Mddulo 1l — Cuidados Intensivos, decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) do HB no periodo compreendido entre 26 de abril e 23 de junho de
2012. A opgdo recaiu sobre este campo de estagio, uma vez que esta unidade tem um

caréater polivalente, possibilitando multiplas aprendizagens em diversas areas e também por
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ser a unidade do nosso Hospital, ou seja, aquela que recebe doentes muitas vezes assistidos
por n6s no SU. Trata-se de uma unidade nova, altamente qualificada e com uma
multiplicidade de doentes tanto do foro médico como cirargico. Para além, do ja
anteriormente referido, a sua complexidade tecnoldgica, proporcionou-nos também ao
longo do estagio vérias oportunidades de aprendizagem, sendo as mesmas aproveitadas e
rentabilizadas, com o intuito de desenvolver as competéncias e conhecimentos necessarias

ao enfermeiro com EEMC.

No Modulo 111 — Opcional, a nossa escolha incidiu sobre a APH, e decorreu entre 01 de
outubro e 24 de novembro de 2012 na Delegacdo Norte do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), ndo sé pelo facto de fazer parte desta rede ha 17 anos,
através dos Bombeiros Voluntérios onde integro equipas de socorro pré-hospitalar, mas
também por gostar de situacGes que exijam raciocinios e acGes emergentes. Essas acdes
s&o absolutamente cruciais para a manutencéo da vida das vitimas. A parte das tendéncias
pessoais, senti necessidade de realizar este estagio, para contactar diretamente com grande
parte dos meios desta rede, conhecer outras realidades e aprofundar conhecimentos sobre o
papel do Enfermeiro e perspetivar as mais valias da presenca do Enfermeiro Especialista

nesta area de atuacao.

Este modulo de estagio permitiu-nos aperfeicoar a prestacao de cuidados especializados ao
doente critico na area da emergéncia pré-hospitalar. Foram varias as circunstancias que me
levaram a validar a importancia do papel do enfermeiro nesta area. A inclusao/integracdo
do enfermeiro na rede de assisténcia pré-hospitalar, fundamentalmente nos meios mais
diferenciados como as Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacdo (VMER), os
Helicopteros e as ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), realca a sua

importancia.

A formacdo avancada, aliada a uma pratica diferenciada reforca o preconizado pela OE
sustentando que “s6 0 enfermeiro pode assegurar os cuidados de enfermagem ao
individuo, familia e comunidade, em situagdes de acidente e/ou doenca subita, da qual
podera resultar a faléncia de uma ou mais funcBes vitais, pelo que deve integrar

obrigatoriamente a equipa de socorro pré-hospitalar”(OE: 2007b, p.1).

A elaboracgdo do relatorio foi antecedida por um projeto de estagio, onde foram delineados
objetivos, que levaram a realizacdo de determinadas atividades, de modo a adquirir e

aprofundar competéncias. Foi este projeto que serviu de fio condutor ao estagio,
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permitindo a comparacdo entre o planeamento efetuado e as atividades realizadas, com

vista a atingir os objetivos delineados.

De uma forma global o planeado foi concretizado sendo que, atendendo as especificidades
e vivéncias proporcionadas no decorrer do estagio, 0 mesmo sofreu alguns reajustes. Este
processo revela que o processo de aquisicdo de competéncias ndo € estatico mas moldavel

de modo a favorecer e enriquecer a aquisi¢do de conhecimento.

A metodologia utilizada na elaboracdo deste trabalho foi descritiva e com andlise critico
reflexiva das atividades desenvolvidas, pretendendo dar resposta aos seguintes objetivos:
Dar evidéncia as atividades desenvolvidas durante o estagio; efetuar uma andlise critico-
reflexiva das mesmas corroborando-as com os autores da area; dar a conhecer as
competéncias adquiridas/desenvolvidas numa perspetiva de enfermeiro especialista e dar

cumprimento a um requisito avaliativo.

Estruturalmente o trabalho encontra-se dividido em trés partes. Numa primeira fase
fazemos uma introducéo onde fica expresso o enquadramento do relatério no curso, uma
breve caraterizacao dos locais de estagio e a justificacdo da selecdo dos campos, bem como
a fundamentacdo da creditacdo na area da urgéncia. No corpo do trabalho descrevemos as
situacbes de aprendizagem com que nos deparamos, dando evidéncia aos objetivos
propostos e as atividades desenvolvidas, no sentido de adquirir as competéncias inerentes
ao enfermeiro especialista em EMC. De modo a facultar a leitura, subdividimos o corpo do
trabalho nos quatro dominios de competéncias comuns do enfermeiro especialista:
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal; Melhoria Continua da Qualidade; Gestdo dos
Cuidados e Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, e 0 dominio especifico do
enfermeiro especialista em EMC. Abordamos as competéncias adquiridas, descrevendo as

atividades que levaram a sua consumacao, reportando-nos a cada um dos dominios.

Por uGltimo uma conclusdo onde fazemos uma andlise retrospetiva das principais
aprendizagens, das contingéncias que marcaram 0 percurso, e das marcas que todo este
periodo formativo deixou no nosso desenvolvimento pessoal e profissional. Abordamos
ainda os contributos que deixamos nos servigos por onde passamos e inferimos sobre as
implicacdes do aumento da formacdo na melhoria dos cuidados prestados a populagéo, e

no seu contributo para o desenvolvimento da enfermagem em geral.
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1- DESCRICAO DOS CAMPOS DE ESTAGIO

Os Cuidados Intensivos sdo uma area diferenciada e multidisciplinar da area médica que
aborda especificamente a prevengdo, o diagndstico e o tratamento do doente critico “que
por disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia
depende de meios avangados de monitorizagdo e terapéutica” (Sociedade Portuguesa de

Cuidados Intensivos e a Ordem dos Médicos: 2008, p.9)

O mddulo 11 do estagio foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do HB
no periodo compreendido entre 26 de abril e 23 de junho de 2012. Esta € uma unidade
polivalente inserida num hospital central que serve diretamente uma area de cerca de
275000 utentes alargando esta area para cerca de 1100000 habitantes para especialidades

como neurocirurgia, laboratorio de hemodinamica, entre outras.

Recebe doentes com varios tipos de patologias do foro médico, cirirgico como pds-
operatorios imediatos de grandes cirurgias, da emergéncia intra e extra hospitalar, assim
como de outros hospitais da area de influéncia. Dispde atualmente de uma capacidade de
12 camas respeitando os racios de 1 enfermeiro por cada 2 doentes. O modelo atual de
gestdo do HB é o de Parceria Publico-Privada (PPP) desde setembro de 2009. Esta é uma
unidade hospitalar nova, construida de raiz, iniciando a sua atividade com a transferéncia
da atividade assistencial do Hospital de Sdo Marcos para as novas instalacbes em maio de
2011. E uma unidade que dispde de recursos humanos e materiais que permitem oferecer
cuidados de qualidade a quem dela necessita.

A opcéo por efetuar este modulo de estagio nesta unidade deve-se ao fato de ser uma
unidade polivalente, com possibilidades mdultiplas de aprendizagem em diversa areas e
também por fazer parte do hospital em que trabalhamos, permitindo desenvolver e adquirir

competéncias especificas nesta area de conhecimento.

Relativamente ao Mddulo I11 — Opcional, a nossa escolha incidiu sobre a APH, e decorreu
entre 01 de outubro e 24 de novembro de 2012 na Delegacdo Norte do Instituto Nacional
de Emergéncia Médica (INEM),

O INEM foi criado em 3 de agosto de 1980, tendo o cardiologista Francisco Rocha da

Silva assumido a presidéncia da Instituicdo. Nessa altura foram estabelecidas as bases da
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colaboracdo dos corpos de bombeiros no sistema integrado de emergéncia médica. Este
acordo foi negociado com o servigo nacional de bombeiros e a liga dos bombeiros
portugueses. Tiveram inicio os primeiros cursos de formacgdo em técnicas de emergéncia
médica, dirigidos a médicos e enfermeiros, com colaboracdo de profissionais do

estrangeiro. Tendo vindo a registar-se um crescimento exponencial desde entéo.

O INEM tem como funcgéo apoiar e coordenar as atividades na area da emergéncia médica,
dando origem & medicalizacdo do sistema através do atendimento da chamada de socorro e

do envio de equipas médicas altamente diferenciadas ao local da ocorréncia.

Na sua organizagdo, o INEM possui diversos subsistemas sendo eles: Os Centros de
Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) sdo Centrais de Emergéncia Médica
responsaveis pela medicalizacdo do NUmero Europeu de Emergéncia - 112. Os pedidos de
socorro efetuados através do 112, que digam respeito a situacBes de urgéncia ou
emergéncia médica, sao transferidos para os CODU; O CODU — MAR (com as mesmas
responsabilidades que o CODU, mas referindo-se ao atendimento de tripulacdes de
embarcacdes); o CIAV (responsavel pelo aconselhamento dos profissionais do pré e intra
hospitalar e da populacdo em geral, quando se verifica qualquer tipo de intoxicagéo); O
Transporte Inter-hospitalar Pediatrico (TIP) que € um servico que se dedica ao transporte
de recém-nascidos e doentes pediatricos em estado critico entre Unidades de Saude. As
ambulancias que asseguram este servico dispdem de uma tripulacdo constituida por um
médico, um enfermeiro e um técnico de ambulancia de emergéncia. O INEM possui, ainda,
diversos meios com diferenciacdo variada. Ao nivel do Suporte Basico de Vida podemos
referir as ambulancias SBV (tripuladas por dois TAE) e Moto de Emergéncia (tripulada
por um TAE). Ao nivel do Suporte Imediato de Vida possui as ambulancias SIV
(tripuladas por um enfermeiro e um TAE). Ao nivel do Suporte Avancgado de Vida possui
as Viaturas Médicas de Emergéncia (tripuladas por um médico e um enfermeiro), bem
como o Servico de Helicopteros de Emergéncia Médica (tripulados por um médico e um

enfermeiro).

O modulo de estagio no contexto pré-hospitalar seguiu um percurso pré-determinado, deste
modo, realizei 1 turno numa ambuléncia de Suporte Bésico de Vida (12 horas), 1 turno no
CODU (6 horas), 8 turnos em ambuléncia de Suporte Imediato de Vida ( 96 horas) e 10
turnos em Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo (60 horas)

20



2 - PROCESSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

2.1 - DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICAE LEGAL

O aperfeicoamento do comportamento profissional, ético e legal do enfermeiro passa pelo
processo de construgcdo de uma consciéncia individual e coletiva, pelo compromisso social
e profissional configurado pela responsabilidade no plano das relagdes de trabalho com
reflexos no campo cientifico e politico.

A responsabilidade profissional, ética e legal do enfermeiro tem em consideragdo a
necessidade e o direito de cuidados em enfermagem do doente, os interesses do
profissional e da sua organizacdo e esta centrado na pessoa, familia e coletividade. Para
existir uma verdadeira responsabilidade profissional, ética e legal, o enfermeiro ndo pode
ter apenas uma nocdo de ética e de legislacdo, é necessario aplicar diariamente estes
conhecimentos e conceitos na pratica. A medida que as competéncias se VAo
desenvolvendo, o acréscimo de sabedoria arrasta consigo um acréscimo de
responsabilidade, pela autonomia obtida, como € referido no artigo 79°, alinea b) do
Codigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE), em que o enfermeiro esta obrigado a

“responsabilizar-se pelas decisdes que toma e pelos atos que pratica ou delega”.

A exceléncia do exercicio profissional, aliada ao respeito pelos direitos humanos e pelos
valores universais sdao o corolario de uma profissdo que se assume na relacdo com o
individuo em qualquer fase da sua vida. Margarida Vieira refere que o enfermeiro tem que
ter “uma forma de ser compassiva, um saber tedrico especifico, um fazer técnico proprio e
capacidade para tomar decisGes em situacdo de complexidade ética na relacéo

permanente com outras pessoas”’ (VIEIRA: 2007, p.8)

Assim sendo, para demonstrar competéncias de EEMC neste dominio, propusemos como
objetivo geral desenvolver a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes
complexas, desenvolver solu¢des ou emitir juizos em situacdes de informacdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacBes e responsabilidades éticas e sociais que

resultem dessas solucdes e desses juizos ou os condicionem.
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Para atingir este objetivo definimos que tomar decisbes fundamentadas, atendendo as
evidéncias cientificas e as suas responsabilidades sociais e éticas e que demonstrar
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento com o
cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela

sua cultura, seriam os objetivos especificos.

A APH apresenta carateristicas distintas do atendimento hospitalar o que coloca desafios
neste dominio de competéncias. O enfermeiro, na sua formacdo, aprende a desenvolver
competéncias que normalmente sdo exercidas em contexto organizado. No entanto, no
contexto pré-hospitalar ha necessidade de se adaptar conhecimentos e competéncias
técnicas para situacdes de improviso, 0 que requer criatividade, iniciativa e consciéncia

profissional para ndo exceder limites, nem deixar de prestar o atendimento necessario.

Aspetos como trabalhar com diferentes profissionais, em condic¢des de imprevisibilidade,
com limitagdo de tempo, falta de condigdes, necessidade de rapidez nas decisdes,
prognosticos das vitimas reservados, multivitimas e numero reduzido de profissionais
podem gerar conflitos éticos e legais de dificil resolucdo, pelo que o enfermeiro deve estar

bem preparado.

Neste modulo tendo ultrapassado alguns destes ambientes mais hostis, onde nos foi exigido
um raciocinio e agdes emergentes cruciais para a manutencao da vida das vitimas, atuamos
de acordo com os principios de ética e deontologia profissional. FREITAS (2007) defende
que todo o profissional de salde deve pautar a sua conduta por uma ética profissional

defensora da responsabilidade e reflex&o acerca das suas agdes.

Aspetos como o consentimento informado do doente ou do representante legal, a procura
de um ambiente seguro para a prestacdo dos cuidados, o principio de beneficéncia e da ndo
maleficéncia, da autonomia e da justica do doente estiveram presentes na minha pratica.
Como refere BANDEIRA (2008) “mesmo nas situacfes de urgéncia, em que o tempo
urge, o consentimento do doente, quando possivel deve solicitar-se ao proprio.” No
entanto, quando a vitima ndo apresenta possibilidade de se manifestar e ndo existe um
representante legal o principio da beneficéncia € norteador da conduta, procurando a
protecdo da vida e da saude. Nestes casos, assume-se a nogdo de consentimento presumido
ou implicito, entendendo-se que se a pessoa estivesse plena das suas faculdades, escolheria

a preservacédo da vida e da saude.
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A APH, ao contrario, do que ocorre dentro do hospital, é praticada em situaces que a
vitima fica exposta aos olhares de pessoas totalmente alheias ao socorro que esta a ser
prestado. Essa exposicdo pode possibilitar o desrespeito pela integridade fisica, pela
privacidade e pela confidencialidade de um atendimento digno e respeitoso. Sendo dever
do enfermeiro: “Salvaguardar sempre, no exercicio das suas fungcoes e na supervisdo das
tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa” OE. (2009: CDE, Art. 86°
alinea b.), pautamos a nossa atuacdo por uma visdo holistica que confere unicidade ao
corpo, detentor de espirito, crencas e histdrias de vida, assim como pelo respeito pela
integridade fisica, privacidade e confidencialidade. Sempre que foi necessario cortar as
roupas da vitima para uma exposi¢cdo rapida das lesGes foram preservados o pudor e
dignidade da pessoa. Julgamos que ao refletir assim no cuidar, pudemos aprimorar
competéncias pelas quais ja nos regemos no dia a dia relativas a pratica de cuidados que
respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, bem como no

desenvolvimento de uma pratica profissional e ética no nosso campo de intervencéo.

Cuidar implica uma relacdo de ajuda profissional baseada na comunicacdo. Os
profissionais de enfermagem, para comunicarem eficazmente com os doentes, seus
familiares, e/ou pessoas significativas necessitam, para além do conhecimento das técnicas
de comunicacdo, de desenvolver competéncias no dominio da relacdo de ajuda e de uma

observacao cuidada.

Uma vez mais reconhecemos a importancia da linguagem verbal e ndo-verbal no
estabelecimento de uma relagdo terapéutica eficaz entre o doente e o profissional de salde.
Por diversas vezes a chegada ao local de determinadas ocorréncias, depardmo-nos com
pessoas (familiares ou publico) extremamente nervosas e mesmo agressivas para com as
equipas de emergéncia. Aqui surgem as tomadas de decisdo guiadas pelo cddigo
deontoldgico e a nossa formacdo para solucionar os problemas, aplicando conhecimentos e
a nossa capacidade de compreenséo para a resolucdo de problemas em situagdes novas e
ndo familiares. Umas simples palavras dirigidas ao doente/vitima aliadas a uma postura
profissional foram suficientes para baixar os niveis de ansiedade dos presentes e permitir
que a equipa desenvolvesse o seu trabalho de forma eficaz. Utilizando competéncias
relacionais ultrapassamos situagfes que se poderiam tornar potencialmente
comprometedoras para as vitimas como para a propria equipa. Consciente da importancia
de uma interacdo efetiva entre equipa, doente e familiares tivemos presente que a

comunicagdo se transmite de forma consciente ou inconsciente quer seja pelo
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comportamento verbal ou ndo-verbal, mas também podem existir outras formas.
Como refere PHANEUF (2005) “ (...) de modo mais global, pela maneira de agir
dos intervenientes. Por seu intermedio, chegamos mutuamente a apreender e a
compreender as intencdes, opinides, os sentimentos e as emoc¢Bes sentidas pela

outra pessoa”.

