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RESUMO

A exceléncia no Cuidar passa por cuidados de enfermagem com elevados padrdes de
qualidade, baseados na evidéncia cientifica e, por uma atitude critica e reflexiva por parte
dos enfermeiros as respostas humanas e aos processos de vida, permitindo a vivéncia de
transi¢des saudaveis e, acesso a cuidados culturalmente adequados.

Este documento surge no ambito da Unidade Curricular — Relatorio, inserida no 9° Curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, da
Universidade Catolica Portuguesa e incide sobre a Unidade Curricular - Estagio em
Enfermagem M¢édico-Cirtrgica, que decorreu cronologicamente na Assisténcia Pré-
hospitalar (Mdédulo III) em cuidados intensivos (Mddulo II) e no Servigo de Urgéncia
(Modulo I). Esta experiéncia permitiu-me adquirir um conhecimento global do doente
critico, desde a assisténcia pré-hospitalar até a admissao no servi¢o de urgéncia e, posterior
encaminhamento para uma unidade de cuidados intensivos. No sentido de prestar um cuidar
especializado e transcultural ao doente critico, realizei um periodo de estadgio no Brasil,
de forma a aprofundar conhecimentos sobre os diferentes valores do cuidar, crengas, cultura
e padroes de comportamento.

A realizagdo deste relatério, apds términus do estagio, tem por objetivo apresentar o meu
percurso de aquisi¢do e desenvolvimento de Competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica, utilizando uma metodologia descritiva e critico-reflexiva
sobre as atividades desenvolvidas. Encontra-se dividido em quatro partes: Introducao, onde
faco o enquadramento do relatério do estdgio e respetivos modulos, assim como dos
objetivos delineados; Caraterizagdo dos Locais de Estdgio; Desenvolvimento de
Competéncias, que organizo pelos Dominios de Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, estabelecidos pela Ordem dos Enfermeiros, tendo sempre presentes as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica e
por fim, a Conclusao, onde fago um resumo do meu desenvolvimento profissional a luz das
competéncias adquiridas e, dos contributos das pesquisas efetuadas e formacao realizada.
Considerei pertinente a realizagdo de uma revisao bibliografica sobre as precaucdes basicas
e adicionais de controlo de infecdo, de uma revisdo integrativa da literatura sobre a
prevengao do Post Intensive Care Syndrome, assim como, uma formagao para a comunidade
- Informar para Salvar — que contribuiu para o meu enriquecimento pessoal e académico.
Ap0s a conclusdo deste percurso, considero ter adquirido competéncias para prestar cuidados
especializados na area de Enfermagem Médico-Cirurgica, desenvolvendo uma pratica
reflexiva e tomadas de decisdes, com base no codigo deontoldgico e nos principios €ticos
que regulam a profissao, bem como na evidéncia cientifica, de forma a promover uma pratica
autonoma e reflexiva em oposi¢ao a uma pratica baseada na modelagdao de comportamento.

Descritores: Enfermagem Transcultural, Especializagdo, Pratica reflexiva.






ABSTRACT

Excellence in Care goes through high quality nursing care, based on scientific evidence and
a critical and reflective attitude on the part of nurses to the human responses to life processes,
allowing the living healthy transitions and, access to culturally appropriate care.

This document is part of the Curricular Unit - Report, inserted in the 9th Master's Degree
Course in Nursing with Specialization in Medical-Surgical Nursing, of the Universidade
Catolica Portuguesa, it is focuses on the Curricular Unit — Clinical Practice in Medical-
Surgical Nursing, which took place, chronologically, in Prehospital emergency Care
(Module III) in intensive care (Module II) and in the Emergency Department (Module I).
This experience allowed me to acquire an overall knowledge of the critical patient, from
prehospital care to admission to the accident and emergency and, finally to an intensive care
unit. With the intention to provide specialized and transcultural care of the critical
patient, | performed part of my internship in Brasil, to developed knowledge about the
different values of caring, beliefs, culture and behavior patterns.

The completion of this report comes after the end of the internship, aims to present my course
of acquisition and development of Specialist Nurse Practitioners in Medical-Surgical
Nursing, using a descriptive and critical-reflective methodology on the activities developed.
It is divided into four parts: Introduction, where I frame the report, the stage and its modules,
as well as the objectives outlined; Characterization of clinical practice locations; Skills
Development, organized by the Common Competency Domains of the Specialist Nurse,
established by the Order of Nurses, always bearing in mind the Specific Skills of the
Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing and finally, the Conclusion, where I
summarize my professional development in the light of Skills acquired and, the contributions
of the researches and the training carried out.

I considered it pertinent to carry out a bibliographic review on the basic and additional
precautions for infection control, an integrative review of the literature on prevention of
Post-Intensive Care Syndrome, as well as, a community training - Inform for Save - that
contributed to my personal and academic enrichment.

After completing this course, I consider that I have acquired skills to provide specialized
care in the area of Medical-Surgical Nursing, developing a reflexive practice and decision-
making, based on the code of ethics and the ethical principles that regulate the profession,
as well as, the scientific evidence of the way to promote an autonomous and reflexive
practice, as opposed to a practice based on behavioral modeling.

Descriptors: Transcultural Nursing, Reflective Practice, Specialization
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RASS - Richmond Agitation and Sedation Scale
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SAYV - Suporte Avangado de Vida
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INTRODUCAO

A exceléncia nos cuidados enfermagem passa por promover uma atitude critica e reflexiva
em oposi¢ao a uma pratica baseada na modelagdo de comportamento estimulando a tomada
de decisdes com base no Codigo Deontoldgico e nos principios €ticos que regulam a
profissdo assim como na evidéncia cientifica. Tomando em consideracao o exposto, entende-
se a minha necessidade de adquirir competéncias especificas para prestar cuidados seguros

e de qualidade, decidindo prosseguir com os estudos para o Mestrado em Enfermagem.

Partindo do principio que a aprendizagem depende das necessidades sentidas, em diversas
situagdes da pratica diaria, enquanto enfermeira sou confrontada diariamente com a
necessidade de prestar cuidados a pessoa adulta e idosa com doenca grave e em estado
critico, dai a escolha pela Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica com o objetivo

de prestar cuidados de enfermagem especializados e transculturais ao doente critico.

O Processo de Bolonha fundamenta a sua metodologia de aprendizagem na procura do
autoconhecimento e na promogdo do espirito critico-reflexivo, que permite desenvolver
aspetos no ambito da autonomia e da responsabilidade, a integrar o Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtirgica previsto nos termos do
Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de margo, alterado pelo Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de
junho, pelo Decreto-Lei n.° 230/2009 de 14 de setembro, pelo Decreto-Lei n.° 115/2013 de
7 de agosto e pelo Decreto-lei n.° 63/2016 de 13 de setembro, leva a uma mudanca do
paradigma de ensino de um modelo passivo, com base na aquisi¢do de conhecimentos, para
um modelo baseado no desenvolvimento de competéncias, onde se incluem as de natureza
genérica (instrumentais, interpessoais € sistémicas) e, as de natureza especifica associadas a
area de formagdo, onde a componente experimental e de projeto desempenham um papel
importante. No Regulamento do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo
em Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade Catolica Portuguesa € previsto a
realizagdao da Unidade Curricular — Estagio em Enfermagem Médico-Cirtrgica, durante o 2°
e 3° semestre, comporta uma carga horaria de 750 horas de trabalho, sendo 540 horas de

contacto direto e 210 horas de trabalho individual do aluno, correspondendo a 30 European
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Credit Transfer System. A realizagdo do Estidgio em Enfermagem Meédico-Cirtrgica
encontra-se dividida em 3 modulos, que corresponde a 10 European Credit Transfer System.

e 180horas de contacto em cada modulo.