Sabendo gue comportamento gera comportamento, perante situaces adversas € necessario
que o enfermeiro mantenha uma atitude adequada para que a comunicacgdo seja eficaz,
otimizando assim o socorro. Para que uma comunicacao seja considerada eficaz, SA (1999:
p.26) define varios critérios que devem estar presentes: “Simplicidade; Clareza;
Momento e Pertinéncia; Adaptacdo; Credibilidade; Congruéncia e Coeréncia”,
devendo ainda ter em conta os seguintes fatores: “Valorizacdo da conduta ndo-verbal;
Aparéncia fisica; a postura e a marcha; Expressao facial; Os movimentos das
maos e 0s gestos”. SA (1999, p.29). Assim, ao longo do estagio, com o intuito de nos
relacionarmos de forma terapéutica com a pessoa e seus familiares, tivemos presente as
varias técnicas de comunicacdo, utilizamos uma linguagem clara e de facil compreenséo e
analisamos os sentimentos vividos pela pessoa/familia, tais como, ansiedade e medo, de

modo a minimiza-lo.

Uma das situacdes de grande complexidade geradora de alguma inseguranca e davidas e
que teve de ser abordada de modo sistematico e criativo relacionadas com o cliente e
familia surgiu na SIV de Fafe e esta relacionada com o acompanhamento dos doentes nas
ambulancias de emergéncia. Tivemos ativacdes que distavam da base cerca de 75km,
depois de chegar ao local e prestar o devido socorro tinhamos a viagem em direcdo ao
hospital, quase sempre o de Guimardes e para isso tinhamos que percorrer mais 100 km.
Aquando da estabilizagdo da vitima, uma questdo frequentemente ouvida era “posso
acompanhar o meu marido/esposa?”. Neste momento era dificil ndo deixar transparecer o
gue nos ia no pensamento, ou seja, nas situagdes em que se tratava de uma vitima em
situacdo critica a resposta era, “desculpe, mas ndo a/o vamos poder levar” nas situagdes em
que se tratavam de vitimas estaveis e sem grande necessidade de cuidados o acompanhante
seguia connosco até ao hospital. Este foi mais um momento de reflexdo na e sobre a nossa
pratica, onde pude também observar e registar as decisfes tomadas pela equipa. Ja em casa
e depois de alguma pesquisa, voltamos a ler uma circular do INEM que se refere

precisamente a este assunto.
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Pela Lei n.° 33/2009, de 14 de julho, foi reconhecido e garantido a todo o cidadéao
admitido, num servigo de urgéncia do Servico Nacional de Saude (SNS), o direito de
acompanhamento por uma pessoa por si indicada. Assim, considerou o INEM
imprescindivel estender a aplicacdo da lei mencionada ao transporte de doentes em

ambuléncia de emergéncia do Instituto.

Assim, e zelando pela necessidade de aumentar o acesso a informacéo, poder de deciséo e
capacidade de participagdo na gestdo da doenca dos doentes e seus acompanhantes o
INEM desde junho de 2011 passou a permitir que os doentes sejam acompanhados por
pessoa proxima. Para que os cuidados de emergéncia meédica sejam eficazes, o
acompanhamento nao deverd comprometer as condigdes e requisitos técnicos da sua
prestacdo (INEM, 2011a).

A presenca do familiar junto do doente pode ter vantagens e desvantagens competindo ao
enfermeiro retirar o maximo de vantagens desta situacdo. Tirando partido destes momentos
de reflexdo, procuramos fomentar na equipa a pertinéncia do acompanhamento dos
familiares ao longo do transporte. Com este momento, demonstramos capacidade para
integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solu¢Ges ou emitir
juizos em situacGes de informacdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre
implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucbes e desses

juizos ou os condicionem.

Outra das situacdes que foi alvo de reflexdo conjunta com as equipas foi a comunicacao
com os familiares das vitimas aquando das situacfes de Paragem Cardio-Respiratéria
(PCR). A comunicacao da morte € um momento particularmente complexo e dificil que os
familiares nunca esquecem. A morte constitui uma experiencia humana singular e Unica,
mas geralmente a perda de um ente querido representa um momento doloroso para 0s seus
familiares (COSTA, 2009). Sempre que esta situacdo ocorreu, voluntariamo-nos para
sermos nds a comunicar com o familiar. O facto de termos estado envolvido nas manobras
de reanimacdo, permitiu-nos responder a perguntas que se relacionavam com o
acontecimento terminal, assim como explicar detalhes do processo de reanimacdo e
circunstancias da morte. Tentamos ndo utilizar terminologia médica, contudo utilizar
terminologia que explicitasse, sem margem para qualquer outra interpretacdo, que o
desfecho foi a morte. Assim procuramos apoiar a familia, responder as suas questdes,

mostrar disponibilidade para a ajudar e essencialmente ajuda-la na gestdo de sentimentos
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de ansiedade, de medo e de processos de morte e luto. Demonstrando assim,
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo e um relacionamento

terapéutico no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura.

Informar é um comportamento profissional importante e uma componente essencial do
cuidar. Entre as orientacdes emitidas pelo Conselho Diretivo da OE sobre as intervencoes
do enfermeiro no pré-hospitalar consta que cabe ao enfermeiro “Garantir adequada
informacdo e acompanhamento a familia do individuo vitima de acidente e/ou doenca

subita, de forma a minimizar o seu sofrimento” (OE, 2007b, p.2).

O sigilo esteve sempre presente no tratamento de todos os conteudos, fossem eles obtidos
junto do doente, do acompanhante ou no seio da equipa, partilhando-os apenas com 0s
elementos das equipas envolvidas, o que vai de encontro ao parecer do Conselho

Jurisdicional da OE (2010a), relatado por Sérgio Deodato em marco de 2010.

Citando Vieira, 2010 “No caso do exercicio profissional dos enfermeiros, ha normas a
cumprir e o segredo resulta da fidelidade, da lealdade para com os clientes...Aos
profissionais de salde compete manter a confidencialidade e a informacéo que recebem

dos clientes”.

A UCIP, tal como a APH, apresenta especificidades que lhe conferem unicidade quando se
pensa em desenvolvimento de competéncias no dominio da responsabilidade profissional,

ética e legal.

A prestacdo de cuidados a doentes com elevado indice de gravidade e em risco de vida, a
utilizacdo de equipamentos com tecnologia avangada e sofisticada, meios terapéuticos
altamente agressivos e de elevada complexidade podem levar a diferentes dilemas éticos e
legais. Cabe ao enfermeiro, como elemento integrante da equipa, a capacidade de
adaptacdo e resposta imediata e adequada as necessidades de ambito técnico, cientifico e

humano.

Ter presentes 0s principios éticos e deontoldgicos da profissao assim como 0s principios da
beneficéncia, da ndo maleficéncia, da autonomia e da justica, agiliza a resposta a dar em

situagOes criticas.

Durante o estagio na UCIP atuamos tendo em conta estes principios que regem a profissao,

procurando obter um ambiente seguro para a prestacdo dos cuidados, tendo sempre

26



presente o principio de beneficéncia. Outro aspeto que se revelou muito importante nesta
unidade foi o binémio doente/familia e a relacdo terapéutica entre os profissionais e a
familia. As estratégias que facilitam o contacto, a interacdo e a dindmica no contexto da
UCI podem ser consideradas como premissa basica para o cuidado humanizado. “Se a
aproximacdo ao doente incluir a familia, estaremos perante uma perspetiva mais
humanista” (DAY: 2006, p.223).

A UCIP fez-nos refletir na importancia do estabelecimento de uma relacdo terapéutica
eficaz e do potencial da familia na construcao de pontes entre o doente e o profissional de
salde. “E aceite e reconhecido que o internamento de um membro da familia numa UCI
conduz a uma série de problemas emocionais e psicoldgicos, ndo sé para o doente, mas
também para a familia” (LEE et al: 2000, p 46). O internamento nestas unidades, pela
situacdo adversa em que se encontra o doente, gera um conjunto de sentimentos como
“ansiedade e altos niveis de stress; niveis moderados de depressdo; emoc¢des negativas e
multiplos fatores de stress que afetam o relacionamento, o papel e a comunicacéo
Sfamiliar” (MCADAM e PUNTILLO, 2009; CURTIS 2008).

Em relacdo ao ambiente da UCI tem sido valorizado o ruido, a luz e a temperatura. Na UCI
os estimulos inerentes a0 meio ambiente variam de intensidade ao longo das 24 horas, e
esta alternancia entre sobrecarga sensorial e auséncia da mesma podem provocar na pessoa
doente alucinacgdes, desorientacdo, paranoia, ansiedade e agressividade — Sindrome da UCI
(ROSARIO, 2010). Ao longo dos turnos realizados pudemos identificar estes sintomas,
principalmente no turno da noite. Isto veio reforcar a nossa atitude na prética diaria, que
passa por abrir os estores das janelas logo pela manhd e ir fechando os mesmos
gradualmente ao final do dia, respeitando os ritmos circadianos. Aqui foi notoria mais uma
das nossas iniciativas e criatividade na interpretacdo e resolucdo de problemas na éarea da
EEMC. Uma UCI deve ser um lugar para a pessoa doente viver como um ser humano, nao
apenas um lugar para sobreviver (\(WANG, ZHANG, LI & WANG, 2009).

A informacdo é um direito, e estd consagrado pela Carta dos Deveres e Direitos dos
doentes publicada pela Diregdo Geral da Saude (DGS), onde no ponto 6 se pode ler que “O
doente tem direito a ser informado sobre a sua situacdo de saude. Esta informacao deve
ser prestada de forma clara, devendo ter sempre em conta a personalidade, o grau de
instru¢do e as condi¢oes clinicas e psiquicas do doente” (DGS:2004). Segundo

ZUSSMAN (1992) o direito de informagdo ndo pertence apenas ao doente mas também
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aos familiares e, durante o internamento, a familia passa a ser portadora dos direitos do

doente.

Para varios autores, nomeadamente PHIPPS et al (1995: 129) “uma das necessidades mais
importantes, reconhecida pelos familiares em todos os periodos de doenca, é a de
informacao.” Para PHANEUF (2005: 462), a familia “tem necessidade de informacao para
compreender 0 que se passa, participar nas decisGes para que eles proprios possam levar o
suporte necessario a pessoa doente. E portanto normal que eles se voltem para as

enfermeiras para receber conforto e informagdes”.

Analisando o cédigo deontoldgico do enfermeiro, especificamente o artigo n.° 84, verifica-
se que o profissional de enfermagem tem o dever de informar o doente e familiares no que
respeita 0s cuidados de enfermagem prestados, responder e explicitar com
responsabilidade todas as ddvidas relacionadas com cuidados de enfermagem e fazer
referéncia aos recursos de saude disponiveis e 0 acesso aos mesmos, enquadrando se desta

forma a comunicacdo como parte integrante das suas funcdes (Lei n® 111/2009).

O INEM (2012b) reconhece a importancia da comunicagdo para uma relacdo terapéutica
eficaz “a auséncia de informagdo ou a comunicacdo deficiente conduz o utente a um
sentimento de inseguranca em relagdo ao tratamento que vai receber, bem como ao
profissional que lhe estara a prestar socorro”. Com a consciencializagcdo da importancia
da comunicacdo para a identificacdo de necessidade e gestdo de sentimentos e posteriori
intervencdo, durante o estdgio procuramos estabelecer uma relacdo de ajuda com a
pessoa/familia, procurando ir de encontro as necessidades dos mesmos e envolvendo-0s no
processo de cuidar. A utilizacdo de uma linguagem clara e adequada a pessoa/familia
revelou-se fundamental para o controlo de sentimentos com 0 medo e a ansiedade. Nao
podemos esquecer que o doente internado também esta inserido numa familia e que este
internamento esta a gerar em todo o bindmio doente/familia uma experiéncia dificil,
geradora de stress e de sofrimento, pela rotura causada e pelo medo do incerto. “Dar
informac&o ao utente, sempre de acordo com as suas necessidades pode ajudar a diminuir
0 seu isolamento e medos e a mobilizar os seus recursos e capacidades para enfrentar a
situagdo” (INEM, 2012b). O simples facto de o doente estar inserido numa unidade com
tanto avanco tecnoldgico e com restri¢do de visitas aumenta todo este processo de angustia

e rotura. A relacdo com a familia pode ser marcada pela padronizacdo e pelo autoritarismo.
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Construir um atendimento noutra perspetiva pode ser um desafio (URIZZI e CORREA,
2007)

As vezes os profissionais viam a familia como um elemento perturbador dos cuidados, e
isso fez com que em algumas situacGes nds fomentassemos discussdes cientificas a esse
respeito e pudemos mesmo facultar alguns artigos para impedir esses sentimentos. “A
aproximacdo as vivéncias dos familiares pode trazer subsidios para os enfermeiros
refletirem sobre a sua pratica” (URIZZI e CORREA, 2007). Uma das citacdes que usamos
com alguma frequéncia pertence a LESKE (2002) “A ansiedade familiar ndo resolvida
pode significar uma descrenca na equipa de saude”, mas isto s6 acontecia por a familia
ndo estar devidamente envolvida no processo de recuperacdo do seu familiar. Embora os
beneficios da presenca da familia ndo constituam resultados preditivos, devem ser vistos

como uma parte inseparavel da pratica de cuidados (DAY 2006, p.225)

No periodo em que decorreu o estagio, a equipa estava numa fase de mudanca de
paradigma relativamente a presenca de familiares junto do doente critico. Esta
permanéncia alargada pode ter vantagens e desvantagens competindo ao enfermeiro retirar

0 méximo de vantagens desta mudanca.

Tendo sido alargado o horério das visitas na UCIP com o intuito de envolver a familia,
pudemos por varias vezes envolver a familia em todo o processo de recuperagdo do doente.
Por diversas vezes pedimos a colaboracdo da pessoa significativa no sentido de desvendar
mensagens ndo percetiveis na comunicacdo com o doente, pois ndo existe ninguém melhor
do que os familiares para reconhecerem as expressdes, habitos e ansiedades vividas pelos
doentes.

Foram criados lacos de seguranca com a familia, através do fornecimento de informacao
adequada, da desmistificacdo de medos e anseios, da ajuda a aproximacao e a prestacao de
cuidados ao doente. Varios estudos revelam que as necessidades mais destacadas pelas
familias, por ordem de prioridade sdo: seguranca, informacdo, proximidade, conforto e
suporte. (YANG, 2008).

O simples facto de avaliarmos as necessidades das familias, demonstrando disponibilidade
para ouvir, explicando todo aquele avango tecnoldgico com uma linguagem clara e
adequada, tornou estas mesmas familias menos ansiosas e a solicitar com menor frequéncia

a intervengéo do enfermeiro.
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Ao longo do estagio deparamo-nos com doentes que, quanto ao nivel de consciéncia iam
do ldcido e orientado ao coma profundo e esse facto fez-nos por em prética varias técnicas
de comunicacdo, pois como refere ZINN (2003) “O comprometimento de fungoes
cerebrais e sensoriais, ndo implica sempre a auséncia de percecdo por parte do doente,
verifica-se sim alteragdo na expressdo do que é percebido”. Isto levou-nos a melhorar a
capacidade de tentar perceber o mundo e as coisas da mesma forma que o outro, sem

perder a minha prépria identidade.

Em sintese, sobre as competéncias inerentes a este dominio consideramos que através da
nossa pratica, reflexbes individuais e partilha com outros profissionais sejam de
enfermagem ou de outras areas, demonstramos competéncias do EEMC, dado que
evidenciamos uma pratica profissional e ética no nosso campo de intervencdo e
promovemos praticas de cuidados que respeitam o0s direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

2.2 - DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

A prética baseada na evidéncia é uma metodologia para a pratica clinica difundida entre os
profissionais de saude. Consiste na utilizacdo de evidéncias cientificas, produzidas por
estudos desenvolvidos com rigor metodolégico, para tomada de decisdes sobre as melhores
condutas perante determinada situacdo. A préatica baseada na investigacao é uma marca da
Enfermagem profissional (OE: 2012, p.47). E uma prética que requer a capacidade do
enfermeiro em procurar estratégias para o desenvolvimento e a utilizacdo de pesquisas na
prética, a fim de transpor a dicotomia entre teoria e pratica/pesquisar e cuidar. Refletindo
sobre esta tematica consideramos que emerge a necessidade de ampliar a concecdo da
pesquisa na pratica profissional para que esta possa ser vislumbrada como uma ferramenta
do processo de trabalho do enfermeiro, efetivamente como uma dimensdo da préatica. Nesta
perspetiva, o enfermeiro deve ser capacitado para a realizar, bem como para a compreender
como producao e validacdo do conhecimento, com uma visao critica e responsavel. Como
refere o International Council of Nurses (ICN) em 2009 e a OE em 2012, a investigacdo
em Enfermagem, tanto qualitativa como quantitativa é fundamental para cuidados de satde

com qualidade e custos efetivos.

O que nds constatamos é que a aplicagdo da pratica baseada na evidéncia na pratica

profissional do enfermeiro colide em alguns obstaculos, como jornada de trabalho
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exaustiva, cultura institucional que ndo apoia o desenvolvimento de pesquisas, tempo
escasso, inabilidade em pesquisar e aplicar os seus resultados, assim como o0 excesso de
informacdo muitas vezes de fontes nao fidedignas. Apesar destas dificuldades impostas aos
enfermeiros para a aplicacdo da pratica baseada na evidéncia, como vimos referindo ao
longo deste documento, durante o estagio e sendo momento privilegiado de aprendizagem
pudemos aprimorar as competéncias neste dominio. A investigagdo em Enfermagem é
necessaria para gerar novos conhecimentos, avaliar praticas e Servigos existentes,
fornecer evidéncia que informard a educacdo, pratica, investigacdo e gestdo em
Enfermagem (OE: 2012, p.53). Sé atraves da investigacdo € que a enfermagem se pode
assumir como profisséo com um conjunto de saberes proprios. Nesta perspetiva o
enfermeiro especialista assume-se como um agente preponderante pelas capacidades e

competéncias que demonstra neste dominio.