O Modulo I — Realizou-se num servigo de urgéncia polivalente de um hospital central
universitario tendo inicio no dia 07 de novembro de 2016 e termino a 13 de janeiro de 2017.
A escolha por este local, resulta das disponibilidades apresentadas pela UCP, pela facilidade
de acesso, bem como pelo fato de ser uma unidade de referéncia na inovacao e na qualidade
dos cuidados prestados, sendo um local privilegiado para aquisi¢ao de conhecimentos e
desenvolvimento de competéncias pelas experiencias proporcionadas. E uma urgéncia
polivalente constituindo o nivel mais diferenciado de resposta ao doente em situagdo de
urgéncia/emergéncia tendo em funcionamento as varias Vias Verdes (VV) — Corondria,
Acidente Vascular Cerebral (AVC), Sépsis e Trauma, e ainda possui capacidade de
atendimento especializado ao paciente queimado e com necessidade de Oxigenagdo por
Membrana Extra-Corporal (ECMO). A prestacdo de cuidados de enfermagem em contexto
de urgéncia hospitalar ¢ uma realidade muito exigente e desafiadora, devido a instabilidade
caracteristica do doente critico e das multiplas possibilidades de diagnosticos que levam o
enfermeiro a desenvolver competéncias, e adquirir conhecimentos nas mais diferentes areas,

de forma a detetar e agir precocemente evitando possiveis complicacdes.

O Mobdulo II — Cuidados Intensivos, foi repartido entre uma Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI) de um hospital privado em Sao Paulo (SP) no Brasil, onde efetuei 80 horas
de estagio entre os dias 12 de setembro e 7 de outubro de 2016, e o Servigo de Medicina
Intensiva (SMI) de um hospital na zona metropolitana do Porto, onde realizei 100 horas,

entre os dias 14 de outubro € 5 de novembro de 2016.

A decisdao de realizar uma parte do Estdgio - Modulo II no Brasil relaciona-se com a
possibilidade de aquisi¢do de conhecimentos sobre os diferentes valores do cuidar,
expressao, cultura, crencas de satide-doenca e padrdes de comportamento, que vao de
encontro a enfermagem transcultural defendida por Leininger, em que, o principal objetivo
¢ desenvolver o conhecimento cientifico e humanista no sentido de alcancar uma pratica de
cuidados de enfermagem apropriada a cada realidade cultural, que vai de encontro a minha
escolha para titulo deste relatorio, “Um cuidar especializado e transcultural do doente
critico”, que se prende com a minha vontade de prestar cuidados especializados e

culturalmente adequados a pessoa em situagao critica.
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Considerando pessoa como “um ser social e agente intencional de comportamentos baseados
nos valores, nas crengas e nos desejos da natureza individual (...) influenciados pelo
ambiente no qual vive e se desenvolve (...)” (OE, 2009,p. 4), compreende-se o impacto das
diferencas culturais no cuidar o humano, segundo Tomey e Alligood (2002), invocando o
cuidar transcultural da teoria da Diversidade e Universalidade de Leininger refere que, os
individuos de culturas diferentes, percebem, conhecem e praticam, o cuidado de maneiras
diferentes apesar de haver pontos comuns no cuidado de todas as culturas do mundo, e, sdo
capazes de informar e orientar os profissionais para receber o tipo de cuidados que desejam

ou necessitam para que seja prestado um cuidado culturalmente apropriado.

Esta teoria deriva de uma perspetiva antropolégica do homem, como um ser pertencente a
varias culturas e contextos tendo em conta fatores como as crencgas ¢ os valores culturais, a
visdo do mundo, o contexto ambiental, o enquadramento social, a orientacdo religiosa e
cultural (Tomey e Alligood, 2002) (Leininger. M. e Farland M, 2006)

No modelo do sol nascente Leininger, representa as fases do processo de enfermagem, desde
a fase de colheita de dados até as intervencdes de enfermagem tendo em conta a situagao
cultural.

Os cuidados de enfermagem culturalmente satisfatérios, contribuem para o bem-estar dos
individuos, familias, grupos e comunidades, nos diferentes ambientes. Tornando-se
fundamental a adaptacdo as exigéncias de um mundo em constante mudanga, cada vez mais
globalizado, em que os processos de satde/doenca sao dindmicos e constantes ao longo da
vida, influenciados pelo ambiente e elementos externos que se refletem nos estilos de vida.
Atualmente o Brasil est4 a passar por uma crise politica e econdmica pelo aumento do custo
de vida, o que condiciona o acesso a saude, refletindo-se no avancado estado de doenga que
0s utentes apresentam no momento que recorrem aos servigos de satide. Outros fatores, como
a cultura e o nivel de escolaridade, também influenciam na forma de vivenciar o processo
saude-doenga o que vai de encontro ao defendido por Perrenoud (2002), em que a satde
tende cada vez mais a ser compreendida como um processo complexo, multicausal, onde,
para além dos fatores biologicos e das condicionantes socioecondmicas, os comportamentos
individuais e coletivos emergem como fatores determinantes, o que confere a educacdo em

saude uma importante funcao no ambito da promocao da satide e da preven¢ao da doenga.

Ainda durante a minha permanéncia em SP, tive a oportunidade de realizar uma visita técnica

ao Instituto do Coragdo, que pertence a um hospital piiblico de SP, onde conheci as UTI de
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neonatologia, pediatria e adultos, os seus métodos de trabalho, verifiquei a diferenca a nivel
de racios enfermeiro/doente, materiais existentes e protocolos institucionais,
comparativamente com o hospital privado em que estagiei. As UTI do Instituto do Coracao
estao a iniciar o processo de certificacdo da seguranga do paciente, existindo ainda um longo
caminho a percorrer para atingir essa certificagdo. Visitei também o nticleo de investigagao
Luis Bortolotto — Unidade de Hipertensao, onde presenciei alguns procedimentos de colheita
de dados para diferentes estudos a decorrer no ambito da prevencdo e tratamento da

hipertensao.

Os cuidados intensivos, ndo ¢ uma area totalmente desconhecido para mim enquanto
enfermeira, visto ter experiéncia profissional anterior nesta area, no entanto, as patologias
tratadas eram unicamente da especialidade de cirurgia vascular, o que limitou o leque de
experiéncias. O SMI por sua vez, sendo uma unidade polivalente, recebe doentes com
disfungdes respiratdrias, cardiovasculares, renais e urinarias, neuroldgicas, gastrointestinais
e com fatores de stresse multissistémicos o que me proporcionou diferentes experiéncias e

aquisi¢do de conhecimentos.

O Modulo III — Opcional, na area da Assisténcia Pré-Hospitalar - INEM, Delegacdo Norte
com inicio dia 2 de maio de 2016 e termino a 25 de junho de 2016. O INEM, ¢ o organismo
do Ministério da Saude responsavel por definir, organizar, coordenar, participar e avaliar as
atividades e o funcionamento, no territorio de Portugal Continental, do Sistema Integrado de
Emergéncia Médica. A escolha pela assisténcia pré-hospitalar, deve-se a minha vontade de
adquirir um conhecimento global do paciente em situagdo critica, desde a intervengao pre-
hospitalar até¢ a admissdo no SU e posterior encaminhamento para uma unidade de cuidados

intensivos.

Este estagio decorreu no Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes onde passei um turno,
na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao realizei doze turnos, nas ambulancias de
Suporte Imediato de Vida (SIV) efetuei catorze turnos, e dois turnos nas Ambulancias de
Emergéncia Médica. Nas ambulancias SIV e na Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacdo, para ter acesso a diferentes realidades, estagiei em diferentes locais,
nomeadamente meios urbanos e outros rurais, permitindo-me o contato com diferentes

realidades.
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A realizagdo deste relatdrio, tem como principais objetivos: analisar de forma critica e global
o processo de concretizagdo dos objetivos e de desenvolvimento de competéncias na area de
prestacao de cuidados, de gestdo, de investigacdo e de autoformacao durante o estagio.
Fundamentar as op¢des e atividades desenvolvidas com base nos principios éticos e
deontoldgicos, na evidéncia cientifica, resultante das revisdes da literatura e pesquisas
realizadas, assim como na gestdo dos recursos disponiveis. A metodologia utilizada foi a
descritiva/reflexiva, tendo por base a pesquisa bibliografica, mobilizagao de conhecimentos

e considerando a vivéncia pessoal, profissional e académica.

O relatério encontra-se dividido em quatro partes: introdugdo, caracterizacao dos locais de
estagio, desenvolvimento de competéncias e conclusdo. Na introdugdo, faco um
enquadramento do relatério e dos mddulos de estigios, assim como as justificagdes pelas
opgoes, e objetivos delineados para o relatorio. Na segunda parte, fago uma caracterizagdo
dos diferentes campos de estagio na terceira parte fago uma analise critico-reflexiva das
atividades realizadas em estidgio com vista a aquisicdo de competéncias. Encontra-se
estruturada com base nos dominios de competéncias comuns do enfermeiro especialista, nao
descorando as competéncias especificas do enfermeiro especialista em Médico-Cirurgica
tendo como eixo orientador a seguranga do paciente. Por fim, na conclusdo, fago um resumo
do meu desenvolvimento profissional a luz das competéncias adquiridas e dos contributos

das pesquisas efetuadas e formacao realizada.
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1. CARATERIZACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

Para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados e culturalmente adequados ao
doente critico segundo a filosofia do processo de enfermagem, numa perspetiva holistica foi
essencial a integragdo nas equipas multidisciplinares, conhecer a estrutura fisica assim como
a dindmica e organizagdo dos cuidados de enfermagem nos diferentes servigos, a
metodologia adotada assim como a sua articulacdo com outros servigos de satde. Assim,
neste capitulo pretendo caraterizar os diferentes locais de estagio onde realizei o meu

percurso, de forma a integrar a dindmica funcional dos servigos de cada local de estagio.

1.1. Servi¢o de urgéncia

Trata-se de uma urgéncia polivalente de referéncia para toda a regido norte de Portugal,
inserida num hospital central universitario. No que respeita aos recursos humanos, a equipa
multidisciplinar é composta por enfermeiros, médicos, assistentes operacionais, técnicos de
cardio-pneumologia e assistente social. A equipa de enfermagem ¢ uma equipa jovem, com
experiencias diversas, com grande espirito de entre ajuda e muito dindmica. Encontra-se
dividida em 4 equipas cada uma composta por 25 elementos. No turno da manha estao 18
elementos incluindo o chefe de equipa, o segundo elemento e o coordenador, estdo
distribuidos pelas diferentes valéncias. Nos turnos da tarde e da noite assim como os turnos
de fim de semana a equipa ¢ liderada pela enfermeira coordenadora que gere os cuidados de
enfermagem tendo em conta os recursos disponiveis, mobilizam elementos de acordo com o
fluxo de doentes, o tempo de espera ou a necessidade de transporte extra hospitalar. O plano
de trabalho elaborado pelos coordenadores de equipa ¢ dividido por setores de acordo com
as competéncias dos elementos, no que respeita a Suporte Avancado de Vida (SAV),
experiéncia profissional, capacidade de lideranga e de antecipagao e resolugdo de problemas.
Relativamente a gestdo dos recursos materiais, verificasse o modelo de gestdo com reposi¢ao

de materiais e farmacos por niveis.

Na sala de emergéncia/trauma estdo destacados 3 enfermeiros, 1 para a equipa de reanimagao
intra-hospitalar, outro para o trauma e outro para a emergéncia. Cada elemento roda pelas
diferentes valéncias realizando um roulement em cada uma, de acordo com uma escala pré-

definida.
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No primeiro dia de estagio, tive uma reunido informal com a enfermeira a exercer fungdes
de coordenagdo e com a minha tutora, fizeram-me uma visita guiada as instalagdes do SU

para conhecer os diferentes locais e respetiva organizagao.

O SU encontra-se organizado em diversas areas funcionais: area de admissao e rececao/area
administrativa, localizada a entrada do SU, ¢ o local onde sdo realizados os procedimentos
administrativos necessarios a admissdo do doente e acompanhante. Contiguamente,
encontra-se também o local de realizagdo de outros processos administrativos como altas,
internamentos, rececao de reclamacgdes, entre outros. Adjacente a esta zona existe uma sala

de espera onde o doente aguarda a chamada para o gabinete de triagem.

Area de triagem/ prioridade no atendimento no SU, ap6s a admissdo, o doente, acompanhado
ou ndo de acordo com a sua condigo, passa para area de triagem onde ¢ feita uma avaliagdo
inicial pelo enfermeiro. Tem capacidade para a avaliagdo de trés doentes em simultaneo, esta
avaliagdo ¢ baseada num protocolo especifico e com base cientifica, a triagem de Manchester
permite a classificagdo da situacao clinica do doente em termos de prioridade de atendimento
e sempre de acordo com a sua urgéncia. O principal objetivo deste protocolo € o de assegurar,
de forma objetiva, que o doente mais urgente ¢ identificado de imediato e atendido num
prazo de tempo que nao ponha em risco a sua situagao clinica. Os niveis de classificagao sdo
os seguintes: pulseira vermelha: atribuida a doentes emergentes, pulseira laranja doentes
muito urgentes, pulseira amarela a doentes urgentes, pulseira verde a doentes pouco urgentes
e pulseira azul a doentes nao urgentes. Excecionalmente, doentes com sinais ou sintomas
compativeis com AVC, EAM, Sépsis e Trauma entram em vias prioritarias de atendimento
VV para um tratamento precoce de forma a diminuir o risco de vida ou de perda de um o6rgao.
Pelo que a prioridade de atendimento no SU pode ndo se relacionar com as doencas prévias

do doente, mesmo que estas sejam graves.

A érea de atendimento verdes/azuis encontra-se num espaco adjacente ao servi¢o de urgéncia
uma vez que estes pacientes deveriam ser atendidos em ambulatorio, caso os cuidados
primarios dessem resposta as necessidades dos cidaddos. A area de atendimento "amarelo”

onde sdo observados os pacientes do forum médico e classificados com prioridade amarela.

A area de atendimento “laranja” e a unidade de curta permanéncia ¢ um espago destinado
para o atendimento dos pacientes triados com cor Laranja. Esta area serve em simultaneo
para a vigilancia e/ou tratamento de doentes com situacdes clinicas nas quais se prevé um

periodo de até 12 horas (excecionalmente 24 horas) para a sua resolug¢do ou decisao médica,
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quanto a internamento ou alta. Esta 4rea estd equipada com equipamento de monitorizagao
de parametros vitais e assegura vigilancia médica e de enfermagem de modo permanente e
continuo, ¢ composta por uma area de cadeirdes e outra de macas que na maioria das vezes
se encontra excessivamente lotada. A unidade de curta permanéncia pode receber doentes
triados com cor Laranja bem como doentes inicialmente triados com outra cor ou observados
em qualquer outro setor e que preencham os requisitos acima especificados, tem capacidade
para sete doentes. Para estas areas sao encaminhados os doentes graves do foro médico pelo
que foi possivel aplicar e integrar conhecimentos tedricos na estabilizacdo do doente com
patologia aguda, nomeadamente insuficiéncias cardiacas descompensadas, edema agudo do
pulmdo, sindrome coronario agudo, fibrilacdo auricular com resposta ventricular rapida,
insuficiéncias respiratorias descompensadas, ingestdo voluntirias de medica¢do, AVC e
acidente isquémico transitorio, episodios convulsivos em estudo, alteracdes do estado de
consciéncia, hemorragias ativas entre outras situagdes, sempre numa perspetiva de
construcdo do saber e na procura de situagdes-problema que confrontassem a pratica com a

teoria o que me proporcionou momentos de reflexao e subsequente melhoria dos cuidados.