Como objetivo geral deste dominio delineamos desenvolver capacidades para conceber,
gerir e colaborar em programas de melhoria continua de qualidade nos varios niveis de

planeamento contribuindo para a prestacéo de cuidados de exceléncia.

Para demonstrar competéncias neste dominio apresentamos como objetivos especificos a
atingir incorporar na pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes no ambito
da especializacdo, assim como outras evidéncias e zelar pelos cuidados prestados na area
de EEMC.

Durante 0 nosso percurso no estagio de APH desenvolvemos as atividades necessarias para
alcancar os objetivos delineados no projeto de estagio, bem como adquirir competéncias na
area de EEMC. Tendo em conta as premissas anteriores, para tal foi necessario
identificarmos situacdes/problemas relevantes e posteriormente adotamos medidas de
resolucdo, numa perspetiva profissional avancada de reflexdo critica na e sobre a prética.
Exercer a pratica de enfermagem baseada em evidéncias, promover alteragdes de
comportamentos/procedimentos com base na evidéncia, participar em momentos
formativos e a utilizagdo de conhecimentos resultantes de trabalhos de investigagdo foram
algumas das estratégias utilizadas para desenvolver a pratica de enfermagem com um alto

padrdo de qualidade, demonstrando competéncias neste dominio.

Um dos objetivos tracados j& no decorrer deste estagio prendia-se com a transmissao de
saberes com o intuito de desenvolver uma sociedade mais solidaria, mais formada e melhor

apetrechada em matéria de “elos” que podem salvar vidas, fortalecendo assim a cadeia de

31



sobrevivéncia. Para isso promovemos um “mass training” em Suporte Basico de Vida

(SBV).

O SBV é um conjunto de procedimentos e metodologias padronizadas, que tem como
objetivo reconhecer as situacdes de perigo de vida iminente, saber como e quando pedir
ajuda e saber iniciar de imediato, sem recurso a qualquer utensilio, manobras que
contribuam para a preservacdo da ventilacdo e da circulacdo, de modo a manter a vitima
viavel até a chegada do socorro. Se ocorrer uma PCR, “iniciar compressées tordcicas e
ventilacdes (SBV) de imediato podera duplicar as hipoteses da vitima sobreviver” (INEM:
2012c, p.13).

Atualmente, a formacdo facultada a sociedade civil na abordagem as vitimas é claramente
insuficiente. Se tivermos especialmente em conta que o tempo que medeia entre a chamada
de ajuda e a chegada de equipas especializadas € de oito minutos e que, no caso de
paragem cardio-respiratoria, por cada minuto que passa sem qualquer tipo de ajuda, as
probabilidades de sobrevivéncia decrescem sete a dez por cento, é pois imperioso dotar de
competéncias basicas em SBV 0 maior numero possivel de pessoas. O European
Resuscitation Council (ERC) refere que na PCR pré-hospitalar por FV, “o inicio imediato
de SBV permite duplicar ou triplicar a probabilidade de sobrevida” (ERC: 2010, p.17)

A aquisicdo de competéncias em SBV permite colocar em préatica gestos simples que
salvam vidas. O mass training em SBV tem por objetivo principal capacitar as pessoas em
caso de paragem cardio-respiratéria. Sdo formacbes com elevada componente préatica, 0s
formandos tém a oportunidade de adquirir competéncias que possibilitardo uma correta
atuacdo perante uma vitima de paragem cardio-respiratoria, sabendo qual a informacéo
adequada a ser transmitida ao ligar para o 112 e iniciar as manobras de SBV até chegar a

ajuda diferenciada.

Como futuro enfermeiro especialista e indo de encontro ao atual estado da arte, em
parceria com o INEM organizamos um mass training, na Escola Secundéria da Pévoa de
Lanhoso que teve como principal objetivo capacitar a comunidade escolar para atuar em
caso de paragem cardio-respiratoria (ANEXO 1). Foi uma formacdo com elevada
componente préatica, onde os formandos tiveram a oportunidade de adquirir pelas suas
proprias maos competéncias que possibilitardo uma correta atuagdo perante uma vitima em
paragem cardio-respiratdria, sabendo qual a informacéo adequada a ser transmitida ao ligar
para 0 112 e iniciar as manobras de SBV até a chegada da ajuda diferenciada. Nesta acéo
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de sensibilizacdo estiveram presentes 23 formadores com experiéncia em técnicas de
emergéncia pré-hospitalares. Tendo ficado a nosso cargo a lideranga das equipas

envolvidas na formacao.

A opcdo pela acdo de sensibilizagdo na escola prendeu-se por esta ser um lugar de
inclusdo, assumindo-se como um lugar privilegiado para incentivar a capacidade civica da

participacdo, almejando uma nova sociedade um pouco mais pro-ativa.

Com este tipo de evento fica provado que a exigéncia de formacdo nesta area nao se
circunscreve a esfera profissional na area da emergéncia, existindo varios niveis de
formacdo em Emergéncia Médica. Esta formacdo para leigos constitui uma ajuda as
vitimas que se imbui de “atuacdo de cardcter civico”, numa “exigéncia da sociedade
moderna” (HENRIQUES. 1990:148). Esta foi uma das formas de comunicarmos aspetos
complexos de ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto ao publico em

geral.

Aproveitar a época atual em que se prevé reformas do ensino para enquadrar esta tematica
na aprendizagem das criangas e jovens do nosso pais seria uma mais-valia. O que vai de
encontro ao defendido pela OE quando defende que “deve ser incrementada a formagdo
integrada nos curriculos escolares basicos em SBV e em gestos basicos de socorrismo,
tornando efetivamente cada cidaddo num agente ativo do SIEM (OE: 2010b, p.8). Com
este evento ficou provado que a nossa classe profissional estd bem preparada para
participar nesta mudanca. Neste seguimento, o artigo 9° do Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermeiro (REPE) refere que os enfermeiros “contribuem, no exercicio
da sua atividade na area de gestdo, investigacdo, docéncia, formacdo e assessoria, para a

’

melhoria e evolugdo da prestagdo dos cuidados de enfermagem”.

Outro dos contributos deixados no decorrer do estagio adveio da nossa participacdo em
mais um momento formativo, momento esse, que passou pela participagdo num mass
training em Cabeceiras de Basto, organizado pelo INEM, pelos Bombeiros locais e pela
Escola Secundaria. Com esta atividade contribuimos mais uma vez para o fortalecimento
da cadeia de sobrevivéncia e validamos a pertinéncia destes eventos junto da comunidade.
Ja 0 mass training organizado por nés em parceria com o INEM foi o culminar de um
estagio singular, pois os contributos para a sociedade S0 numerosos e a0 mesmo tempo o
SIEM saiu mais fortalecido com a juncéo de varios dos seus intervenientes, promovendo a

melhoria da qualidade.
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A nocdo de cidadania responsavel levanta questdes que dizem respeito a consciéncia e ao
conhecimento dos direitos e dos deveres. Esta também estreitamente ligada a valores
civicos como a democracia e os direitos humanos, igualdade, participacdo, parceria, Coesao
social, solidariedade, tolerancia com a diversidade e justica social (Unidade Europeia de
Eurydice:2005). Mais que uma obrigagdo moral esta aprendizagem é um dever de
cidadania. Com esta atividade desempenhamos um papel dinamizador no desenvolvimento
e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica, uma vez
que fomos capazes de colaborar desde a concecdo a operacionalizacdo de um projeto,
juntamente com o INEM. Para tal, foi necessario demonstrar um nivel de analise e
planeamento estratégico da qualidade de cuidados, competéncia do enfermeiro especialista
em EEMC.

O nosso fascinio pela emergéncia pré-hospitalar ja é antigo, mas depois deste estagio ficou
mais aprimorado. Sentimo-nos lisonjeados por termos participado em momentos
formativos para a resolucdo de problemas e por ter feito parte de acdes de sensibilizacéo

levadas a cabo pelo INEM.

Outra situacdo/problema detetada no decorrer do estdgio, foi a dificuldade de
comunicagéo, entenda-se a destreza na transmissdo de dados entre o Centro de Orientagéo
de Doentes Urgentes (CODU) e os elementos dos bombeiros. Assumimos assim uma
atitude critico-reflexiva perante as praticas executadas por estes no ambiente pré-
hospitalar. Posteriormente pusemos em préatica as competéncias do enfermeiro especialista
proporcionando ganhos em salde no &mbito da promocédo da saude. Ou seja, num ambito
mais abrangente e multidisciplinar ao nivel da promoc¢do da formacédo na area da EEMC,
indo de encontro as necessidades formativas dos parceiros do SIEM. Para isso
promovemos uma visita de estudo dos bombeiros ao CODU, este foi um momento muito
gratificante, pois para além do fortalecimento do SIEM, aqueles operacionais ja referiram
por diversas vezes que depois de conhecerem a realidade do CODU a articulagdo com este
centro tornou-se mais natural e os ganhos sdo evidentes no seu dia a dia. Com esta
iniciativa identificamos uma oportunidade de melhoria, selecionando uma estratégia com o
objetivo de conceber, gerar e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade
(ANEXOII).

Ao longo das jornadas na UCIP, para zelar pelos cuidados prestados na area de EEMC,

criando e mantendo um ambiente terapéutico seguro, como enfermeiro especialista
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definimos como atividades ser capaz de comunicar riscos identificados e acidentes de
trabalho ocorridos em suporte disponivel para o efeito; solicitar supervisdo do enfermeiro
tutor sempre que os cuidados fossem de maior complexidade e ndo tenha garantia de
pratica segura, identificar situagdes como nao conformes com as praticas baseadas na
evidéncia, e supervisionar a aplicacdo de normas de procedimento da Comissdo de
Controlo de Infecdo (CClI), em vigor na UCIP.

Faz parte do HB uma plataforma informatica que permite relatar todas as situacdes que
necessitem de reflexdo mais aprofundada, seja por terem suscitado erro, dividas ou apenas
para melhorar processos. Apesar de ndo a ter utilizado no estagio, uma vez que nédo foi
necessario, considero uma mais-valia, pois coloca um grupo de trabalho a refletir sobre
temaéticas problematicas, sem causar incomodo para quem expde o problema, dado que tem
carater de confidencialidade. Esta plataforma revela a cultura institucional que procura

melhoria da qualidade.

Num dos turnos realizados na UCIP foi-nos possivel acompanhar a enf? chefe e alguns
elementos do servigo numa formacdo sobre “Seguranga na Satde”, onde o principal

objetivo era a identificagdo dos doentes.

Considerando a area da saide um meio propicio para o erro, a seguranca do doente e dos
profissionais esteve sempre presente aquando do planeamento de qualquer intervencao de
enfermagem. Erros na preparacdo de farmacos e respetivas perfusdes, as diluicdes e
respetivas incompatibilidades, a estabilidade, podem acontecer se ndo forem cumpridos
uma série de passos fundamentais. Considero termos superado este dominio, ndo havendo

qualquer dificuldade e incidente neste campo.

Da mobilizacdo do doente politraumatizado a otimizacdo do doente conectado a protese
ventilatéria todas as intervengdes se regeram pelo exercicio seguro das mesmas.
Procuramos promover a aplicacdo dos principios relevantes para garantir a seguranca, seja
ela ao doente, como a seguranca da administracdo da terapéutica ou a seguranca dos
profissionais através da aplicacéo do principio de ergonomia. Estes sdao também aspetos do

foco de atencdo do enfermeiro especialista, aos quais estivemos atentos.

Também nesta area para a melhoria continua da qualidade, pudemos formular e analisar
questdes/problemas de maior complexidade relacionados com a formagéo em enfermagem,

de forma autbnoma, sistematica e critica. Depois de alguns dias de estagio e apds

35



indagarmos acerca do que existia na UCIP para monitorizar o delirium sugerimos
participar e promover a investigacdo em servico na area da EEMC, através de um trabalho
de grupo, iniciando um projeto para monitorizacdo do delirium para posteriormente se

avancar para protocolos de atuacdo multidisciplinar.

O delirium ndo € reconhecido/detetado na avaliacdo inicial em cerca de 2/3 dos doentes
admitidos em unidades de cuidados intensivos/intermédios (Truman e Ely, 2003)
fragilizando a construgdo do planeamento de cuidados. A sugestdo foi aceite e assim
desenvolvemos a fundamentacdo e respetivo planeamento do projeto para evidenciar a
pratica relativamente ao delirium em doentes internados na UCIP. Para além das
implicacOes diretas no doente, a monitorizacdo do delirium é também hoje um indicador da
qualidade destas unidades (ELY et al., 2004; TRUMAN e ELY et al., 2004). Ficou
planeado a realizacdo de formacdo para divulgacdo da tematica do delirium em doentes
internados em UCI. Contudo, por sugestdo da enfermeira chefe optou-se por nao a realizar
neste periodo uma vez que o periodo ndo € 0 mais propicio para a mesma e por ja existir
um plano de formagdo em vigor. Com esta iniciativa procuramos elaborar um protocolo
orientador de boas préticas em doentes com delirium, com o intuito de planear um
programa de melhoria continua (ANEXO IlI). Esta competéncia exigiu que fossemos
capazes de identificar oportunidades de melhoria, estabelecendo prioridades, selecionando

estratégias para elaborar o protocolo.

Aguando da nossa chegada a UCI estava a ser implementado um projeto que visava
diminuir a incidéncia das Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), neste caso
especifico da Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV) na UCIP. “A pneumonia
associada a ventilacdo mecanica é uma das mais frequentes causas de infecdo nosocomial
nos Cuidados Intensivos, resultando numa elevada morbilidade, mortalidade e elevados
custos de saude.” (COFFIN SE et al: 2008, p.31). Este projeto ndo tinha uma dimenséo
isolada, indo ao encontro do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infegéo
Associada aos cuidados de Saude, que tem por objetivo reduzir em 5% a incidéncia da
IACS em 30% das unidades prestadoras de cuidados de saude do Servigo Nacional de

Saude até ao final do ano de 2013.

A monitorizacdo das IACS em geral, e da PAV em particular, ¢ uma obrigatoriedade
contratual no contrato celebrado na Parceria Publico Privada do HB. “4 PAV é uma

preocupante infecdo nosocomial que ocorre em cerca de 30% dos doentes com ventilagdo
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mecdnica. A sua taxa de mortalidade varia entre 20% e 70% . (KLOMPAS M. e PLATT
R.: 2007, p. 803). Com a implementacdo das recomendacbes do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) e do European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC) para prevencao da PAV pretende-se que a incidéncia desta infecdo diminua. “Os
protocolos de prevencdo da PAV tém como objetivo minimizar a sua ocorréncia, em
doentes expostos aos fatores de risco, definindo normas de procedimento baseadas na
evidéncia das melhores préaticas” (COFFIN SE et al: 2008, p.31)

Para isso, delineou-se efetuar uma recolha de dados e respetivo tratamento para
posteriormente serem publicados numa newsletter. E entdo aqui, que surge a necessidade
de se efetuar um programa de auditoria interna para se monitorizar o cumprimento da
recomendagéo e se existirem ndo conformidades na sua aplicagdo olhar para as mesmas
ndo como uma forma de identificar quem errou mas como uma oportunidade de melhoria
de desempenho. Os dados recolhidos no formulario foram compilados numa base de dados,
para posteriormente serem tratados. Numa perspetiva de melhoria continua, 0s mesmos
serdo divulgados mensalmente numa newsletter revelando indicadores acerca do

cumprimento ou ndo das recomendacdes pela equipa.

Relativamente a este projeto multidisciplinar, demos o nosso contributo na elaboragédo do
formulario, para auditar o cumprimento das recomendacGes de prevengdo da PAV, assim
como fomos supervisionando, os processos de melhoria e desenvolvimento da qualidade
(ANEXO 1V). Ao participar ativamente na reflexdo conjunta com a equipa acerca de
tematicas pertinentes, ja referenciadas, mais uma vez pudemos refletir sobre a acdo e deste
modo crescer profissionalmente. Assim como, ao sermos envolvidos no planeamento e
operacionalizacdo deste projeto contribuimos para a melhoria continua da qualidade e em
simultdneo demos resposta a competéncia especifica do enfermeiro especialista,
maximizando “a intervengdo na prevengdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situagdo critica e/ou faléncia organica” (OE:2011c). Assim, mais uma vez desempenhamos
um papel area da governacdo clinica incorporando na prética os resultados da investigacao

validos e relevantes no ambito da especializacdo, assim como outras evidéncias.

Um dos aspetos menos positivos na UCIP e passivel de ser melhorado é a sobrecarga
sensorial, causada pelos alarmes de todo o equipamento tecnologico e pelos profissionais.
Toda esta sobrecarga sensorial revela-se prejudicial ndo s6 para o doente, impedindo-o de

ter momentos de siléncio, mas também para o profissional, sendo gerador de stress e
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desvalorizacdo. FLORENCE NIGHTINGALE in HUDAK, 1997, p.29 “O ruido continuo
é a mais cruel auséncia de cuidados que se pode impor ao individuo doente ou saudével”.
O enfermeiro especialista ao estar atento a este aspeto procura criar e manter um ambiente

seguro, centrado na pessoa. E competéncia do enfermeiro especialista promover um

ambiente gerador de seguranca.

Ao alcancar 0s objetivos propostos, as competéncias de EEMC que aprofundamos e
desenvolvemos neste dominio, foram, ser capaz de desempenhar um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao
clinica, conceber, gerar e colaborar em programas de melhoria continua de qualidade e

criar e manter um ambiente terapéutico e seguro.

2.3 - DOMINIO DA GESTAO DE CUIDADOS

A enfermagem é uma profissdo que tem como objetivo a prestacdo de cuidados ao cliente
quer numa situacdo de salde quer de doenca, que para ser adequadamente exercida exige
do enfermeiro apurado espirito de servigo, permanente atitude de missdo, leal sentido de
vida de equipa, plena consciéncia de reciproca complementaridade dos cuidados de
enfermagem, assim como responsabilidade ética, cientifica e social, tanto pessoal como

coletiva.

A satisfacdo das necessidades do doente ndo pode ser abordada por um s6 profissional,
mas sim por uma equipa de salde, que junta profissionais de categorias e formacdes
diferentes em torno de propdsitos comuns que culminam na prestacdo de cuidados ao
doente do mais alto nivel. Para tal, os profissionais tém de se complementar, articular e

depender uns dos outros.

O trabalho em equipa requer uma dinamica de funcionamento partilhada, assente no ajuste
de habitos e rotinas préprias de cada grupo profissional ou de cada elemento, permitindo a
prestacdo de cuidados em tempo util e oportuno mediante uma planificacdo do timming dos
cuidados mais eficaz com o minimo de interferéncias nefastas entre si permitindo ao

doente tirar 0 maximo proveito destes.

Em algumas equipas, quer de enfermagem ou interdisciplinares subjaz o conceito de perito,
em que determinado ato ou decisdo é consumado pelo elemento mais habilitado ou com

melhores capacidades para tal. Segundo SERRA (2002: 22), “a responsabilidade da
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coordenacdo das intervengdes para proporcionar cuidados eficientes ao doente, também
deve ser partilhada.” Tal pratica promove a uniformidade e congruéncia das agdes
facilitando a posterior avaliacdo, afiancando a méxima qualidade possivel nas diversas
acles que a equipa pode produzir. Numa dada situacdo certas decisbes de foro médico
poderdo ser “sugeridas” pelo enfermeiro caso este apresente uma experiéncia mais vasta

naquela situacdo tornando-o o elemento mais apto a decidir.

Ser capaz de melhorar os cuidados atraves da motivacdo da equipa e lideranca adequada,
bem como adequacdo dos restantes recursos, foi o objetivo geral delineado para este
dominio. Desta forma, o enfermeiro especialista deve ser capaz de trabalhar, de forma
adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, deve ser capaz de exercer

supervisdo do exercicio profissional e deve ser capaz de realizar gestdo de cuidados.

No estagio de APH constatamos que a gestdo de cuidados varia desde a prestacao direita
de cuidados a pessoa, em que é preciso trabalhar com diferentes profissionais em diferentes
contextos, de modo a suprir as necessidades da vitima, o que implica uma gestdo/definicao

de prioridades até a gestdo de processos para que toda esta dinamica funcione.

Com a atual integracdo das SIV’s e das VMER’s nos servigos de urgéncia, a area de
organizacao/gestdo das equipas de emergéncia pré-hospitalar e as dindmicas das mesmas
passam a estar inerentes as chefias destes servicos. Apesar de estarem diretamente afetas as
chefias, o enfermeiro especialista também tem vindo a assumir um papel ativo e
determinante em todo este processo, por apresentar um conjunto de conhecimentos e
competéncias especificas neste dominio. Nas bases por onde passamos, as chefias tém
vindo a delegar competéncias de gestdo sobre as dinamicas pré-hospitalares aos
enfermeiros especialistas que constituem as respetivas equipas. Os turnos realizados na
VMER de Braga foram sempre sob a tutoria de enfermeiros especialistas, 0 que nos
permitiu otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo, assim como

orientar e supervisionar as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade.

No decorrer deste estagio, foi-nos possivel colaborar na gestdo de cuidados na area da
EEMC. Aspetos como a gestdo de stocks de consumiveis e equipamentos, gestdo de
horério, gestdo de pessoas fizeram parte do nosso foco de acdo. Adaptar a lideranca e a
gestdo de recursos as situacdes e aos contextos visando a otimizacdo da qualidade dos

cuidados revelou-se uma atividade eficaz para demonstar a capacidade de melhorar os
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cuidados através da motivacdo da equipa e lideranga adequada, bem como adequacdo dos

restantes recursos.

Nas ambulancias SBV de Braga e SIV de Fafe a gestdo de stocks é feita com recurso a
suporte informatico, sendo a reposicdo de material efetuada por niveis através do INEM.
Sempre que o material € gasto é registado no sistema para posteriormente ser reposto até
ao nivel inicial. Na VMER de Braga a reposi¢do de stock é feita apds o envio de uma
requisicdo escrita, efetuada pelo enfermeiro coordenador. Também nos foi possivel
participar na verificacdo de assiduidade dos colaboradores, a qual faz parte da realizacéo
da escala de trabalho mensal. Desenvolver competéncias na area de gestdo revela-se uma
mais-valia ao enfermeiro especialista para dar resposta a situagdes mais complexas que

envolve ndo sé a prestacao direta de cuidados, mas toda a logistica envolvente.

Relativamente aos registos em suporte informatico, ndo podemos deixar de abordar um
assunto que foi alvo de reflexdo aquando do estagio nas ambulancias SBV e SIV e que tem
a ver com o facto de estas bases ndo terem computador fixo o que obriga a que todos 0s
dados a ser enviados para a logistica, recursos humanos entre outros, tenham que ser
registados e enviados através do equipamento mobile. Constatamos que nestas bases, 0s
profissionais optaram por adquirir a titulo pessoal/equipa um computador, onde vao
inserindo todos os dados dignos de registo, gerando assim a casuistica do respetivo meio

para posteriormente a analisarem ou mesmo efetuar estudos com os resultados obtidos.

Outro aspeto importante na gestdo tem a ver com a conducgdo de pessoas, mais do que gerir
torna-se necessario liderar. Finalizamos este ponto fazendo uma breve reflexdo sobre
lideranca, pois esta é uma funcéo que deve ser conquistada, e essa conquista tem inicio no
relacionamento empatico com 0s membros da equipa e na demonstracdo de competéncias,
sejam elas de carater tecnicista ou de carater ético. Os profissionais com quem
desenvolvemos trabalho, ao aperceberem-se do nosso verdadeiro interesse nas suas
necessidades, e ndo apenas no cumprimento de tarefas, atribuem-nos valor e autoridade e

acabando por reconhecer a nossa lideranga.

Durante o estdgio na UCIP acompanhamos a enfermeira chefe em dois turnos no
desenrolar das suas atividades de gestdo. Cabe a enfermeira chefe gerir quer recursos
humanos, quer recursos materiais. Quando pensamos em gestdo de um servi¢o lembramo-
nos de varios aspetos como horarios, consumos, stock, pessoas, formacéo, etc. A primeira

questdo pobs-se logo as 8:30. Que passagem de turno devia assistir, uma vez que chefia dois
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servicos fisicamente distintos (UCIP e Neurocriticos)? Depois de terminada a passagem de
turno num servico, € 0 momento de passar no outro servico e procurar fazer uma
atualizacao das alteracGes mais recentes, no que a doentes e gestao diz respeito. Apds estes
dois momentos € que entramos no gabinete e ligamos o computador para ver a caixa do

correio eletronico e é tracado um rumo para o resto do dia.

Rapidamente percebemos que este tipo de gestdo ndo € facil, pois para aléem de abranger
um namero elevado de profissionais, arrasta consigo todas as possiveis situagdes/problema
em maior numero, exige gestdo de tempo, organizacdo, inovacdo, dindmica e sentido de

lideranca, entre outros.

Nestes dois turnos tivemos oportunidade de colaborar na integracdo de novos profissionais
na unidade, na execucdo do horario do més de julho e quanto ao horario, de salientar que o
servigo tem instituido dois tipos de “horarios”, ou seja, turnos de doze horas e turnos de
seis horas. O que torna mais uma sobrecarga de trabalho para a enfermeira chefe pois tem
que ter presente o fato da equipa ter novos elementos e muito jovens. N&o pode por isso ter
uma equipa de peritos num turno e uma equipa de juniores noutro. Isso levou-nos a
constatar que uma das formas de colmatar a entrada de muitos elementos novos, por forca
de todo um reajuste do “novo” hospital, foi de distribuir todos os elementos peritos
uniformemente pelas diferentes equipas, de modo a promover um equilibrio de

competéncias e dar garantias em termos de equilibrio de horario.

Quanto a isso, consideramos que numa equipa como a de enfermagem, todos 0s elementos,
sejam ele peritos ou juniores, sdo importantes, na medida em que todos dao contributos
para a construcdo da mesma. Os mais jovens contribuem com novas formas de estar e com
conteddos teoricos recentes e bem presentes. Por sua vez, os peritos contribuem com
sabedoria, que sO se adquire com a experiencia e maturidade. Nesta unidade
compreendemos a importancia de manter um equilibrio saudavel entre elementos peritos e
elementos mais jovens. Pudemos constatar que os elementos peritos sdo vistos como
pilares da equipa, em que para além de assumirem fungdes mais diferenciadas como a de
responsavel de turno, também sdo supervisores clinicos dos elementos mais novos,
socorrendo-0s sempre que estes necessitam, papel que também desempenhamos ao longo
do estagio, pois desde muito cedo fomos colocados no patamar dos peritos em algumas
areas especificas, devido a toda a nossa experiéncia profissional na prestacdo de cuidados

ao doente critico. A pedido da chefe assumimos o papel de supervisor na implementagéo
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da Bundle da PAV. Assumindo assim fun¢des de supervisdo do exercicio profissional na
area de EEMC.

Realizar a gestdo dos cuidados na &rea da EEMC através de atividades como colaborar
com a enfermeira chefe nas atividades desenvolvidas na area da gestdo dos cuidados de
enfermagem; participar na gestdo de stocks materiais; colaborar com a enfermeira chefe na
elaboracdo das escalas de horérios; analisar indices de taxa de ocupacdo, tempo médio de
internamento e colaborar com o enfermeiro responsavel de turno na gestdo dos cuidados

também demonstram competéncias do EEMC.

Ao longo do estagio tivemos oportunidade de participar na verificacdo do sistema de
gestdo de escalas dos funcionarios (Enfermeiros e Assistentes operacionais), verificacdo de
erros de marcacdo no sisqual, e ap6s isso resolver as ndo conformidades encontradas,

procedendo a gravacdo final das escalas.

Colaboramos também com a enf? chefe no pedido de farmacia que é feito duas vezes por
semana estando implementando uma substituicdo por niveis atribuindo um cédigo a cada
material, de maneira a que o funcionario dos armazens pudesse repor sem a intervencao
constante da chefe. A reposicdo da medicacdo €é levada a cabo pelas técnicas
farmacéuticas, diariamente, ficando a cargo da enfermeira apenas o pedido de soros e
alimentacGes entéricas e parentéricas. Toda a medicacdo prescrita era retirada de uma
maquina “Pixies”, apds toque digital dos enfermeiros, & excecdo dos extra formularios e

estupefacientes, estes tltimos encontram-se num cofre alocado na unidade.

Outro aspeto que nao podemos deixar de mencionar foi o facto de ter estado presente numa
reunido com a Enf® Chefe, o Diretor da UCIP e o Gestor responsavel por esta unidade.
Nesta reunido foram discutidos assuntos como a taxa de ocupacdo, taxa de mortalidade, n°
de admiss@es, demora média dos internamentos, ganhos referentes ao periodo temporal que
estava a ser discutido, em que tinha havido um ganho de 15% na farmacia e um
decréscimo de 46% no material de consumo clinico. Aqui pudemos demonstrar
consciéncia critica para os problemas da préatica profissional, atuais ou novos, relacionados
com os profissionais, com o cliente e a familia. Como sugestdo de melhoria sugerimos a
aquisicdo de uma méaquina para analisar gasimetrias, uma vez que tinha sido identificado
por n6s como uma das lacunas na UCIP pois este equipamento trard ganhos devido a
rapidez com que conseguiremos obter um resultado, sem que tenhamos de esperar pelo

envio da amostra para o laboratorio e a devolugdo do respetivo resultado. Nesta unidade
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onde todos os doentes estdo em situagdo critica, o tempo vale ouro. Com esta intervencédo
estdvamos a zelar pelos cuidados prestados na area da EEMC. Nesta reunido pudemos
constatar que as chefias intermedias tém de conciliar os interesses institucionais com 0s

objetivos dos colaboradores.

Sdo competéncias do Enfermeiro Especialista relativamente a gestdo de recursos humanos
e materiais planear, coordenar e descrever intervengdes no seu dominio de especializag&o;
Identificar necessidades logisticas e promover a melhor utilizagdo dos recursos,

adequando-os aos cuidados de enfermagem a prestar. (Decreto-lei n°247/2009).

Exercer supervisdo clinica na area de EEMC, demonstra competéncias no dominio da
gestdo de cuidados. Cabe ao enfermeiro especialista como elemento diferenciado
supervisionar as atividades desenvolvidas pelos enfermeiros de cuidados gerais, de modo a
manter a qualidade de cuidados, reconhecendo e potenciando as competéncias especificas
em cada um. Cabe, também, ao enfermeiro especialista reconhecer quais as tarefas a
delegar e em quem delegar essas tarefas mantendo a seguranca e os padrdes de qualidade.
O enfermeiro especialista também deve ter a no¢do de quando referenciar para outros
prestadores, demonstrando competéncias ao nivel da tomada de decisdo, otimizando o
processo de cuidados.

Ser responsavel de turno é também uma das competéncias do enfermeiro especialista,
durante o estagio tivemos oportunidade de desenvolver esta atividade, o que nos permitiu
aprimorar competéncias na gestao de cuidados, como por exemplo na lideranca e na gestao
de recursos, passando também pela orientacdo e supervisdo das tarefas delegadas,
garantindo a seguranca e a qualidade e na otimizacdo do processo de cuidados ao nivel da
tomada de decisdo, otimizando assim a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores. Uma das Ultimas tarefas a realizar era a elaboracdo do plano de trabalho
para o dia seguinte, atendendo ao numero de doentes internados e as possiveis admissdes
na unidade. Com o desenrolar de todas estas atividades fomos de encontro ao definido no
regulamento de competéncias comuns do enfermeiro especialistas, no dominio da gestdo
de cuidados: a)Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional. b) Adapta a lideranga e a gestdo
dos recursos as situacOes e ao contexto visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados.
(OE:2011b, p.8652)
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A area de gestdo dos cuidados € uma area inerente a chefia, mas também inerente ao
Enfermeiro Especialista, fazendo a gestdo dos cuidados relativos a sua area de
especializacdo e também colabora com a Enfermeira Chefe, a chefia de Enfermagem deve
ser entendida como ponta de lanca da mudanca, em que lhe é depositada a esperanca para
desenvolver e melhorar a organizacdo das estruturas institucionais bem como a qualidade
dos cuidados prestados pelos profissionais que ai trabalham. E portanto, exigido que o
gestor de cuidados tenha capacidade de identificar as necessidades dos colaboradores,
acompanha-los no seu percurso, e promover o seu desenvolvimento pessoal e profissional
(OE: 2007a).

Com estes dois dias a colaborar com a enfermeira chefe nas suas funcdes de gestdo
também pudemos constatar que as vezes o mais dificil ndo € lidar com nimeros (gestdo de
equipamentos, horérios, etc.), mas sim liderar/gerir pessoas, tendo em conta que cada
profissional apresenta especificidade proprias que devem ser aproveitadas e potenciadas,

de acordo com 0s interesses pessoais e institucionais.

Como refere GALVAO (2005) A lideranca é um componente crucial para o
desenvolvimento do trabalho do enfermeiro, principalmente, quando o contexto requer

mudangas.

2.4 - DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

A natureza do exercicio profissional dos enfermeiros na atualidade e os caminhos da sua
formacdo ganham sentido, se perspetivados numa ldgica de cruzamentos disciplinares de
saberes interpessoais, interprofissionais e interinstitucionais. Os est&gios clinicos emergem

como componentes relevantes no processo de formacéo.

Se, do mundo académico, da investigacdo e da formacdo passarmos para 0 mundo do
exercicio profissional, quase poderemos dizer que a atuacdo profissional do enfermeiro
experiente se situa a um nivel que esta para além das disciplinas. Ao agir, ja ndo pensa nas
disciplinas, embora parte do seu saber tenha uma sustentacdo disciplinar. O seu saber
profissional resulta da fusdo de saberes provenientes de varias fontes (disciplinares e

experienciais) que Ihe da uma visao ampla da realidade.

Como MARGARIDA VIEIRA referiu no 11l Forum de Enfermagem Médico-Cirurgica, da

Universidade Catodlica Portuguesa em junho de 2012 “Potenciar a mudanga da Praxis para
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a Exceléncia do Cuidar”, “competéncia é a pratica baseada na evidéncia, evidéncia esta

que n&o é so cientifica, pois Florence Nightingale ndo a possuia mas ja fazia”

A prética avangada em enfermagem faz sentido ndo s6 com o dominio das competéncias
técnicas, mas sobretudo pela capacidade de atribuir um sentido as acfes e aos cuidados
prestados, de acordo com as necessidades individuais de cada doente. Para tal, € necessario
refletir sobre a pratica questionando o porqué do que acontece, do mais simples ao mais
complexo procedimento, da organica da unidade ao funcionamento da instituicdo como um
todo, no intuito de encontrar sempre o melhor caminho e as melhores solucdes, para a

promocdao do desenvolvimento profissional individual e coletivo.

Os estagios assumem-se como um periodo privilegiado de analise critica da pratica,
permitindo interpretar e adaptar os conhecimentos a especificidade e singularidade de cada

situacdo especifica.

Ser capaz de demonstrar competéncias que permitam uma aprendizagem ao longo da vida,
assim como ser capaz de demonstrar que detém uma elevada consciéncia de si, enquanto
pessoa e enfermeiro, reconhecendo-se que interfere no estabelecimento de relagbes
terapéuticas e multiprofissionais reflete competéncias neste dominio do desenvolvimento

das aprendizagens profissionais.