A sala de emergéncia ¢ de facil acesso tendo um corredor livre para acesso direto 8 mesma,
em algumas situagdes, nomeadamente quando um doente ¢é trazido pelos meios INEM e se
encontre numa situacao que necessita de cuidados emergentes vai diretamente para a sala de
emergéncia sendo a triagem realizada em simultaneo. Aqui faz-se a admissdo, avaliacdo e
estabilizacdo inicial de doentes com situagdes emergentes em que existe geralmente risco de
vida ou compromisso de func¢des vitais a necessitar de tratamento imediato, encontra-se
preparada para atendimento de cinco doentes em simultaneo. De acordo com a Ordem dos
Médicos (2009, p.49) a sala de emergéncia ¢ uma area de intervengdo com “acesso imediato
a um conjunto de meios para avaliagdo, monitorizagdo, correcdo de desequilibrios
fisiologicos e suporte de fungdes” com recurso a tecnologia avangada para avaliagdo e
tratamento inicial do doente critico e onde se encontra uma equipa de reanimagdo com

profissionais com formacdo avangada nessa area.

Para que nunca falte material existe uma check-list que permite confirmar o bom
funcionamento dos equipamentos, material e farmacos existentes e a sua realizagdo promove
o conhecimento aprofundado da localiza¢do dos mesmos o que numa situacao de stress € de
extrema importancia, para nao perder tempo na procura de material. Aqui pude colaborar
com a equipa na admissdo e estabilizacdo do doente critico, de forma a tomar decisdes

fundamentadas assentes em evidéncia cientifica.
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A éarea de ortotraumatologia divide-se em area de cirurgia e ortopedia, onde sdo observadas
vitimas de trauma sem critério de gravidade para a sala de emergéncia. Foram varias as
experiéncias onde pude colaborar com a equipa na abordagem primaria e secundaria,

operacionalizando técnicas de mobilizagao.

A area de urgéncia de oftalmologia e de otorrinolaringologia, sdo areas de urgéncia onde sao
atendidos doentes com problemas especificos destas especialidades. Area de atendimento e

orientagdo de situacdes de urgéncia do foro psiquiatrico da area metropolitana do porto.

Para além destas areas funcionais, o espago fisico do SU alberga ainda o gabinete de apoio
ao acompanhante, um posto da Policia de Seguranga Publica e uma sala de acompanhantes
O gabinete de apoio ao acompanhante ocupa um espago fisico junto a entrada do SU cuja
funcdo ¢ ajudar na orientacao dos acompanhantes e na informagao que lhes € prestada. Neste
processo sdo intervenientes: um funcionario administrativo, voluntarios, pessoal clinico

(médicos e enfermeiros) e segurancas.

O gabinete de apoio ao acompanhante funciona diariamente das 8h as 24h, passando as suas
fungdes, no restante periodo, para a area administrativa. Existe em cada valéncia
compartimentos de aprovisionamento de materiais € equipamento assim como gabinetes
médicos. Funciona em estreita articulacdo com a unidade de cuidados intensivos e restantes
especialidades, nomeadamente as que suportam a realizagdo dos diversos meios

complementares de diagndstico.

Outra area que me despertou particular interesse foi a sala da familia, que ¢ uma sala com
sofas, sossegada e reservada para receber os familiares quando ¢ necessaria a comunicagao

de mas noticias.

Apos conhecer a estrutura fisica do SU assim como a sua dinamica de funcionamento tornou-
se fundamental conhecer alguns dos protocolos normas e circulares existentes de forma a

dar uma resposta mais eficaz na prestacdo de cuidados.

Verifiquei a funcionalidade dos equipamentos existentes, para me sentir apta a usar sempre
que for necessario, a localizacao do material necessario a pratica de cuidados de enfermagem
assim como os protocolos existentes a nivel das VV assim como a sua articulagdo com

bombeiros, INEM, Centros de Saude, Linha Satde 24 e outras instituicdes hospitalares.
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1.2. Cuidados Intensivos

Os Cuidados Intensivos ¢ um local qualificado pela existéncia de tecnologia, instalagdes,
terapéutica e pessoal especializado capaz de assegurar um tratamento eficaz ao doente em
situagdo critica, que pode ser definido como aquele em que a sua sobrevivéncia depende de
meios avangados de monitorizacdo e terapéutica quer por disfun¢io ou faléncia profunda de
um ou mais 6rgdos ou sistemas. (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados

Intensivos, 2008).

1.2.1. UTI - Hospital privado em Sao Paulo

Este hospital pertence a uma rede hospitalar composta pela Unidade de Pompeia, Unidade
Santana e Unidade Ipiranga. E um hospital privado pelo que a sua realidade no tempo de
espera e atendimento difira dos hospitais publicos. Tem como premissa que todos os clientes
sdo especiais, tendo como missdo proporcionar assisténcia humanizada, valorizando o

individuo nas suas diferencas e peculiaridades.

Um objetivo inerente a realizacdo deste intercambio foi verificar as diferencas reais na
organizag¢do da profissao de enfermagem e na gestao dos cuidados. No Brasil os profissionais
autorizados a exercer a profissdo de enfermagem sdo: enfermeiro, técnico de enfermagem e
o auxiliar de enfermagem, de acordo com os seus graus de habilitagdo e executando as
atividades especificas definidas de acordo com a Lei n°7.498 de 25 de junho de 1986 - Lei

do Exercicio Profissional de Enfermagem.

Ao enfermeiro sdo atribuidas atividades exclusivas como: direcao do 6rgdo de enfermagem
e chefia de servico e de unidade, planeamento, organizacdo, coordenacdo, execucdo e
avaliacdo dos servigos da assisténcia de enfermagem; consultoria, auditoria e emissdo de
parecer sobre matéria de enfermagem; realizar consultas de enfermagem; a prescricdo da
assisténcia de enfermagem; a realiza¢do dos cuidados diretos de enfermagem a pacientes
graves com risco de vida, assim como os cuidados de enfermagem de maior complexidade
técnica e que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes
imediatas; orientacao e supervisao dos profissionais técnicos e auxiliares de enfermagem;
prevencao e controle sistematico da infecao hospitalar e de doengas transmissiveis em geral,

entre outras (COREN, 2001)

O técnico de enfermagem exerce atividade de nivel médio, envolvendo orientagdo e

acompanhamento do trabalho de enfermagem em grau auxiliar, e participagdo no
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planeamento da assisténcia de enfermagem, cabendo-lhe especialmente: a participagdo da
programacao da assisténcia de enfermagem, executar agdes assistenciais de enfermagem
exceto as privativas do Enfermeiro, assistir ao enfermeiro na prestagao de cuidados diretos
de enfermagem a pacientes em estado critico, colaborar na prevengao e controle sistematico
da infec¢do hospitalar e de doencas transmissiveis, entre outras (COREN, 2001). Na UTI de

SP ndo era permitido auxiliares de enfermagem na prestagdo de cuidados.

Torna-se também importante salientar algumas entidades de classe que representam
atualmente a Enfermagem Brasileira como sendo a Associa¢do Brasileira de Enfermagem
responsavel por promover o desenvolvimento técnico, cientifico e profissional dos
profissionais de Enfermagem. O Conselho Federal de Enfermagem tem como funcao
coordenar as agdes dos Conselhos Regionais de Enfermagem na busca da ética, qualidade
na assisténcia e compromisso com o usudrio e a sociedade. E responsavel pela legislagdo e
pela disciplina do exercicio da profissio de enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, zelando pela qualidade dos servigos prestados e pelo cumprimento da lei do

exercicio profissional da enfermagem

O Conselho Regional de Enfermagem que fiscaliza e disciplina o exercicio profissional da
enfermagem amparado por requisitos éticos e legais (Pereira et al, 2005). Como o meu

estagio foi em SP ¢ o Conselho Regional de Enfermagem de SP.

A UTI é composta por 6 Blocos, e pela unidade corondria, num total de 56 camas. Possuem

4 quartos de isolamento com pressao negativa e 1 quarto de isolamento com pressao positiva.

A Equipa Multidisciplinar ¢ composta por médicos intensivistas, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, auxiliares de enfermagem, nutricionistas e dietéticos, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicdlogos e terapeutas ocupacionais, que atuam de forma integrada.
Relativamente a equipa de enfermagem em cada turno estdo distribuidos 10 enfermeiros e

21 técnicos de enfermagem.

1.2.2.  SMI — Hospital da zona metropolitana do Porto

Este hospital encontra-se inserido numa Unidade Local de satde que ¢ caracterizada pela

autonomia administrativa, financeira e patrimonial.

O SMI situa-se no piso -1, junto do servigo de urgéncia dele fazem parte: a. Emergéncia
Intra-Hospitalar e a Sala de Emergéncia. E constituido por uma zona de trabalho composta

por doze unidades de doentes, no entanto so se encontram em utilizacdo oito unidades. Sete
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unidades estdo distribuidas numa area comum “Open Space” e separadas por cortinas. As
restantes cinco sdo unidades de isolamento. Uma permite unicamente isolamento fisico e
tem luz direta. Os restantes isolamentos nao t€m luz direta e permitem alteracao nas pressoes
existentes nestes espacos, permitindo pressoes positivas/neutras/negativas. Encontram-se
por defeito com pressdo negativa. Dois sd3o quartos de isolamento com antecamara e

pressurizaveis.

A nivel dos recursos humanos este servigo ¢ composto pelo Diretor de Servigo, Médicos
com a especialidade de Medicina Interna, de Anestesia, ¢ de Pneumologia, Enfermeira
Chefe, Enfermeiros com a especialidade em Enfermagem de Reabilitagao e em Enfermagem
Médico Cirargica e Enfermeiros. A Equipa de Enfermagem encontra-se subdividida em
equipas de trabalho com quatro ou cinco elementos sendo um deles o responsavel da equipa.
E nomeado por quem faz o plano diario um enfermeiro responsavel por turno. Cabe a este
elemento a tomada de decisdes nos turnos de auséncia da Enfermeira Chefe. Assim sendo,
compete ao enfermeiro responsavel de turno: substituir o enfermeiro responséavel pelo SMI
na sua auséncia gerindo o servico da forma mais conveniente; distribuir os doentes do plano
de trabalho, tendo como objetivo a continuidade dos cuidados e tendo em aten¢do o grau de
complexidade e de dependéncia, tomar as decisdes mais adequadas e oportunas a cada
situacdo assumindo inteira responsabilidade das mesmas, definir em conjunto com o médico
de servigo a unidade mais adequada para a admissdo de um doente no SMI, definir em
conjunto com a equipa a distribuicdo das admissoes, colocando-as no plano trabalho. Em
caso de catastrofe ou situagdes excecionais, compete-lhe a responsabilidade de gerir essas
situacdes conforme orientacdes do Plano de Emergéncia. Na escala mensal o numero de
enfermeiros ¢ de 1 enfermeiro para 2 doentes e o célculo de pessoal no servico ¢ realizado
pelas regras em uso na institui¢do, ficando distribuidos 4 enfermeiros por cada turno. No
turno da manhd de segunda a sexta-feira esta presente uma enfermeira de reabilitagdo. O
método de trabalho utilizado ¢ o método individual de trabalho, em que cada enfermeiro fica
responsavel por assegurar a totalidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente. E
um método que exige muito conhecimento, responsabilidade e experiencia. E o enfermeiro
responsavel pelo doente quem planeia, coordena e desenvolve os cuidados de enfermagem,

sendo o doente visto como um todo, de forma a humanizar os cuidados.
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1.3. Assisténcia Pré-Hospitalar

O INEM faz parte do Sistema Integrado de Emergéncia Médica que existe em Portugal desde
1981 e trata-se de um conjunto de entidades que cooperam com o objetivo de prestar
assisténcia as vitimas de acidente ou doencga subita. Fazem parte, a Policia de Seguranga
Publica, a Guarda Nacional Republicana o INEM, os Bombeiros, a Cruz Vermelha
Portuguesa e os Hospitais e Centros de Saude (INEM, 2016). O funcionamento do Sistema
Integrado de Emergéncia Médica ¢ acionado quando alguém liga para o 112. O atendimento
das chamadas ¢ realizado pela PSP nas centrais de emergéncia. Sempre que o motivo da
chamada tenha a ver com a area da saude, a mesma ¢ encaminhada para os centros de
orientacdo de doentes urgentes.

O INEM, tem ao dispor da populag@o portuguesa varios servigos: os centros de orientagdo
de doentes urgentes que sdo centrais de emergéncia médica responsaveis pela medicalizagdo
do numero europeu de emergéncia — 112. Aqui ¢ feita uma triagem da situagdo, e decidido,
sob o ponto de vista clinico, qual € o tipo de resposta necessaria a dar a situagao (INEM,
2016), o Centro de Orienta¢do de Doentes Urgentes no MAR, o Centro de Informagao Anti-
veneno, presta em tempo util, as informagdes necessarias e adequadas a profissionais de
saude ou ao publico em geral, visando uma abordagem correta e¢ eficaz a vitimas de
intoxicacdo, o numero de contacto neste caso € o 808250143, os helicopteros de emergéncia
médica, a Unidade Mdvel de Intervengdo Psicologica de Emergéncia, acionada pelo centro
de orientacdo de doentes urgentes, intervém com as vitimas no local da ocorréncia em
situacdes como acidentes de viacdo e outros, mortes inesperadas ou traumaticas,
emergéncias psicologicas, abuso/violacdo fisica ou sexual, ocorréncias que envolvam
criancgas, entre outros (INEM, 2016); a mota de emergéncia médica, vocacionada para o
transito citadino, transporta um aparelho de DAE, oxigénio, adjuvantes da via aérea e
ventilag¢do, equipamento para avaliacdo de sinais vitais e glicémia capilar e outros materiais
de SBV.

A tripulagdo das ambulancias de emergéncia médica ¢ composta por 2 tripulantes de
ambulancia de emergéncia que nao estdo autorizados a efetuar procedimentos invasivos, t€ém
como objetivo a estabiliza¢do de doentes que necessitem de assisténcia durante o transporte
para uma unidade de saide. Ambulancias SIV, composta por um enfermeiro € um tripulante
de ambulancia de emergéncia. O equipamento das SIV, permite a transmissdo de
eletrocardiograma e sinais vitais. Permite a administracdo de fArmacos, segundo protocolos

ou apo6s validagdo com o médico do Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes. Tém como
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missdo, garantir cuidados de Saude diferenciados e transporte inter-hospitalar de doentes
criticos. A VMER, ¢ um veiculo de intervencao pré-hospitalar destinado ao transporte rapido
de uma equipa médica ao local para onde foi ativada. Esta equipa € constituida por médico
e enfermeiro e dispde de equipamento para o SAV em situagdes do foro médico ou
traumatologico, atuando na dependéncia direta do Centro de Orientagdo de Doentes
Urgentes e tém base hospitalar (INEM, 2016), o transporte de recém-nascidos de alto risco
e pediatrico, o Centro de Intervencao para Situagdes de Excecao, compete o planeamento e
coordenagdo estratégica de operagdes de emergéncia médica em cenarios de excegao assim
como a coordenacgdo de equipas do INEM destacadas em missdes internacionais. Para isso,
dispde de viaturas de intervengdo em catastrofe, que permitem a montagem de um posto
médico avangcado com capacidade para o tratamento de 8 vitimas muito graves em
simultaneo, e um hospital de campanha, constituido por 17 tendas insuflaveis e o centro de

apoio psicologico e intervencao em crise (INEM, 2016).
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2. DOMINIO DE COMPETENCIAS ADQUIRIDAS/DESENVOLVIDAS EM
ESTAGIO

A aquisicdo de competéncias implica, para além de um agir ¢ um conhecimento, o
desenvolvimento de uma capacidade critica e reflexiva de forma a proporcionar uma melhor
capacidade de adaptacdo a diferentes contextos. O estdgio torna-se uma extremamente

importante visto permitir aplicar e integrar os conhecimentos na pratica.