Nas ultimas duas décadas assistimos a consolidacdo progressiva do sistema de emergéncia
médica pré-hospitalar em Portugal. Nés Enfermeiros, estamos na assisténcia pré-hospitalar
ha cerca de 25 anos, nomeadamente enquanto Tripulantes de Ambulancias, de Transporte
de Recém-Nascidos, de Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacao e no Servico de
Helicopteros de Emergéncia Médica. O nosso papel e a mais-valia da nossa presenca sao
reconhecidos e reforcaram-se com o aparecimento das Ambulancias de Suporte Imediato
de Vida.

Estagio no Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes:

Atualmente sdo encaminhadas por dia, em média, 3.180 chamadas para os CODU’s do
INEM, registando um tempo médio para atendimento de 7 segundos. No primeiro semestre
de 2012, foram atendidas no CODU Norte 166.487 chamadas de emergéncia. (INEM,
2012d)
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O funcionamento dos CODU ¢ assegurado ao longo das 24 horas do dia por uma equipa de
profissionais qualificados — Meédicos e Assistentes Técnicos Operadores de

TelecomunicacGes de Emergéncia — com formacéo especifica para efetuar:

O atendimento e triagem dos pedidos de socorro;

O aconselhamento de pré-socorro, sempre que indicado;

A selecédo e acionamento dos meios de socorro adequados;

O acompanhamento das equipas de socorro no terreno;

O contacto com as unidades de saude, preparando a rececao hospitalar.

Recentemente entraram em funcionamento novos algoritmos de triagem médica, mais
estruturantes, que permitiram a estandardizacdo de procedimentos, ganhos de eficacia da
triagem e, fundamentalmente, encurtamento do tempo do acionamento do meio de

emergéncia eventualmente necessario.
O modelo de triagem tem por base um algoritmo, o que permite:
e Uma maior objetividade no atendimento das chamadas;

e Uma diminuigéo da aleatoriedade e, consequentemente, do erro no tratamento das

chamadas;
e Uma avaliacdo sistematica e criteriosa de todas as situagdes;
e Aplicacdo de critérios uniformes na avaliacdo e conducdo de todas as situacgdes;

e Maior rapidez no acionamento, através da priorizacdo precoce dos eventos, com

consequente diminuigdo nos tempos de resposta.

Os CODU’s coordenam e gerem um conjunto de meios de socorro - Ambulancias,
VMER’s, Motos e Helicopteros de Emergéncia - selecionados com base na situagdo clinica
das vitimas, com o objetivo de prestar o socorro mais adequado no mais curto espaco de

tempo.

Em Portugal, neste momento ndo existem enfermeiros em fun¢des no CODU, ao contrério

de outros paises europeus que tém nos seus sistemas de triagem de meios de emergéncia
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equipas constituidas apenas por enfermeiros como é o caso da Holanda, ou da Espanha que
conta com os enfermeiros como parte integrante das suas equipas (OE: 2010b, p.4). A
nossa formacdo de base altamente diferenciada permite-nos um conhecimento global da
pessoa, 0 que possibilita uma valorizacao assertiva de dados que nenhum protocolo pode
ter em conta. Citando a OE, “a interpretacio de dados baseada em evidéncia e
conhecimentos cientificos potenciam a eficacia das respostas, qualificam o servico e

conferem confianga e seguranca aos cidaddos” (OE: 2010b: 4).

O turno de estagio decorreu no CODU-Norte e teve a duracdo de 6h. Comegamos por
assistir ao atendimento e triagem dos pedidos de socorro levados a cabo pelos operadores,
onde estes recebem os mais variados pedidos de ajuda e tenho de salientar a pericia de
alguns destes na resolucéo de problemas.

Presenciamos as dificuldades vividas por estes na fase de atendimento e triagem,
nomeadamente a falta de colaboracéo por parte de quem liga e o recurso a este servigo por
questdes claramente ndo urgentes como por exemplo questdes sociais. Tomamos
consciéncia de alguma ignorancia por parte da populacao na utilizacdo do nimero nacional
de socorro. O recurso a este servico por motivos claramente ndo urgentes e o ndmero
consideravel de chamadas falsas, que levam ao acionamento de meios desnecessariamente

sdo a prova disso.

No final de 2011, foi dado inicio a um novo procedimento relacionado com as chamadas
ndo emergentes, ou seja deu entrada em funcionamento o Servigo “Linha Saude 24”, o
INEM passou a transferir para este servico um conjunto de chamadas catalogadas como
ndo emergentes. No primeiro semestre de 2012 o INEM transferiu para este servigo 31.111
chamadas (INEM, 2012d).

Um dos aspetos que nos chamou atencéo, foi o facto de, nos dias de hoje ainda existir
alguma dificuldade na articulagdo com outros intervenientes do SIEM, como os bombeiros
por exemplo. Apercebemo-nos de falhas na passagem de dados e de desconhecimento por

parte das equipas de socorro acerca do funcionamento do CODU.

Uma vez que estas lacunas podem por em causa a resisténcia da cadeia de sobrevivéncia,
decidimos conceber, gerir e colaborar num programa de melhoria continua de qualidade e
definimos que um dos objetivos atingir até ao final do estagio, passaria por levar um grupo

de bombeiros a visitar o CODU para estes terem oportunidade de desmistificarem algumas
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interrogacOes. Um fator facilitador para a realizacdo deste momento de melhoria, ficou a
dever-se ao facto de eu ser Subchefe num Corpo de Bombeiros, ser Formador da Escola
Nacional de Bombeiros e lidar com diversas equipas de pré-hospitalar na minha pratica
diaria no SU. Com este momento ficou patente que é possivel gerirmos e interpretar, de
forma adequada, informacgéo proveniente da nossa formacéo inicial, da nossa experiéncia

profissional e de vida, e da nossa formagdo p6s-graduada.
Estagio na Viatura Médica de Emergéncia Reanimag&o:

A VMER é um veiculo de intervencdo pré-hospitalar destinado ao transporte rapido de
uma equipa médica ao local onde se encontra o doente. A sua equipa é constituida por um
Médico e um Enfermeiro e dispbe de equipamento de Suporte Avancado de Vida. Estes
meios atuam na dependéncia direta dos CODU e tém base hospitalar. O seu principal
objetivo consiste na estabilizacdo pré-hospitalar e no acompanhamento médico durante o
transporte de vitimas de acidente ou doenca subita em situacGes de emergéncia. Em
30/06/2012, o INEM dispunha de 42 VMER’s espalhadas pelo territorio nacional.

Optamos por realizar as 60h de estagio relativas a este meio, na VMER que esta sediada no
nosso hospital (HB). Foi interessante e motivador integrar uma equipa da qual queremos
ser elementos integrantes num futuro proximo. Pudemos estagiar com enfermeiros com
quem trabalhamos no dia a dia, dos quais conhecemos a forma de atuacdo em meio
hospitalar e poder constatar que a qualidade com que executam nas suas intervencdes
diarias se mantém inalteravel em contexto de pré-hospitalar ainda que este ambiente seja
mais hostil na sua maioria das vezes. Da equipa médica devemos referir que € uma equipa
em mudanga, onde estdo médicos com muitos anos de pré-hospitalar e que tripulam outros
meios, como helicpteros por exemplo e onde estdo a chegar médicos no inicio de carreira,
com pouca experiéncia na area do pré-hospitalar. Este facto foi alvo de um momento
reflexivo com o médico coordenador da VMER e com alguns enfermeiros, de onde estes
destacaram o equilibrio que existe na equipa, pois um medico recém-chegado esta sempre
acompanhado de um enfermeiro perito. Ao falar na pericia destes profissionais ndo posso
deixar de referir que a maioria da equipa de enfermagem da VMER de Braga é composta

por enfermeiros especialistas na area da enfermagem médico-cirurgica.

Estagio na Ambulancia de Suporte Imediato de Vida:
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Em 2007, teve inicio em Portugal um projeto de ambito nacional cujo objetivo foi a
implementacdo das Ambuléncias SIV. Estas destinam-se a garantir cuidados de saude
diferenciados, designadamente manobras de reanimacdo, até estar disponivel uma equipa
com capacidade de prestacdo de Suporte Avancado de Vida. A introducdo das SIV
permitiu efetivamente expandir o SIEM para o interior do Pais, onde um cidaddo tem
exatamente o mesmo direito a cuidados diferenciados como se residisse em areas cobertas
pela medicalizacdo (OE: 2010b, p.7)

A tripulacdo é composta por um Enfermeiro, ao qual compete a chefia da equipa e um
Tripulante de Ambulancia de Emergéncia (TAE). Ao nivel dos recursos técnicos tem a
carga de uma Ambulancia de SBV, acrescida de um monitor-desfibrilhador e diversos
farmacos. O equipamento das SIV permite a transmissdo de eletrocardiograma e sinais

vitais.

No primeiro semestre de 2012 o CODU Norte acionou estes meios 7934 vezes. (INEM,
2012d)

As 96 horas de estagio neste meio foram efetuadas nas SIV de Fafe e Ponte de Lima. A
grande parte das ativacdes foi para vitimas com alteracdo subita do estado de consciéncia.
Para além destas tivemos ativa¢des para doentes com quadro de: dor toracica, dispneia e
hipoglicemia. Relativamente a situacGes de trauma, tivemos possibilidade de participar no
socorro a vitimas de atropelamento, quedas, acidentes de viacdo com capotamento de

viaturas, um dos quais com um dos seus ocupante encarcerado.

Nas situacOes anteriores pautamo-nos pelo nosso codigo deontoldgico, assim como pelas
indicagdes emanadas pela OE, ou seja, em contexto de ambulancia SIV, “as intervengdes
interdependentes requerem acdes previamente definidas por protocolos de atuacéo,
algoritmos e/ou planos de acdo, que permitem ao enfermeiro ajuizar, organizar, executar,
supervisionar e avaliar as suas intervencdes”. Assim, com a nossa partiCipagdo nas
atividades/cuidados que envolviam novos interesses, conhecimentos e habilidades,
mantivemos de forma continua e autdbnoma, 0 nosso processo de auto-desenvolvimento
pessoal e profissional, comungando com o enunciado da OE (2007b, p.1) atuamos sempre
de acordo com o0 nosso enguadramento legal, assegurando, no exercicio das nossas
competéncias, a estabilizagdo do individuo vitima de acidente e/ou doenga subita, no local
da ocorréncia, garantindo a manutencdo das fungdes vitais por todos 0s meios a nossa

disposigéo.
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Estagio na Ambuléancia de Suporte Bésico de Vida:

As ambuléncias de SBV tém como objetivo principal a estabilizacdo de doentes que

necessitem de assisténcia durante o transporte para uma Unidade de Saude.

As SBV estdo sedeadas em bases do proprio Instituto e em corpos de bombeiros por todo o
pais, designados de Postos de Emergéncia Médica (PEM). Aos postos PEM é cedida uma
ambulancia SBV e respetivo equipamento pelo INEM e a sua tripulacdo é assegurada pelo
corpo de bombeiros. A sua tripulacdo ¢ composta por TAE’s, permitindo a aplica¢do de

medidas de Suporte Basico de Vida.

No primeiro semestre de 2012 o CODU Norte acionou estes meios 19994 vezes. (INEM,
2012d)

Este estagio, no ambito da ambuléncia de SBV, foi na SBV de Braga a qual se encontra

estruturalmente sediada nas instalaces do antigo departamento da Psiquiatria em Gualtar.

Todo o material é verificado no inicio de cada turno e depois de cada ativacdo de acordo
com uma “check list” existente na ambulancia e é da responsabilidade dos elementos desse

turno, assim como a limpeza da ambulancia de um turno para o outro.

Na nossa passagem por este meio, 0s elementos foram bastante recetivos e estiveram
sempre muito disponiveis para explicar todos os procedimentos e protocolos. Foi nos dada
a oportunidade de participar ativamente nas ativagdes que tivemos ao longo do turno,

respeitando sempre o regulamento interno do INEM.

Estas ativacdes foram para vitimas do foro traumatico. Pela ordem de saida: traumatismo
cranio encefalico, trauma torécico e traumatismo vertebro-medular. Em cada ativacdo os
elementos procedem a abordagem do doente e estabilizacdo/imobilizacdo para o transporte,

procederam a elaboragdo de registos/passagem de dados através do “MobileClinic”.

O MobileClinic é uma aplicacdo que permite a rececdo da informacéo dos servicos, registo
de dados clinicos da vitima e envio desses dados para o hospital de destino e para o
CODU.

Dependendo do tipo de ocorréncia, a aplicagdo MobileClinic apresenta 0s respetivos
formularios acompanhados de quadros graficos, onde é possivel indicar, nas zonas

corporais, as diferentes lesdes.
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Estes sd@o meios de emergéncia importantes na abordagem precoce de vitimas de situagdes
de urgéncia, sendo a vanguarda da assisténcia pré-hospitalar pois sdo 0s meios em maior

numero. Em termos de custos para o SIEM estes representam a menor parcela de gastos.

Concluindo, as ambuléncias de SBV sdo responsaveis pela realizacdo de uma abordagem
bésica a vitima e o transporte para a unidade de saide mais proxima ou “rendez vouz” com

meios mais diferenciados.

Na passagem pelos diferentes meios INEM, os registos foram uma das nossas
preocupacdes, e constatamos que também as equipas de pré-hospitalar com quem estagiei
estdo despertas para essa importancia, embora isso fosse mais visivel nos operacionais das
ambulancias SIV. Os referidos registos eram completos e organizados, contradizendo a
realidade descrita por AMARO (2004: 15), que menciona “os registos clinicos sdo
vulgarmente preenchidos de forma incompleta.” O INEM utiliza um modelo préprio de
registos, o que permite uniformizar a informagao, possibilitando alguma visibilidade aos
cuidados e ao impacto dos cuidados na melhoria do doente. Este aspeto é muito importante
para a Enfermagem, pois 0s registos permitem-nos uma analise critica sobre o que
fazemos, porque e como fazemos, geram informagdo relevante sobre 0S no0Ssos
desempenhos pessoais, permitem um olhar abrangente sobre a organizacdo de salde como
um todo e nas suas interfaces, geram dados imprescindiveis a uma boa politica de salde
neste dominio e, assim sendo, permitem opcBes de melhoria de maneira objetiva e de

forma continua.

Como sugestdo de melhoria e uma vez que os meios do Instituto sdo muito solicitados para
realizacdo de estagios, através de um discurso pessoal fundamentado, tendo em
consideracdo diferentes perspetivas sobre os problemas, fizemos aluséo ao facto das bases
INEM no futuro serem portadoras de um casaco de abrigo e ndo apenas um colete refletor
azul, pois nos dias de intempérie temos que vestir casacos pessoais por baixo do colete. O
INEM foi pioneiro na cor utilizada nas suas viaturas, assim como nos seus fardamentos e
um dos grandes fatores para a utilizacdo dessa cor tem a ver com a sinalizacdo/protecao
dos seus profissionais, dai a sugestdo para protecdo dos formandos. “A cor amarelo RAL
1016 teve por base estudos cientificos que provam que o olho humano é particularmente
sensivel a esta tonalidade, o que permite que as viaturas de emergéncia sejam

rapidamente identificadas pelos condutores e pedes ” (INEM:2012a, p.1).

51



Tabela 1 - Tipo de ativa¢bes consoante 0 meio em estagio:

ATIVACOES
MEIOS
Doenca Subita Trauma PCR Total
SBV 0 3 0 3
SIV 10 5 0 15
VMER 13 1 2 16
TOTAL 23 9 2 34

Durante o estagio tivemos um total de 34 ativacGes, na sua grande maioria para doencas

subitas.

Entrar numa Unidade proveniente de fora, trazendo toda uma bagagem de experiéncias e
tendo presente toda uma componente tedrica, permite estar atendo para pormenores que
possam passar despercebidos nas praticas didrias da equipa. Assim torna-se importante
criar oportunidades de melhoria, seja sob a forma de sugestio e mesmo de
operacionalizacdo, com o intuito de se obterem ganhos mutuos e aproveitamento de

sinergias.

O facto de questionarem sobre as préticas e as novas evidéncias, procurando a melhoria
veio também demonstrar que contribuimos para o desenvolvimento pessoal e profissional

de outros enfermeiros e que estava perante equipas recetivas a melhoria e a mudanca.

Ao longo do estdgio na UCIP, foi nosso designio andar a descoberta do saber,
desempenhando papéis diferentes, mas sempre refletindo sobre as praticas quotidianas, na
busca de uma capacidade de agir eficazmente em cada situacdo, apoiado em
conhecimentos sem nos limitarmos a eles. Procuramos manter de forma continua e
autbnoma o nosso préprio processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional,

conhecendo protocolos e normas existentes, consultando material pedagogico existente.

A formagdo ndo se constroi por acumulagdo (cursos, conhecimentos ou de técnicas) mas
sim através de um trabalho de reflexdo critica sobre as praticas e de re(construcdo)

permanente de uma identidade pessoal. A aprendizagem sé e realmente verdadeira,
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quando, em vez de se receberem passivamente as informagdes, se encontram, por esforco

proprio, respostas para problemas que interessa resolver.

Quer no campo pessoal quer no campo profissional a reflexdo sobre a pratica € basilar, pois
ndo é a pratica que ensina, mas sim a reflexdo sobre esta (Zeichner, 2005). Nao é apenas na
acao que reside o conhecimento, mas fundamentalmente na capacidade de refletirmos
sobre ela, é da reflexdo que emerge o conhecimento. Neste estadio de formagdo, mais do
que fazer revelou-se importante refletir acerca do que se faz. Tornou-se importante refletir
na e sobre a pratica de forma critica, competéncia inerente ao enfermeiro especialista.
Promover momentos de reflexdo para trocas de experiencias, analisar situacdes de maior
complexidade potenciais geradoras de inseguranca e duvidas e analisar préaticas diarias,
com olhar critico, foram algumas das estratégias utilizada desenvolver competéncias para o

exercicio cabal das funcdes de enfermeiro especialista.