Segundo a OE (2010, p.1) enfermeiro especialista ¢ aquele que apresenta “um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de satde, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias

especializadas relativas a um campo de interven¢ao.”

Competéncia essas que podem ser comuns, isto ¢ partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas, independentemente da sua area de especialidade, mas também especificas, de
cada area de especializacdo. As competéncias comuns definidas pela OE dividem-se em
quatro dominios comuns: Responsabilidade profissional, ética e legal; Melhoria continua da
qualidade; Gestao dos cuidados; Desenvolvimento da aprendizagem profissional. Os
proximos subcapitulos encontram-se organizados segundo estes dominios dando énfase as

competéncias adquiridas e as atividades desenvolvidas para as atingir.

2.1 Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Lidar diariamente com problemas éticos requer conhecimento e informagdo sobre leis,
sensibilidade, saber ético, virtudes e experiéncia de vida. (Vieira, 2007). Implica que os
enfermeiros recorram a competéncias de tomada de decisdo baseadas numa pratica
responsavel, tendo por base principios éticos, valores e normas deontoldgicas com vista a

promover a protecdo dos direitos humanos e consequentemente a dignidade da pessoa.

Desenvolver uma pratica profissional, segura e ética com base no Codigo Deontolégico
do Enfermeiro, promovendo o respeito pelos direitos humanos e a responsabilidade

profissional e legal foi um objetivo delineado.
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Para atingir este objetivo desenvolvi uma pratica em conformidade com o Codigo
Deontologico do enfermeiro, respeitando o direito dos doentes a autodeterminagdo no
ambito dos cuidados especializados de saude. Identifiquei praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade dos doentes. Assumi a
responsabilidade dos meus atos assim como dos atos delegados, exercendo sempre

supervisdo dos mesmos. Tomei decisdes suportadas por principios, valores e normas

deontologicas.

O direito a protecdo da saude ¢ um direito fundamental, de natureza social, da titularidade
de cada sujeito, na vertente da saide ¢ igualmente um direito fundamental, o direito a
informagdo, pois garante a efetiva autonomia do individuo na sua tomada de decisdo e,
consequentemente, a sua autodeterminacdo, sem a qual ndo existe respeito pela dignidade
humana. O respeito pela dignidade humana pressupde o reconhecimento de que o ser

humano ¢ um sujeito e ndo um objeto, assentando nesta ideia um principio bioético

fundamental, o principio da autonomia.

No SU, sdo varios os fatores que influenciam a tomada de decisdo dos profissionais de saude,
comprometendo a seguranga e os direitos dos utentes, como sendo a elevada carga de
trabalho, caréncia de recursos humanos, problemas de sobrelotagdo, pressdo constante para
reduzir o tempo para o atendimento, existéncia de conflitos familiares, a crescente influéncia
da comunicac¢do social na divulgacdo de informagdes por vezes erroneas. Conhecedora das
dificuldades intrinsecas ao processo de tomada de decisdo procurei desenvolver um conjunto
de competéncias que me permitiram respeitar a autonomia dos doentes e cimentar os meus
cuidados nos principios da beneficéncia, ndo maleficéncia e da justiga, tendo em atengao as

crencgas e valores de cada pessoa.

O enfermeiro em situacdes de urgéncia necessita de ter caracteristicas relacionadas ndo
apenas com o grau de conhecimentos cientificos e técnicos mas também com “a rapidez,
agilidade e diplomacia com que domina as situagdes que na maior parte das vezes refletem
risco de vida ou morte para o doente” (Vaz e Catita, 2002, p.14). Na prestacao de cuidados
tdo complexos, em que ¢ necessario um dominio aprofundado de saberes, com uma grande
capacidade de lidar com imprevisto, capacidade de observacdo, analise, rapidez de
estabelecimento de prioridades e de agdo, foi importante uma reflexdo sobre a tomada de
decisdo na urgéncia, como elemento importante na qualidade dos cuidados prestados em

todos os dominios da intervencdo de enfermagem. A tomada de decisdo requer um
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conhecimento so6lido, experiencia e fundamentalmente uma pratica reflexiva, que se
contrapde com a pratica rotineira dos cuidados. Desta forma orientei, as minhas a¢des para
a identificacao das necessidades de cuidados e adequacdo das intervencdes de forma a
detetar, minimizar e evitar os riscos precocemente. Segundo a OE (2009) o enfermeiro
especialista ¢ aquele que demonstra uma tomada de decisdo ética e deontoldgica, suportada
por principios, valores e normas deontoldgicas, assumindo o papel de prestador de cuidados
diferenciados, tendo o pensamento critico como pilar ¢ onde a pratica deve ser encarada

como um desafio diario e ndo uma sucessao de atos rotineiros.

Em véarios momentos fui interpelada pelos familiares e amigos dos doentes, para obterem
informacdes sobre o estado de saude, tratamentos, diagndsticos, medicagdo e prognostico.
Perante estas questdes tenho de tomar uma decisao tendo por base o dever de informar ¢ o
dever de sigilo profissional, face aos familiares/amigos, e para com o doente coloca-se o
conflito entre o dever de informar os familiares/amigos ¢ o dever de preservagdo da
privacidade do proprio, bem como da sua autodeterminacdo. Neste sentido resolvi fazer uma
reflexdo sobre informagdo que transmitimos ao doente e familia sobre o seu estado de
saude/doenca, os procedimentos que vamos realizar assim como o seu direito a privacidade.
O direito a privacidade deriva do principio de autonomia e exige que se considere

confidencial toda a informagdo acerca do destinatario dos cuidados e da familia. (Vieira,

2007).

O utente tem direito a informagao ¢ o enfermeiro o dever de o informar, de acordo com o a
Lei 156/2015 de 16 de Setembro de 2015 no seu artigo. 105° o enfermeiro “no respeito pelo
direito a autodeterminagdo, assume o dever de “Informar o individuo e a familia, no que
respeita aos cuidados de enfermagem” pelo que se coloca em questdo que tipo de informacgao
se pode prestar ao “individuo” e “familia”, uma vez que a informacgdo salvo excecdes
descritas na lei pertence apenas ao proprio. Segundo a alinea b) do artigo 106° da supracitada
Lei o enfermeiro deve “partilhar a informagdo pertinente s6 com aqueles que estdo
implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a
seguranca fisica, emocional e social do individuo e familia, assim como os seus direitos”. A
divulgacdo da condicdo de satide ou doenca, s6 pode ser facultada a familia de acordo com
a vontade expressa pelo proprio utente pois, o direito a reserva da intimidade esta consagrado
na Lei n.° 1/82, de 30 de setembro no seu n° 1 do artigo 26° “a todos sao reconhecidos os

direitos a identidade pessoal, ao desenvolvimento da personalidade, a capacidade civil, a
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cidadania, ao bom nome e reputacdo, a imagem, a palavra, a reserva da intimidade da vida
privada e familiar e a prote¢do legal contra quaisquer formas de discriminagdo”. Daqui se
depreende que a informagdo a fornecer sera apenas aquela que reverta em beneficio do
proprio e /ou familia como prestadora de cuidados e sem prejuizo da confidencialidade sobre
a informacao a preservar, uma vez que o direito a informagao esta delimitado pelo dever de
sigilo profissional, consagrado na Lein.° 15/2014 de 21 de marco, no artigo 6°, n°1 “O utente
dos servigos de saude tem direito ao sigilo sobre os seus dados pessoais” e no n°2 “Os
profissionais de satde estdo obrigados ao dever de sigilo relativamente aos factos de que
tenham conhecimento no exercicio das suas fungdes, salvo lei que disponha em contrario ou

decisdo judicial que imponha a sua revelagdo”.

O dever de informar de acordo com a alinea ¢) do artigo 105° da Lei 156/2015 de 16 de

13

Setembro de 2015 prevé “ atender com responsabilidade e cuidados todo o pedido de
informagdo ou explicagdo feito pelo individuo, em matéria de cuidados de enfermagem” e
alinea d) “ informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a
maneira de os obter” pois s6 assim se pode falar de verdadeira liberdade de escolha e de

autodeterminacao.

Rush (2001, p.53) afirma que “O ensino ao doente est4 claramente integrado no papel e nas
responsabilidades do profissional de enfermagem de urgéncia.” Adquirindo assim maior
impacto nas competéncias do enfermeiro especialista, uma vez que o direito a informagao e

o consentimento informado sao direitos adquiridos.

Durante a minha pratica foi-me possivel constatar que os doentes assistidos no SU nem
sempre possuem conhecimentos e discernimento para tomarem decisdes, quer pela falta de
compreensdo da informagao fornecida, quer pelo estado de ansiedade em que se encontram
Neste sentido, durante o estdgio procurei estabelecer uma comunicagdo clara, utilizando
linguagem adequada a cada pessoa, demonstrando-me sempre disponivel a esclarecer todas
as davidas e dei todo o tempo necessario para a interiorizacdo da informagdo transmitida,
verificando a assimilagdo e validacdo da mesma e quando solicitado procurei envolver a
familia no processo de tomada de decisdo, transmitindo toda a informagao que o doente me
autorizava previamente a revelar. Esta atitude, refletiu o esfor¢o pela obtengdo do

consentimento livre e esclarecido, em todas as situacdes de prestagao de cuidados.
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Sendo o consentimento a expressao de vontade de um paciente numa determinada
intervengdo e tratamento, estamos perante o exercicio da autonomia da vontade de paciente,
de dispor do proprio corpo, sendo um principio que esta intrinseco ao direito a dignidade da
pessoa humana previsto no artigo 1.° da Lei n.° 1/82, de 30 de setembro e na alinea b) do
artigo 105° da Lei 156/2015 de 16 de Setembro de 2015, prevé que o enfermeiro deve
“Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado”, diz
respeito a capacidade e autonomia que os proprios doentes t€m, para decidir sobre o seu
tratamento. O artigo 157.° do Decreto-Lei n.° 48/95, de 15 de margo concretiza que ” o
consentimento s6 ¢ eficaz quando o paciente tiver sido devidamente esclarecido sobre o
diagnéstico e a indole, alcance, envergadura e possiveis consequéncias da interven¢do ou do
tratamento (...)”.No entanto, ha pessoas que, pela sua circunstancia especifica, ndo podem
ou ndo sabem apelar a sua autonomia, fazer as suas opg¢oes ¢ afirmar os seus direitos, como
¢ o caso das pessoas mais vulneraveis (alguns doentes do foro psiquiatrico, doentes em
estado comatoso, criangas, pessoas com deficiéncia, por exemplo). Nestas situagdes, devem
poder contar com o enfermeiro para a sua defesa e a defesa dos seus interesses legitimos.

(Vieira, 2007).

Tendo em conta o artigo. 99° da Lei 156/2015 de 16 de Setembro de 2015 as intervengdes
de enfermagem sdo realizadas com a preocupagao da defesa da liberdade e da dignidade da
pessoa humana e do enfermeiro, que vai de encontro ao artigo 97° da ja referida Lei, em que
os enfermeiros estdo obrigados a “exercer a profissdo com os adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela satide e bem-
estar da populacdo, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados
e servigos de enfermagem”. Sendo a dignidade humana um direito inerente a condigdo de
pessoa humana, a aplicagdo e prote¢ao deste principio, por vezes, conduz a uma situagdo de
colisdo com a protecdo do direito a vida como direito fundamental (artigo 24.° Lei n.° 1/82,
de 30 de setembro - Constituigdo da Republica Portuguesa). As colisdes entre estes direitos
surgem em situagdes que o consentimento ou dissentimento prestado pelo paciente impde

como consequéncia inevitavel a “morte”.

Decreto-Lei n.° 48/95, de 15 de marco no seu n° 2 do artigo 156.° contempla situagdes em
que as intervencdes praticadas sem o consentimento eficaz, ndo € punivel. A alinea a) refere
casos que o consentimento sé puder ser obtido com o adiamento da intervengdo ou

tratamento médico-cirurgico arbitrario e esse adiamento implique perigo para a vida ou
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perigo grave para o corpo ou para a saude do paciente, nestas situagcdes o agente pode agir
ao abrigo de uma causa de justificacdo da ilicitude. Verifica-se o critério de urgéncia para
salvar a vida ou evitar perigos graves para o corpo ou a saude do paciente, sem a
possibilidade de obter o consentimento. Estas situacdes sao retratadas, por exemplo: acidente
de viagdo em que o doente devido a sua situacdo se encontra com alteragdes do seu estado
de consciéncia, e por isso incapaz de tomar decisdes por si s6. Aqui o consentimento
presumido baseia-se na vontade hipotética do paciente incapaz de consentir. Para o agente
agir ao abrigo desta causa de exclusdao da ilicitude ¢ necessario que se verifiquem
determinados e especificos requisitos, como sejam, o paciente tem de encontrar-se incapaz
de expressar a sua vontade real, ou seja, existe a impossibilidade de obteng¢do do
consentimento e a intervencao tem de ser urgente e necessaria para salvar a vida ou proteger
a integridade fisica ou a satide do paciente. O artigo 8.° da Convengao sobre os Direitos do
Homem e a Biomedicina protege as situagdes de urgéncia “Sempre que, em virtude de uma
situacdo de urgéncia, o consentimento apropriado nao puder ser obtido, poder-se-a proceder
imediatamente a intervencao medicamente indispensavel em beneficio da saude da pessoa
em causa’. O consentimento presumido € assim, a figura juridica que protege a

autodeterminagao de um paciente incapaz de declarar a sua vontade real.

Decorrente do “consentimento presumido” surgem questdes vitais que se interligam com o
doente em estado terminal. A impossibilidade de o paciente poder expressar a sua vontade ¢
comum nos doentes em situacdo de fim de vida, assim como, a necessidade de intervir sem
a possibilidade de conhecer a vontade do paciente ¢ outro dilema que vivenciei € me levou
a refletir. Os doentes em situagdo de fim de vida, que por varias vezes apenas recorrem ao
SU porque a familia ndo apresenta outro suporte na comunidade e tem dificuldade em lidar
com a morte. Nestas situagdes, o doente tem direito a uma morte digna, sobre este assunto a
OE (2009a, p.17) afirma que a *“ morte digna” ¢ um conceito “ utilizado pelos enfermeiros
para representar um resultado positivo ou um objetivo dos cuidados paliativos. As pessoas
em fim de vida e as respetivas familias merecem cuidados competentes, culturalmente
congruentes e compassivos no final da vida, o que se verifica com a vinda destes doentes ao
SU o tratamento ndo se direciona apenas para o controlo sintomatico da dor e diminuigdo do
sofrimento, no entanto por diversas vezes, doentes nestas circunstancias sao sujeitos a

procedimentos invasivos e geradores de dor e desconforto. De acordo com o artigo 108° da

Lei 156/2015 de 16 de Setembro de 2015, alinea b) o enfermeiro tem o dever de “respeitar
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e fazer respeitar as manifestagdes de perda expressas pelo doente em fase terminal, pela

familia ou pessoas que lhe sejam proximas”.