De salientar que toda a equipa de enfermagem quer 0s peritos, quer 0s juniores encararam
a nossa presenca como favoravel ao crescimento coletivo, uma vez que nos viam como
elementos de partilha e detentores das novas evidéncias cientificas. Aproveitamos
diferentes momentos para fomentar discussdes cientificas sobre as préaticas fundamentadas
nas evidéncias mais recentes, de modo despertar a necessidade de refletir sobre as praticas.
E de salientar que quem chega consegue sinalizar aspetos que passam despercebido no dia

a dia.

Talvez por ser da responsabilidade de todos os profissionais de saude, a prevencdo e
controlo da infe¢do associada aos cuidados de saude foi provavelmente a area que mais
interesse despertou nos elementos da equipa. A primeira “discussao” que surgiu foi sobre a
prevencdo da infecdo do trato urinario, pois uma vez que esta unidade s6 lida com doentes
criticos, estes por questdes de monitorizacGes de débitos urinarios e outras, ja chegam
algaliados e acabam por ter alta ainda algaliados. O estudo que partilhamos com a equipa e
me permitiu demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area da EEMC,
pertence ao Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee e esta inserido na
Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract infections: (2009), onde
refere que deve ser feita uma revisdo diaria da necessidade clinica do doente manter a
algaliacdo; A substituicdo da algalia ndo deve ser feita por periodos fixos ou arbitrarios ou
estabelecidos por rotina de servico; o saco de drenagem deve ser controlado com

regularidade e esvaziado quando estiver a meio da sua capacidade e por ultimo, a remocéo
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da algalia deve ser feita 0 mais cedo possivel. Estas foram as recomendacdes que demos
mais enfase, pois ao longo do estagio apercebemo-nos de algumas ndo conformidades

quanto aos pontos referidos anteriormente.

O segundo tema abordado teve origem aquando da execucdo da técnica de aspiracdo de
secrecdes, mas como aquele ndo era o momento ideal para o0 mesmo ser abordado, a
andlise reflexiva com o tutor, acerca da prevencdo da infecdo respiratdria em doentes
ventilados surgiu a posteriori. A questdo por nos levantada relacionava-se com a utilizacdo
de luvas esterilizadas ou luvas limpas para a execucdo da técnica de aspiracdo de secrecoes
através do tubo endotraqueal. O tutor foi célere na resposta, pois ao longo da sua
experiéncia profissional sempre utilizou luvas esterilizadas, com isto pude comunicar as
nossas conclusdes, e 0s conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes de uma forma clara
e sem ambiguidades, pois argumentei que segundo as recomendag¢bes do CDC and
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee relativas a Pneumonia
Associada aos Cuidados de Saude, dizem que na aspiracdo de secrecdes podem ser
utilizadas luvas clinicamente limpas desde que estas ndo toquem na sonda, uma vez que
ndo h& evidéncia que o uso de luvas estéreis diminua a taxa de infecdo e economicamente
tem custos mais elevados. Excetuando-se os casos dos doentes imunodeprimidos graves e

recém-nascidos quando se utiliza um sistema de aspiracao aberto.

Esta evidéncia é recente o que fez que no decorrer do estagio tanto nés como o tutor a
tentdssemos por em pratica, refletindo na e sobre a pratica, de forma critica, mas nédo
tivemos grande sucesso, pois o grau de dificuldade é mais elevado do que a técnica
anterior, talvez por isso, seja preciso mais tempo para aprimorar esta técnica, ou seja,

validar esta nova evidéncia.

Posteriormente e aquando de uma passagem de turno, 0 nosso tutor levantou a questdo do
residuo gastrico, pois tinha sido um assunto ja “discutido” entre noés. A questdo por ele
apresentada foi, qual o limite mais comum para o volume residual gastrico? Embora exista
um protocolo no servigo, as respostas variavam entre os 100ml e os 250ml, pronunciamo-
nos referindo que segundo as novas evidéncias, os valores poderiam ir até aos 500ml e
ficaram todos estupefactos pois nunca tinham ouvido referéncia a tal valor. No turno
seguinte, facultamos-lhes a literatura do Intensive Care Med (2010); Digestive Disease
Center; Medical University of South Carolina, Charleston, South Carolina. USA. (2011).
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Este momento de reflexdo fez com que um grupo de enfermeiros se propusesse a realizar

uma formag&o em servigo sobre este tema.

Com a pertinéncia destas reflexdes foi-nos possivel demonstrar compreensdo relativamente
as implicacbes da investigacdo na pratica baseada na evidéncia, promovendo o
desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros e identificar necessidades
formativas. N&o faz sentido o EEMC ser detentor de conhecimento e competéncias e ndo
partilhar esses mesmos com a equipa de modo a desenvolver toda a equipa. Cabe ao
enfermeiro especialista realizar reflexdes sobre a pratica, abordando as tematicas mais
emergentes, em momentos pertinentes como reunides de equipa ou passagem de turno, de
modo a identificar problemas suscetiveis de serem resolvidos com formagéo,

desenvolvendo toda a equipa.

O facto de questionarem sobre as praticas e as novas evidéncias, procurando a melhoria
veio também demonstrar que estdvamos perante uma equipa recetiva a melhoria e a
mudanca. Ao longo deste estagio foi nossa intencdo alicercar a pratica em solidos

conhecimentos tedricos.

2.5 - DOMINIO ESPECIFICO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EMC

A Universidade Catolica define Enfermagem Médico-Cirurgica como a especialidade que
visa especificamente o desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de
enfermagem avancada ao doente adulto e idoso com doenca grave, e é especialmente
dirigida para a assisténcia ao doente em estado critico. (UCP, Regulamento Geral: 2011).
Quanto a definicdo das competéncias para que o enfermeiro seja detentor do titulo de
especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, estdo expostas no regulamento do
mestrado de natureza profissional, que esta organizado por forma a focalizar a aquisicao de
competéncias para a prestacao de cuidados a pessoa adulta e idosa com doenca grave e em

estado critico.

Ao longo deste relatério, assim como neste dominio, estdo descritas as atividades e
reflexbes que d&do sustentabilidade a validacdo das mesmas. Estas competéncias estdo
intimamente correlacionadas com as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista

em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, tais como:
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e Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia

organica;

e Dinamizar a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, da

concecdo a acao;

e Maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia orgénica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

O doente em situacdo de agudizacdo da doenca ou vitima de politrauma é um doente que
necessita de cuidados diferenciados e sistematizados. Véarias sdo as competéncias
necessarias que demonstram a complexidade deste doente, nomeadamente competéncias
que passam, pelas técnicas de trauma, suporte avancado de vida, prevencdo e controlo de

infecdo, entre outras.

A OE (2011c:1) define que a pessoa em situacao critica “é aquela cuja vida esta ameacada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcgdes vitais e cuja sobrevivéncia

depende de meios avancgados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica

A existéncia de competéncia de enfermagem em emergéncia pré-hospitalar garante
qualidade de cuidados, dado que “O enfermeiro possui formacdo humana, técnica e
cientifica adequada para a prestacdo de cuidados em qualquer situacdo, particularmente
em contexto de maior complexidade e constrangimento, sendo detentor de competéncias
especificas.” (OE, 2007b: 1)

Atendendo ao referido foi de todo importante a realizacdo deste modulo de estagio,
permitindo-nos desenvolver competéncias no dominio do atendimento, triagem,
aconselhamento, selecdo e envio de meios de socorro para Situagbes de
urgéncia/emergéncia ou catdstrofe, bem como a estabilizagdo pré-hospitalar e o

acompanhamento durante o transporte.

Apesar da espetacularidade técnica e destreza inerente ao cuidado deste tipo de doente
importa que o enfermeiro assuma o dever de atuar e decidir sempre baseado em sélidos
pilares do saber, recentes e cientificamente validados. Mais do que intervir
automaticamente é importante estar desperto para a prevencao de acontecimentos adversos,

muitas das vezes silenciosos, estando a sua detecdo apenas ao alcance de quem tem
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experiéncia e competéncias na prestacdo de cuidados a doentes criticos. A pessoa em
situacdo critica é aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais fungbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizacdo e terapéutica. Neste sentido a vigilancia, a monitorizacdo, a
terapéutica, assim como a prevencdo e controlo da infecdo, ocuparam grande parte da
nossa atencdo e atividade, no intuito de minimizar e antever estes potenciais
acontecimentos, atuando em conformidade. De referir, como fatores facilitadores da nossa
atuacdo no estagio, todos os conhecimentos adquiridos ao longo da componente tedrica e
tedrico-pratica do Curso de EEMC, assim como a formacgdo profissional em Suporte
Avancado de Vida e Suporte Avancado de Trauma e Transporte do Doente Critico. Com
estas bases e com as recentes praticas ao longo do estagio, tornou-se mais facil evidenciar
capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e complexas, no ambito da area da
EEMC.

A organizagdo, coordenacdo e funcionamento do SIEM, atualmente estd atribuida ao
INEM. A organizacdo do SIEM contém um conjunto de programas perfeitamente definidos
que determinam a atuacédo dos diferentes intervenientes em cada fase. Um sistema seguro e
efetivo de emergéncia médica requer consideravel dedicacdo e controlo, para fornecer o
melhor tratamento possivel aos doentes. “A organizacdo dos sistemas de emergéncia pré-
hospitalar ao assentar em protocolos de atendimento e de atuacdo clinica, possibilita
auditar o ocorrido, identificar pontos fracos na cadeia, implementar medidas de correcao e
melhorar as falhas, permitindo-nos ser consistente e eficazes na abordagem destes doentes”
(MARQUES e SOUSA: 2004: 62). Desta forma, na emergéncia pré-hospitalar € possivel
procurar melhorar constantemente. No entanto, para se conseguir medir a qualidade dos
cuidados, deve-se ser capaz de descrever o que se faz. Para isso, é necessario identificar

normas e critérios.

Ao longo deste estagio, o elevado nivel de cuidados prestado pelas equipas de enfermagem
motivou a nossa constante preocupacdo em evoluir e permitiu-nos demonstrar um nivel de
aprofundamento de conhecimentos na area da EEMC. Uns dos aspetos que pudemos
abordar foi o tratamento, com o objetivo da recuperacéo neurologica pos-PCR, utilizando a
hipotermia. A utilizagdo da hipotermia nestes casos é recomendada pelo European
Resuscitation Council e pelo American Heart Association, fazendo parte das guidelines

emanadas por estas organiza¢es em 2005 e que ainda estdo em vigor.
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FEITOSA-FILHO et al (2009) e HAMMER et al (2009), apds revisdo da evidéncia
cientifica, afirmam que a hipotermia melhora o progndstico do doente pds-PCR. No
estudo, os autores concluiram que a hipotermia induzida pode ser iniciada no pré-
hospitalar, através da infusdo de elevados volumes de solucdo salina fria, por via
endovenosa, sendo um procedimento exequivel e seguro. A hipotermia induzida é
recomendada no contexto de PCR em ritmo de fibrilhag&o ventricular, com recuperacédo de
circulacdo a nivel do pré-hospitalar, por um periodo de 12 a 24h, sendo também benéfica
para outros ritmos. (FEITOSA-FILHO et al: 2009, p 68) “A técnica é utilizada para
fornecer neuroprotecdo em lesdes cerebrais traumaticas, acidente vascular encefalico,
hipertensdo intracraniana, hemorragia subaracnoidea, entre outras condicoes
neurolégicas, aléem do EAM e PCR”. Anjos et al, (2008) O reaquecimento pode ser passivo
(aproximadamente 0,5°C/h) ou ativo (aproximadamente 1°C/h). (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2005; EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL, 2010; FEITOSA-
FILHO et al, 2009). Com esta mobilizagdo de conhecimentos, ficou patente para as equipas
estarem perante enfermeiros possuidores de conhecimentos e capacidades de compreensao

aprofundada na area de EEMC;

Com a nossa passagem pela ambulancia SIV e pela VMER pudemos constatar que estas
técnicas ainda ndo sdo aplicadas na emergéncia pré-hospitalar no nosso pais, contudo
espero que o facto de termos proporcionado momentos de reflexdo relativamente a esta
tematica desperte a curiosidade e a sensibilidade dos profissionais para esta préatica, pela

melhoria que traz aos doentes que recuperam circulacao espontanea.

Procedimentos e terapéuticas invasivas sdo essenciais na abordagem e estabilizacdo do
doente critico. Durante a nossa pratica criamos e mantivemos um ambiente de cuidados
seguro, pois neste tipo de atuagdo é necessario, garantir a seguranca dos procedimentos de
enfermagem e zelar, também pelos cuidados prestados por outros elementos. Para isso
utilizamos estratégias de garantia da qualidade e de gestdo do risco, ndo s6 para seguranga

do doente, como também de todos os profissionais.

O INEM recomenda as suas equipas de pré-hospitalar a utilizacdo de protocolos que estdo
definidos e validados pelo Instituto. Trata-se apenas de um guia, uma vez que nao
substituem o bom senso clinico dos profissionais. Nas ativacdes em que estivemos
presentes, pudemos validar que esses protocolos eram seguidos a risca, e a melhor forma

de validar tal facto, foi p6-los em pratica. Ou seja, um bom exemplo disso foi na

58



abordagem as vitimas, pois todas elas foram abordadas seguindo a metodologia ABCDE,
OuU seja uma sequéncia sistematizada e por prioridades A (Via Aérea), B (Ventilacdo), C
(Circulagédo), D (Disfuncdo Neurologica) e E (Exposicdo) que se aplica em contexto de
emergéncia. Dessa forma pudemos aperfeicoar a metodologia de trabalho eficaz na
assisténcia aos doentes. Digo aperfeicoar porque esta abordagem é utilizada no nosso
quotidiano. Assim como a Avaliagdo Primaria e a Avaliagdo Secundaria. A Avaliacdo
Primaria tem como objetivo principal identificar e corrigir situagdes que colocam a vida da
vitima em risco e a Avaliacdo Secundaria destina-se a identificar e corrigir o maior nimero
possivel de alteracdes, identificando as lesdes ndo detetadas durante a avaliacdo primaria
(Blackwell, 2010)

O controlo de infecdo foi uma das nossas preocupagdes, pois o risco de infecdo associado,
e por vezes acrescido, a situacao clinica com disfuncdo/faléncia multiorganica é elevado. A
evidéncia cientifica das medidas para prevenir a IACS em emergéncia pré-hospitalar

tornou-se alvo de reflexdes conjuntas com os elementos das varias equipas.

A IACS ¢é uma infecdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de salde prestados e que pode, também, afetar os profissionais de salde
durante o exercicio da sua atividade (MINISTERIO DA SAUDE: 2007: 4). A capacidade
de evitar as infecbes pode e deve constituir um indicador da qualidade dos cuidados
prestados. O objetivo do controlo de infecdo é evitar as infecGes evitaveis e fazé-lo de uma
forma custo efetivo, tendo em conta os fundamentos basicos de controlo de infecéo:
remover 0s reservatérios e fontes; cortar as vias de transmissdo e proteger o hospedeiro
suscetivel. (COMISSAO DE CONTROLO DE INFECAOQ: 2007: 6)

A emergéncia pré-hospitalar atualmente coloca-se um desafio: a necessidade de salvar
vidas, algumas vezes em situacdes extremas onde todos os segundos sdo preciosos, e a
necessidade de, simultaneamente atender as recomendacdes reconhecidas como eficazes na
reducdo da IACS. (Cunha: 2000: 51)

Embora seja uma preocupacdo na atuacdo das equipas de pré-hospitalar, foi sempre nosso
apanagio fazer uma gestdo diferenciada da dor e do bem-estar dos doentes, otimizando as
respostas. Para isso baseavamo-nos em evidéncias fisiologicas e emocionais de mal estar,
demonstrando conhecimentos e habilidades em medidas farmacoldgicas e néo
farmacologicas para o alivio da dor. “enquanto profissionais privilegiados pela

proximidade e tempo de contacto, os enfermeiros encontram-se numa posicao relevante
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para promover e intervir no controlo da dor” (OE: 2008: 11). Exemplo disso foram as
ativacbes para doentes com edema agudo do pulméo, pois para além da terapéutica
administrada (morfina por exemplo) é fundamental um bom posicionamento para otimizar

a funcdo respiratoria.

Na Ambulancia SIV a analgesia utilizada esta de acordo com o valor da escala da dor
referido pelo doente, ou seja aplica-se a Escala Numérica. Excetuando alguns protocolos, a
medicacdo antes de ser administrada tem de ser validada pelo médico do CODU,
medicacdo essa que recai essencialmente por Paracetamol oral e endovenoso e Morfina
endovenosa. Na VMER, para além dos dois farmacos anteriores a equipa tem ao seu dispor
analgesia mais potente como petidine e fentanil endovenoso. Nos doentes em que foi
instituida analgesia, pela equipa da VMER, foi preferido sempre o uso de morfina, contudo
GALINSKI et al (2005), num estudo que comparou o efeito da morfina com o do fentanil,

concluiram que ambos sdo comparaveis no tratamento da dor severa, a nivel pré-hospitalar.

Concluindo com uma ideia de Costa e Costa (2007), os cuidados numa situagdo de
emergéncia exigem rapidez, eficiéncia, conhecimento cientifico e habilidade técnica, a
capacidade dos elementos da equipa, a coordenacdo entre eles, bem como a estrutura e 0s
meios técnicos disponiveis, contribuem para melhorar o desempenho dos profissionais e

consequentemente para melhorar o atendimento aos doentes em risco de vida.

Apo0s a contextualizacdo destas experiéncias, fica demonstrada a capacidade de trabalhar,
de forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar. Estamos certos que o
acréscimo de conhecimento tedrico e a possibilidade de as ter contextualizado e vivenciado
na pratica, nos permite dizer que atingimos 0s objetivos gerais estabelecidos para este
dominio, os quais nos tinhamos proposto atingir antes do inicio deste estagio, ou seja,
possuirmos conhecimentos e capacidades de compreensao aprofundada na area de EEMC e
saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensdo e de resolugédo de
problemas em situagdes novas e ndo familiares, em contexto alargados e

multidisciplinares, relacionados com a area de EEMC.

Para alem de termos atingido os objetivos propostos e adquirido as competéncias previstas,
devemos referir que apenas um dos indicadores tracados ndo foi alcancgado, pelo facto de
ndo ter existido nenhuma ocorréncia com multivitimas, nem situacdo de catéstrofe ao
longo do nosso estagio. Deixamos de seguida uma tabela com os indicadores propostos e
os realizados neste periodo de estagio.
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Tabela 2 — Indicadores propostos e os realizados durante o estagio.

INDICADORES DE AVALIACAO DO PRE-HOSPITALAR PROPOSTOS | REALIZADOS
Identifica e descreve os meios disponiveis no INEM; 1 2
Acompanha a dindmica e percurso de uma chamada de 112; 5 11
Participa na verificacdo das cargas da VMER; 2 5
Participa na verificacdo das cargas da ambulancia de SIV; 2 7
Participa na verificagdo das cargas da ambuléancia de SBV; 1 2
Conhece protocolos relacionados com manutencgéo das viaturas; 2 3
Participa no socorro a vitimas de instalacdo de doenca subita; 5 23
Participa em situacOes de PCR; 2 2
Participa no socorro a vitimas de trauma; 5 9
Participa em situacbes com multi-vitimas em contexto pré-

hospitalar; . °
Colabora na passagem de dados sobre o doente ao enfermeiro do . -
SU;

Colabora em ac¢des de sensibilizacéo levadas a cabo pelo INEM; 1 3
Realiza acOes de sensibilizagdo para dar a conhecer e

“fortalecer” o SIEM e divulga a Cadeia de Sobrevivéncia junto 1 3
da comunidade;

Na UCIP, apesar da pandplia tecnoldgica inerente ao cuidado deste tipo de doente importa
que o enfermeiro assuma o dever de atuar e decidir sempre baseado em sélidos pilares do
saber, recentes e cientificamente validados. Mais do que intervir automaticamente é
importante estar desperto para a prevencdo de acontecimentos adversos, muitas das vezes
silenciosos, estando a sua detecdo apenas ao alcance de quem tem experiéncia na prestacao
de cuidados a estes doentes criticos. Neste sentido a vigilancia ocupou uma grande parte da
minha atencdo e atividade, no intuito de minimizar e antever estes potenciais

acontecimentos, atuando em conformidade.

A UCIP ¢ dotada de um “encanto tecnoldgico” podendo levar a sobrevalorizacdo do
equipamento em detrimento do doente. Foi nossa preocupacao cuidar de doentes e ndo de
tratar numeros, mais do que ver é preciso olhar criticamente. Mais do que parametros de

monitorizacdo de sinais vitais, importa olhar para a pessoa. Olhar, tocar, observar! Em
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matéria de equipamentos, sobretudo de monitorizagdo e ventilacdo, a aprendizagem é

diéria. Ao longo deste estagio pudemos aprimorar as nossas competéncias neste dominio.

Era norma do servigo ter sempre uma unidade pronta para receber um doente, embora a
admissdo destes fosse sempre precedida de aviso. Previamente a admissdo, tivemos
oportunidade de montar e testar o ventilador, verificar o funcionamento do sistema de
vacuo, fontes de oxigénio, ar comprimido, monitores e maquinas infusoras, preparar soros
devidamente conectados as bombas, preparar material para colocacdo de linha arterial, para
que a chegada e durante a passagem de maca, nao houvesse lugar a grandes variacoes de

monitorizacao, nem de instabilidade agravada pela transferéncia.

A instabilidade hemodindmica que muitas vezes acometia estes doentes influenciava todo
o0 decorrer da mobilizacdo, sendo necessario programar minuciosamente todos 0s passos e
recorrer a administracdo de farmacos em bolus para minimizar oscilagdes nos parametros
vitais e controlar a dor. Este aspeto permitiu-nos validar e fomentar conhecimentos na area

da farmacologia avaliando de imediato e in loco as interagdes terapéuticas.

Se ndo houvesse contraindicagdo clinica a cabeceira do doente era deixada entre 30 a 45
graus, medida fortemente recomendada pelo Ministérios da Salde relativamente a

prevencao da infecdo respiratoria em doentes ventilados.

A grande maioria dos doentes com 0s quais contactamos durante o estagio tiveram
necessidade de suporte ventilatério, fosse ele invasivo ou ndo. A acumulagédo de secrecdes
provocadas por patologia de base e pela imobilidade a que estavam sujeitos conferem um
risco acrescido a estabilidade hemodinamica pretendida, podendo complicar o quadro
clinico com o aparecimento de pneumonias de imobilidade. A incapacidade em auto
promover a limpeza das vias aéreas, resultante quer da depressdo do estado de consciéncia,
quer da inexisténcia de uma tosse eficaz, levava a que fosse necessario proceder a
aspiracdo de secrecdes. Esta técnica foi frequentemente levada a cabo, tendo sempre
presente nocbes de assepsia, fungdes de pré-oxigenacdo do ventilador, sequéncia
orofaringe/ TET, evitando assim a migracdo de secregcdes para as vias mais baixas,
verificacdo da pressdo de “cuff”, hidratacdo das secrecdes, e registo da quantidade e
caracteristicas. A execucdo fundamentada destas atividades permitiu-nos adquirir
competéncias na resposta eficaz a prevencdo e controlo da infe¢cdo, bem como na

incorporagéo de diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na prética.
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Relativamente as técnicas e equipamentos colocados a disposi¢do do doente critico, muitas
delas j& nos eram familiares pois lidamos com elas no nosso local de trabalho (SU), no
entanto mesmo relativamente a estas houve necessidade de pesquisar e debater com o tutor,
alguns pormenores. Por este motivo apenas fazemos referéncia aquelas que se
apresentaram como novidade, e com as quais tivemos contacto, como por exemplo: a
Pressdo Intra-Abdominal (P1A), sensor do Indice Bispestral (BIS), técnica de remogéo

dialitica e aplicacdo dos critérios de morte cerebral.

A pressdo intra-abdominal refere-se a pressdo de equilibrio no interior da cavidade
abdominal, tendo como valores de referéncia para o doente critico 5 a 7 mm/Hg. O
aumento da PIA, ou seja, a hipertensdo intra- abdominal, pode estar relacionada com
maltiplos fatores como sejam: trauma abdominal, queimaduras, ascite massiva, pos
laparotomia descompressiva ou pancreatite (Silva, 2008) Os enfermeiros devem estar
sensiveis a necessidade de proceder a avaliacdo deste parametro, pois a sua elevacdo pode
originar um sindrome de compartimento abdominal, sendo que valores acima de 15 a 20
podem provocar instabilidade hemodindmica, nomeadamente: oliglria, hipoxémia,
aumento da pressdo respiratoria e reducdo do debito cardiaco (Idem). A avaliacdo indireta,
efetuada através do cateter urinario, era 0 método de utilizado na UCIP, o qual tivemos a
oportunidade de por em pratica no decorrer do estagio. Basicamente trata-se da instilagcdo
de 50 a 100ml de soro fisioldgico na bexiga através da algalia, apds ter sido clampada a
tubuladura do saco coletor. O doente deve estar na posicdo de supina, e é criado um
mecanismo de ligagdo a um mandmetro, que uma vez “zerado” ao nivel da sinfise pibica

nos da o valor da PIA. Em rigor deve ser medido no final da expiracéo.

Relativamente indice bispestral trata-se de um sensor através do qual sdo captados os sinais
do EEG frontal e que permite medir a profundidade da anestesia sendo um parametro
processado de EEG foi especificamente desenvolvido para avaliar a resposta do paciente
aos anestésicos e sedativos (DUARTE, 2009). Séo colados 3 sensores na regido frontal do
doente e mais um, na regido parietal, ao nivel do olho, que ap6s conectados ao monitor,
nos déo valores entre 100 e 0. Estes valores correspondem a um individuo acordado acima
de 93 até ao siléncio cortical, valor 0. Tem o objetivo de proporcionar maior conforto e
estabilidade hemodindmica ao doente, a0 mesmo tempo que minimiza a administracéo de
sobredoses. Em doentes cuja hipnose € induzida, por exemplo, com propofol, a eficicia da

sedacdo pode ser avaliada através da resposta do doente aos comandos verbais e tacteis
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(DUARTE, 2009). Este parametro de monitorizacdo foi observado em doentes do foro

neurocirurgico.

A insuficiéncia renal cronica surge associada a “disfungdes multiplas, de etiologia médica
ou cirurgica, com repercussdo cardiovascular, respiratoria e metabdlica, sendo nestes casos
necessario recorrer as técnicas de substitui¢ao renal” (MARTINS, 2005). Ao longo deste
estagio prestamos cuidados a 2 doentes que estavam submetidos a técnica de remogéo
dialitica, 0 que nos proporcionou a oportunidade de montar as linhas do circuito da
filtracdo extracorporal, perceber as razBes da introducéo e suspensdo da técnica, avaliar a
quantidade de liquidos removidos durante um pré determinado tempo, perceber as
complicagdes do incorreto funcionamento da maquina, ou do cateter, sendo que quando era
impossivel devolver ao doente o sangue que circulava no sistema, isto correspondia a uma

unidade perdida, o que levava a uma possivel necessidade de ser transfundido.

Como referido anteriormente, tivemos oportunidade de assistir e colaborar na aplicagdo
dos critérios de morte cerebral a dois doentes que eram potenciais dadores. Esta € uma
situacdo que gera uma série de sentimentos contraditorios pelo processo em si. Os critérios
de médicos e as provas para determinar a morte cerebral sdo inquestionaveis, fiaveis e
reprodutiveis, oferecendo especificidade absoluta, assegurando que a morte do individuo
ocorreu sem qualquer duvida (PITA, 2004).Perceber os critérios de morte cerebral e
participar neste processo ajuda-nos a compreender este processo e acima de tudo olhar para

este processo como o inicio de um estado melhor de satde para muitos outros doentes.

O transporte intra-hospitalar, como acompanhamento a execucao de exames, transferéncia
de doentes para o bloco operatério, foi também uma atividade desenvolvida com total
autonomia, permitindo-nos avaliar os riscos inerentes a deslocacdo e as medidas
preventivas a tomar. As regras do bom desempenho da medicina e da enfermagem sao
considerados principios essenciais para que 0S riscos inerentes a instabilidade que
caracteriza uma acdo de transporte sejam diminuidos ou anulados. Para isso em todos 0s
transportes que participamos, juntamente com o médico, confirmavamos e validdvamos os

3 momentos “chave” do transporte, sdo eles: Deciséo, Planeamento e Efetivagao.

Algumas das intervencdes prévias, passam por verificar a capacidade de funcionamento de
todos os aparelhos, fonte de oxigénio, fazendo-me acompanhar de farmacos de
emergéncia, insuflador manual e algum material consumivel que foi avaliado como

necessario. Ponderavamos a suspensdo de algumas medidas que eram passiveis de serem
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proteladas, e procediamos ao contacto prévio com o servico de destino para a execucao do
transporte. Com isto validavamos a avaliagdo adequada dos diferentes métodos de analise

de situacGes complexas, segundo uma perspetiva académica avancada.

Aquando da alta para outro servico, efetudvamos um contacto telefénico prévio,
efetivavamos a atualizacdo dos planos de atividades e procediamos ao acompanhamento do
doente, 0 que permitia para além do j& descrito proceder a transmissdo de toda a

informacdo relativamente ao seu estado de satde de uma forma mais pessoal e proficua.

Estivemos presentes numa formagdo em servigo sobre “Seguranga contra Incéndios na
Unidade”, onde nos foi possivel opinar, pois esta ¢ uma area que nos ¢ familiar. Os nossos
contributos aqui passaram por sugerir formas de evacuacdo em caso de incéndio, pois
embora o Hospital tenha um plano de atuacdo, os elementos responsaveis estdo a testar
alternativas, para sugerir alteragdes ao Conselho de Administracdo para a evacuagédo de
doentes e profissionais em situacdo de catéstrofe.

Apo6s a contextualizacdo destas experiéncias, estamos certos que o0 acréscimo de
conhecimento tedrico e a possibilidade de as termos contextualizado e vivenciado na
pratica, nos permitem dizer que atingimos os objetivos gerais estabelecidos para este
dominio, os quais nos tinhamos proposto atingir antes do inicio deste estagio, ou seja,
possuir conhecimentos e capacidades de compreensdo aprofundada na area de EEMC e
saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensdo e de resolucdo de
problemas em situacbes novas e ndo familiares, em contexto alargados e
multidisciplinares, relacionados com a &rea de EEMC. Para além de termos atingido os
objetivos propostos e adquirido as competéncias previstas, devemos referir que todos os

indicadores tracados foram alcancgados.

Consideramos que este campo de estagio retne as caracteristicas ideais para adquirir e para
desenvolver competéncias e conhecimentos no ambito do enfermeiro especialista em

enfermagem médico-cirurgica.
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CONCLUSAO

Finda esta etapa do percurso de aprendizagem € altura de tecermos as considerages finais
acerca da aquisicdo das competéncias inerentes ao enfermeiro especialista em enfermagem

médico-cirdrgica.

Analisando o relatorio este revelou-se uma ferramenta fundamental para refletir sobre a

pratica e consequentemente fundamentar as atividades desenvolvidas ao longo do estagio.

Esta nova metodologia assente neste novo paradigma de ensino e aprendizagem que
enfatiza o estudante como detentor das escolhas ao longo do seu percurso permite
desenvolver a profissdo, na medida em que o estudante procura obter e gerar
conhecimentos e competéncias para atingir objetivos. Estratégias como a partilha de
conhecimentos, a andlise e o debate de ideias e procedimentos tendo por base a pratica
baseada na evidéncia permitiram o crescimento pessoal e profissional, trazendo ganhos
quer para o profissional, mas essencialmente para o doente. Sé através da pratica baseada
na evidéncia é que podemos atingir a exceléncia do cuidar, dado que toda a pratica deve

ser sustentada.

A aquisicdo de competéncias estad exposta no desenvolvimento deste trabalho e atravessa
os varios dominios de competéncias preconizados para 0 EEMC, quer pela UCP para a
especializacdo em enfermagem médico-cirdrgica, quer pela OE nos dominios de

competéncias comuns e especifica em enfermagem em pessoa em situacdo critica.

O estégio foi iniciado com o modulo Il de Cuidados Intensivos que decorreu na UCIP.
Neste modulo foram aprimoradas e desenvolvidas as competéncias inerentes aos varios
dominios do EEMC. Apesar de esta unidade apresentar um grande avanco tecnologico,
podendo criar uma certa ilusdo e encantamento pelo intensivismo, o essencial para uma
pratica que busca a exceléncia do exercicio ndo ficou ofuscado. O dominio da utilizacéo
deste avanco tecnologico foi uma preocupac¢ao, mas ndo assumiu o cerne da nossa atencéo.

Este dominio revelou-se um processo gradual.

Aspetos como a componente relacional, que geram sentimentos contraditérios e muitas das
vezes perturbadores da pratica, assumiram-se como um desafio, que valorizamos bem

mais. Sermos capazes de aprimorar as nossas competéncias comunicacionais para com 0
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doente que muitas vezes ndo fala, seja por estar sedado e curarizado ou traqueostomizado,
e a sua familia, que vivencia toda uma experiencia gerador de medo e ansiedade, foi nosso

propasito.

Neste estagio também desenvolvemos e aprofundamos a componente técnica, sustentada
na enfermagem avancada, relacionada com determinadas intervencfes intensivistas, no
sentido de desenvolver intervencdes de enfermagem na nossa area de especializagdo com a
rapidez, a eficicia e a qualidade necessérias para a atuacdo perante o doente e familia em
situacdo critica. Nas variadas técnicas associadas a doentes ventilados, a doentes com
HVVC com faléncia renal, a doentes com necessidade de vigilancia intensiva e
monitorizacdes especificas como a Pressdo Intracraniana a Pressdo Intra-Abdominal, entre
outras, procuramos adequar os procedimentos e parametros as especificidades das
necessidades de cada doente, tendo em conta as suas patologias. Prestando cuidados de alta
qualidade, adequados as necessidades do doente utilizando todas as tecnologias

apropriadas ao doente e sem descurar a sua dimensao psicossocial e holistica.

A proposta de monitorizacdo do delirium, tendo por base que este distdrbio aumenta os
indices de mortalidade e morbilidade em doentes internados neste tipo de unidades, foi ao
encontro da melhoria continua, competéncia do enfermeiro especialista. Participamos
também num projeto de monitorizacdo da PAV. Relativamente a este projeto
multidisciplinar, demos o0 nosso contributo na elaboracdo do formulario, para auditar o
cumprimento das recomendacdes de prevencdo da PAV, assim como fomos

supervisionando, os processos de melhoria e desenvolvimento da qualidade

O mddulo 11l de APH decorreu em varios meios do INEM, designadamente no CODU-
Norte; VMER de Braga; SIV de Fafe e SBV de Braga. Neste modulo tal como no anterior
procuramos ndo nos deslumbrarmos com o encantamento que a emergéncia pode trazer,

mas sim focar a nossa atengao em aspetos fulcrais.

Mais uma vez atribuimos importancia a componente relacional, procurando partilhar
conhecimentos, sustentados na evidéncia, gerando debate de ideias e questionando
procedimentos. Pensar no acompanhamento de doentes em ambulancia ou na comunicagao
com o doente e familiares, solicitando o consentimento informado em situacdes criticas
foram alguns temas que trouxemos para junto dos profissionais dos diferentes meios do

SIEM, de modo a gerar uma consciéncia critica.
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Ao nivel da promocdo da formacdo, o masstraining efetuado na escola, juntamente com o
INEM foi efetuado em virtude das necessidades detetadas, procurando uma oportunidade
de melhoria. Capacitar os cidaddos para salvar vidas revelou-se uma estratégica vencedora
e traduzindo-se como uma competéncia do EEMC. A visita de estudo ao CODU, levada a
cabo com os bombeiros veio fortalecer o SIEM e tornar a cadeia de sobrevivéncia ainda
mais forte. Desta forma, traduz a mais valia que o enfermeiro pode e deve ter no
planeamento, operacionalizacdo e lideranca destes projetos na comunidade. A formacéo
avancada que o enfermeiro detém coloca-o num patamar claramente privilegiado para
dotar a sociedade de mais e melhores meios no socorro e em simultaneo promover a

imagem da profisséo.

Embora ja fagamos parte do grupo de formagdo do HB na &rea do doente critico, no
desenrolar desta especializacao foi-nos feito o convite pela Academia de Desenvolvimento
para integrar a equipa de formadores na area do transporte do doente critico. Mais
recentemente foi-nos formalizado o convite pelo Chefe do SU do HB para integrar a

equipa da VMER do nosso Hospital.

Em suma, competéncias inerentes ao Mestre como comunicar aspetos complexos, seja a
profissionais ou ao publico em geral através de um discurso fundamentado, profissional e
assertivo tendo em conta varias perspetivas, ser capaz de formular e analisar questdes de
maior complexidade com juizo critico, procurar o0 autodesenvolvimento pessoal e
profissional, refletindo na e sobre a prética, tomando iniciativas e sendo criativo na
interpretacdo e resolucdo de problemas sejam eles previsiveis ou imprevisiveis através da

pratica baseada na evidéncia foram aprimoradas e desenvolvidas.

O desenvolvimento da profissdo através do reconhecimento da importancia da
investigacdo, da supervisdo clinica, da gestdo e do zelo pelos cuidados prestados foram

pilares fundamentais desenvolvidos ao longo desta caminhada e perspetivam-se no futuro.

Findo este relatério, pensamos ter desenvolvido todas as competéncias projetadas e
correspondentes a evolugdo de um enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica. Consideramos que esta foi mais uma jornada de aprendizagem, com a qual
adquirimos uma grande bagagem (competéncias desenvolvidas e adquiridas) para abracar

0S NoVos projetos e desafios.
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Assentar a pratica baseada na evidéncia faz agora parte de todo o nosso processo de
desenvolvimento da arte de enfermagem, seja através da prestacdo direta de cuidados,

através da formacéo ou de projetos de investigacéo.
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18 | POVOA DE LANHOSO |

MARIA DA FONTE 30 de Novembro 2012

SUPORTE BASICO DE VIDA

Gestos simples que salvam vidas |/

Adquirir competéncias em Suporte Basico de
Vida é colocar em pratica gestos simples que sal-
vam vidas. E desta forma que o INEM - Instituto
Nacional de Emergéncia Médica explica a acgéo
realizada, no dia 21 de Novembro, na Escola Se-
cundaria da Pdvoa de Lanhoso. A iniciativa pro-
movida pelo enfermeiro Anténio Costa, que para
além das fungfes no Servigo de Urgéncia do
Hospital de Braga integra o Corpo Activo dos
Bombeiros Voluntarios da Pévoa de Lanhoso, in-
seriu-se no Ambito do Mestrado de Especializa-
¢do em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Univer-
sidade Catolica. Cerca de 150 formandos
(alunos, professores e assistentes operacionais)
daquele estabelecimento de ensino participaram
no mass training de Suporte Basico de Vida, nu-
ma iniciativa que envolveu o INEM, os Bombeiros
Voluntarios da Pdvoa de Lanhoso, a Escola Se-
cundaria e alunos do referido mestrado.

"0 Suporte Basico de Vida & um conjunto de
procedimentos e metodologias padronizadas,
que tem como objectivo reconhecer as situagbes
de perigo iminente, saber como e quando pedir
ajuda e saber iniciar de imediato, sem recurso a
qualquer utensilio, manobras que contribuam
para a preservagdo da ventilagio e circulagéo, de
modo a manter a vitima viavel até a chegada de
socorro”, explica a enfermeira Isabel Costa, do
INEM.

Capacitar a comunidade escolar para actuar

em caso de paragem cardio-respiratoria foi o
principal objectivo do mass training.

“Foi uma formagédo com uma elevada compo-
nente pratica, onde os formandos tiveram a opor-
tunidade de adquirir pelas suas prdprias méos
competéncias que possibilitardo uma correcta ac-
tuagdo perante uma vitima em paragem cardio-
respiratdria”, explica o enfermeiro Anténio Costa.

De entre outros conhecimentos, os formandos
foram elucidados sobre a informagao adequada a
transmitir ao 112 e ficaram a conhecer as
manobras de Suporte Basico de Vida a realizar
até a chegada da ajuda diferenciada.

"A opgédo pela sensibilizagdo na escola pren-
deu-se com o facto deste ser um local de in-
clusédo, assumindo-se como um lugar privilegiado
para incentivar a capacidade civica da partici-
pagao, almejando uma nova sociedade um pouco
mais pro-activa. Mais do que uma obrigagéo
moral, esta aprendizagem & um dever de cidada-
nia’", revela Antonio Costa.

De acordo com os responsaveis da iniciativa, a
formacéo facultada a sociedade civil na abor-
dagem as vitimas é claramente insuficiente. “Se
tivermos especialmente em conta que o tempo
médio que medeia entre a chamada de ajuda e a
chegada de equipas especializadas é de oito
minutos e que, no caso de paragem cardio-respi-
ratoria, por cada minuto que passa sem qualquer
fipo de ajuda, as probabilidades de sobrevivéncia

o .
g

decrescem sete a dez por cento, é imperioso
dotar de competéncias em SBV o maior nimero
de pessoas possivel”, referem. Nesta acgéo de
formagéo marcaram presenga de mais de 20 for-
madores com experiéncia em técnicas de
emergéncia pré-hospitalares.

Alunos satisfeitos com iniciativa

Pedro Ferreira da Silva, de 16 anos, aluno da
Escola Secundéaria da Pévoa de Lanhoso, e ele-
mento do corpo de Cadetes dos soldados da paz
povoenses, mostrou-se satisfeito com a iniciativa.

“Acho importante pois é bom termos estes
conhecimentos pois podemos encontrar uma viti-
ma nesta situagdo e sabemos o que fazer e
poderemos salvar vidas. E importante dar a co-
nhecer a todos os jovens pois sdo gestos que po-
dem salvar vidas", referiu Pedro Silva.
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ANEXO Il - DECLARACAO DA VISITA DE ESTUDO AO CODU
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ANEXO Il —= MONITORIZACAO DO DELIRIUM NA UCIP DO HB
A — PROPOSTA DE IMPLEMENTAGAO;
B — CRONOGRAMA REFERENTE A PROPOSTA DE IMPLEMENTACAO;

C — FORMULARIO PARA APLICAGAO NA UNIDADE.
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A — PROPOSTA DE IMPLEMENTACAO
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MONITORIZACAO DO DELIRIUM EM DOENTES INTERNADOS NA
UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS DO HOSPITAL DE BRAGA

No &mbito da Unidade Curricular de Estagio em Enfermagem Médico-Cirdrgica — mddulo
Cuidados Intensivos desenvolvemos e integramos saberes para uma prestacdo de cuidados
alicercada numa base cientifica e humana a pessoa adulta e idosa com doenca grave e em

estado critico.

Neste estadio de aprendizagem em que nos encontramos, especializacdo em enfermagem
meédico-cirurgica, mais do que fazer é fundamental observar, refletir e integrar na reflexao
saberes oriundos quer da nossa experiéncia profissional e pessoal quer das aprendizagens
proporcionadas pelo proprio estagio para dar o nosso contributo em ganhos de qualidade

na prestacéo de cuidados.

Ao final de uma semana de estagio e apds indagar acerca do que existia na UCIP para
monitorizar o delirium sugerimos iniciar um projeto para monitorizacdo do mesmo e

consequente atuacao para minimizar os efeitos do mesmo.

A sugestéo foi aceite e assim desenvolvemos a fundamentacéo e respetivo planeamento do

projeto para evidenciar a préatica relativamente ao delirium em doentes internados na UCIP.
Como objetivos deste trabalho temos:

- Monitorizar a incidéncia de delirium em doentes internados na UCIP;
- ldentificar os fatores de risco de delirium em doentes internados UCIP;

- Implementar protocolo de atuacdo em doentes com delirium na UCIP.

FUNDAMENTACAO

O termo delirium define um estado de confus@o mental aguda potencialmente reversivel

(Sousa e Ferraz, 2011). Por seu lado Pessoa e Nacul (2006) definiram o delirium como:

“um distdrbio da consciéncia, atencdo, cognicdo e percecdo caracterizado por
inicio agudo e flutuante da funcdo cognitiva, de forma que a capacidade do

paciente receber, processar, armazenar e recordar informag@es esta marcadamente
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alterada. Ele ocorre em curto periodo (horas ou dias), € geralmente reversivel e
pode ser consequéncia direta de uma condi¢do médica, sindrome de intoxicacao
ou abstinéncia, causada por uso de drogas mesmo em concentracdo terapéutica,

exposicdo a toxinas ou a combinacdo destes fatores™ (p.1).

O delirium pode ser visto como uma forma de disfuncdo organica, podendo ocorrer em

formas hiperativas, hipoativas ou ambas.

Os fatores desencadeantes de delirium sdo multifatoriais, tais como: idade (superior a 70
anos), doentes institucionalizados, histéria prévia de depressdo, deméncia, acidente
vascular cerebral, epilepsia, alcoolismo, consumo de psicofarmacos, uso de drogas ilicitas,
hipo/hipernatremia, hipo/hiperglicemia, hipo/hipertiroidismo, hipo/ hipertermia, faléncia
renal, doenca hepatica, insuficiéncia cardiaca congestiva, choque séptico ou cardiogeénico,
doentes portadores de Sindrome de imunodeficiéncia adquirida, doentes com necessidade
de alimentacdo por sonda nasogastrica, algaliacdo, cateter venoso central, desnutricdo e

deficiéncia visual/auditiva, entre outros (Ely et al., 2001).

Qualquer doente admitido nesta Unidade de Cuidados Intensivos tem pelo menos um ou

mais destes fatores causais.

O delirium ndo € reconhecido/detetado na avaliacdo inicial em cerca de 2/3 dos doentes
admitidos em unidades de cuidados intensivos/intermédios (Truman e Ely, 2003)
fragilizando a construcdo do planeamento de cuidados. Os mesmos autores referem que a
presenca de delirium nos doentes estd associado a mais dias de hospitalizagdo,
complicacBes clinicas que podem aumentar a mortalidade, maior dependéncia nos
cuidados aquando da alta com inerente sobrecarga para os cuidadores e ou necessidade de
alternativas (lares). O delirium é uma das causas do prolongamento do internamento, bem
como, da mortalidade seis meses ap6s alta dos doentes que desenvolveram delirium em

Unidades de Cuidados Intermédios cardiacos e médicos.

Para além das implicacdes diretas no doente, a monitorizacdo do delirium é também hoje
um indicador da qualidade destas unidades (Ely et al., 2001; Truman e Ely et al., 2004).
Quando o enfermeiro observa alteracbes de comportamento deve atuar para minimizar o
desconforto do doente, promovendo o seu maior bem-estar possivel. Assim € nosso dever
zelar para que o doente em situacao critica esteja 0 mais confortavel e seguro possivel, uma

vez que o seu metabolismo j& esta alterado pela situacdo clinica em que se encontra.
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Watson (1998) refere que o “conforto criado pela enfermeira deve ajudar a pessoa a
funcionar de modo eficaz tanto quanto o seu estado de saude/doenca lho permita” (p.97).
Portanto, é um resultado do cuidado e uma area de intervencdo no processo de cuidar em

enfermagem.

Relativamente ao delirium existem evidéncias® que demonstram que em unidades de
cuidados intensivos:
e 50-80 % Doentes ventilados desenvolvem delirium
e 20-50 % doentes internados UCI com menor gravidade desenvolvem delirium
e Mais de 40000 doentes ventilados mecanicamente em UCI nos EUA manifestam
delirium todos os dias

e 10% mantém o delirium depois da alta

No mesmo seguimento, s&o ja varias as evidéncias® que demonstram que a presenca de
delirium:

e Aumenta o tempo de internamento na UCI (8 vs 5dias)

e Aumenta o tempo de internamento no hospital (21 vs 11 dias)

e Aumenta o tempo de ventilagdo mecanica (9 vs 4 dias)

e Aumento dos custos

e Aumenta 3 vezes o risco de mortalidade

e Aumenta a possibilidade de permanecerem perturbacdes cognitivas a longo prazo

INSTRUMENTOS DE MONITORIZACAO

Para monitorizar o delirium sugerimos a implementacdo do algoritmo diagndstico
Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit - CAM-ICU (Método de avaliacdo
da confuséo) proposta por Ely et al. (2001) e a Richmond Agitation-Sedation Scale - RASS
(Richmond, 2003).

O CAM-ICU é uma ferramenta validada em 2001 por Ely et al., com alta sensibilidade e
especificidade, de aplicacdo répida (2 a 5 minutos), podendo ser usada, inclusive, em
doentes com ventilacdo mecénica. Esta escala deve ser aplicada simultaneamente com a

escala que verifica o nivel de agitacdo e sedacdo dos pacientes (RASS - The Richmond

! Ely EW ICM 2001;27:1892-900; Ely EW JAMA 2001; 286,2703-2710 ...
2 Ely EW ICM 2001;27:1892-900; Ely EW JAMA 2001; 286,2703, Milbrandt E, CCM 2004; 32:955-962; Jackson,
Neuropsycology Review 2004; 14:87-98
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Agitation and Sedation Scale), pois 0 CAM-ICU ndo pode ser aplicado a doentes em coma
ou muito sedados. Para que se confirme o diagnostico de delirium sdo necessérias trés das
quatro caracteristicas avaliadas no teste: alteracdo no estado mental de forma subita ou
flutuante, desatencdo, pensamento desorganizado e/ou nivel de consciéncia alterado (Ely et
al., 2001).

A opcdo por este instrumento prende-se com a facilidade da sua aplicacdo, apesar de
existirem outros instrumentos validados para a populagdo portuguesa (Sampaio et al: 2010)

e esta estar traduzida para varios idiomas, incluindo o portugués.

Esta é uma &rea que nos parece pertinente atuar de modo a obter ganho efetivos e em

simultaneo criar padrdes de compara¢do nacionais e internacionais da UCIP nesta area.

Assim antes de se inciar a formacdo acerca da importancia desta tematica em contexto de
UCIP parece-nos fundamental que este projeto seja multidisciplinar, isto €, que seja criado

um grupo de trabalho que inclua pelo menos um médico e enfermeiros.

Esta formacédo de grupo de trabalho visa criar sinergias que permitam dar continuidade ao
projeto, isto é, depois da monitorizacdo e analise dos dados monitorizados importa
implementar medidas sob forma de protocolos de atuacdo, incluindo farmacoldgicas, para

operacionalizar as estratégias de diminuicdo da incidéncia do mesmo.

Propomos em seguida a apresentacdo da tematica, sob a forma de formacéo em servico, de
modo a dar a conhecer 0s objetivos do trabalho e respetivo algoritmo de monitorizacao
(que inclui a RASS e ESA) na primeira semana de junho. Simultaneamente propomos um

formulério para a monitorizagdo do mesmo.

Este é um trabalho que exige tempo e acima de tudo continuidade, pelo que as fases
seguintes serdo trabalhadas pelo grupo criado para o efeito. Anexa-se proposta de

cronograma para a implementagédo do mesmo.

CONCLUSAO

O doente critico por si sO necessita de cuidados diferenciados do enfermeiro mas estes
cuidados s6 serdo globais se atenderem a todas as dimensdes e acima de tudo se se
valorizarem os pequenos grandes pormenores, o implicito e o que pode ser prevenido. Nado

detetar o delirium € um erro muito comum na avaliacdo que se faz a estes doentes e por
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consequéncia todo o plano de intervengédo de enfermagem delineado fica incompleto logo
na sua concecdo. Para além do imperativo tecnol6gico subjacente ao tratamento da sua
situacdo clinica importa prestar cuidados de enfermagem que tenham como resultados o
conforto do doente. A nossa acdo faz-se diretamente sobre o doente mas também sobre o
que o rodeia, sobre 0 ambiente extrinseco que muitas das vezes é agente despoletador de
desconforto. Assim, ao concebermos medidas de conforto para abordar essas necessidades
procuramos melhorar o conforto dos doentes, que é o resultado imediato desejado (Dowd,
2004).

N&o basta ser excelente na pratica, dominar a componente da patologia e do tecnicismo
que estas unidades emanam e por vezes dao uma falsa sensacdo de super enfermeiros e
super-enfermagem onde se domina tudo e a um ritmo vertiginoso. Mas o0 que torna
realmente os cuidados de exceléncia? Tudo! A questdo da pratica avancada versus
enfermagem avancada estd bem presente nestas unidades e compete-nos a nds enveredar

pela exceléncia dos cuidados alicercados em conhecimento de enfermagem.
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B — CRONOGRAMA REFERENTE A PROPOSTA DE IMPLEMENTACAO;
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Ano

IMés

mai

Desenho projeto
Criacdo grupo de trabalho

2012 2013
jun jul | ago | set | out | nov | dez | jan | fev | mar | abr | mai
Monitorizagao Monitorizagao + implementacio PTC
Andlise dados

Criagdo PTC delirium
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C — FORMULARIO PARA APLICACAO NA UNIDADE.
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ANEXO IV — FORMULARIO PARA A MONITORIZAGCAO DA PREVENCAO DA PAV.
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