Prestar cuidados causadores de sofrimento sem qualquer beneficio para o doente ou para a
sua familia, deriva do respeito pelo direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital, em
que se assume o dever de atribuir a vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que protege ¢
defende a vida humana em todas as circunstancias. Para decidir de forma diferente a
formacgdo ética, deontologica e juridica constitui-se um alicerce pelo que se torna
fundamental debater este assunto e comecar a mudar mentalidades e paradigmas. Por véarias
vezes discuti este tema com a minha orientadora e penso que consegui deixar o caminho

aberto para uma mudang¢a de comportamento e atitude.

Durante o estagio no SMI tive oportunidade de refletir sobre a problematica do sigilo de
informacdo durante a passagem de turno. A passagem de turno ¢ um momento de partilha
de informacgdo relativa ao doente de forma a permitir a continuidade de cuidados e
possibilitando a discussdo dos enfermeiros para definir estratégias e promover a melhoria
continua da qualidade dos cuidados prestados Neste servico, a passagem de turno ¢ efetuada
em dois momentos: num primeiro momento, o enfermeiro apresenta sumariamente cada
doente a si atribuido para toda a equipa de enfermagem, onde refere os aspetos gerais do
doente; num segundo momento o enfermeiro responsavel por cada doente relata unicamente
para o colega que o vai substituir o estado do doente e a sua evolu¢do. Ambos os momentos
descritos, sdo feitos no centro da unidade e embora realizada em tom de voz baixo ¢ dirigida
para toda a equipa de enfermagem ficando a informacdo transmitida ao alcance da escuta
dos doentes que se encontram nas camas proximas, o que levanta algumas questoes
relacionadas com a confidencialidade e privacidade da informagao, que foram alvo de debate
com o meu tutor, uma das vantagens apresentada foi a facilidade de assimilagdo da
informagdo transmitida, na medida em que se observa diretamente o doente a que a
informacao diz respeito, outra ¢ o doente ficar a par do seu real estado de sua saude. No
entanto, na minha reflexdo posso considerar que com este tipo de passagem de turno a
confidencialidade fica comprometida pela proximidade dos doentes e o fato da linguagem
utilizada ser de natureza técnico-cientifica, ndo € facilitadora para a maioria dos doentes
podendo levantar mal entendidos. Neste sentido, considero que a passagem de turno junto
dos doentes em contexto de UCI oferece mais desvantagens que vantagens existindo até um

certo desrespeito pela privacidade dos doentes, devendo ser alvo de questionamento e
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mudanga de atitude. A estrutura fisica do servigo, enquanto unidade aberta, ndo ¢ facilitadora
mesmo quando adotadas todas as medidas adequadas, como tom de voz baixo, tornando
necessario nao s6 a mudanga de atitude dos enfermeiros, mas de toda a equipa de satde de

forma a respeitar o direito a privacidade dos doentes.

O respeito pela intimidade encontra-se expresso na Lei 156/2015 de 16 de Setembro de 2015
no seu artigo 107°- ”Atendendo aos sentimentos de pudor e interioridade inerentes a pessoa,
o enfermeiro assume o dever de: a) Respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la de
ingeréncia na sua vida privada e na da sua familia; b) Salvaguardar sempre, no exercicio das

suas fungdes e na supervisao das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa”.

De acordo com a OE (2009, p.4) a enfermagem ¢é “a profissao que, na area da satde, tem
como objetivo prestar cuidados de Enfermagem ao ser humano, sao ou doente, ao longo do
seu ciclo vital e aos grupos sociais em que ele esta integrado” assim como, segundo o
COFEN (2016) a enfermagem ¢ uma profissdo envolvida com a satde e a qualidade de vida
da pessoa, familia e comunidade, isto €, os cuidados de enfermagem sao dirigidos a pessoa

€ a0s grupos sociais em que se encontra inserida.

No estagio na UTI em SP verifiquei que valorizando o individuo nas suas diferencas e
peculiaridades este hospital desenvolveu a politica de acompanhantes onde permite a
presenga de um representante da rede social do doente que o acompanha durante toda a sua
permanéncia no hospital, 24 horas por dia, apoiando-o e desenvolvendo competéncias para
a continuidade do tratamento de forma a envolver a familia no sentido de assegurar a

satisfacao das necessidades culturais e espirituais.

A familia pode ser definida como um grupo, uma unidade social ou um todo coletivo
composto por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relacdes emocionais
ou legais, sendo a unidade ou o todo considerado como um sistema que ¢ maior do que a
soma das partes (International Council of Nurses, 2010). E a unidade basica da organizagio

social, onde individualmente nos formamos como ser humano.

A humanizagdo ¢ um valor fundamental na prestagdo de cuidados de qualidade, falar em
humaniza¢do ¢ sobretudo ter uma abordagem global e personalizada do doente,
considerando-o no seu todo. Assim, de acordo com a Lei 156/2015 de 16 de Setembro de
2015, artigo 110° os enfermeiros sdo responsaveis pela humanizagao dos cuidados e tém o

dever de dar atencdo a pessoa que cuida sempre inserida numa familia € comunidade, e
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consequentemente tém também o dever de permitir o acompanhamento dos doentes nos
servigos de urgéncia. Neste seguimento e tendo em considera¢do que a doenca afeta toda a
familia, obrigando-a a adaptar-se para alcancar um novo equilibrio. A capacidade que cada
membro tem individualmente e em conjunto para se organizar ¢ lidar com a situagdo de
stress ¢ sem duvida uma fonte de suporte de recurso da propria familia. O Cuidar
humanizado ¢ uma pratica que requer um exercicio diario, interativo, com grande

investimento, mas necessario. (Pereira et al,2005).

Na UTI em SP existe um documento interno onde estdo descritas o perfil desejavel do
acompanhante/familiar, o seu papel assim como limites com o objetivo de assegurar a
seguranca do paciente, acompanhante, profissionais de satide e da propria institui¢do. Neste
sentido procurei ao longo de todo o estagio englobar sempre que possivel a familia na
prestacdo direta de cuidados ao seu doente, esclarecendo e ajudando-a a enfrentar as
situacdes geradoras de medo e ansiedade. Deparei-me com algumas situacdes que me
fizeram refletir sobre esta tematica, embora de acordo com a Lei n° 33/2009 de 14 de Julho
os familiares possam permanecer com o seu doente desde que este ¢ admitido no servigo de
urgéncia, no entanto esta pratica nem sempre ¢ vidvel. Com a afluéncia de doentes que
verifiquei neste periodo de estdgio e com a estrutura fisica deste servigo de urgéncia esta
pratica vem dificultar ainda mais a prestagao de cuidados. Considerando que a familia deve
ser envolvida no processo de tomada de decisdao e no processo terapéutico, procurei avaliar
cada situacdo de forma a equilibrar o direito de permanecer com o seu familiar e a
possibilidade de resposta por parte da instituicdo. Tendo em conta a Lei n° 106/2009 de 14
de setembro, a pessoa tem direito ao acompanhamento de um familiar em periodo diurno e
noturno, desde que respeite as instrugdes e regras dos cuidados de satide assim como os
regulamentos das institui¢des, refor¢ado pela Lei n°15/2014 no n° 1 do seu artigo 12°e¢m que
nos SU do Sistema Nacional de Satde, a todos ¢ reconhecido e garantido o direito de
acompanhamento por uma pessoa por si indicada, devendo ser prestada essa informagao na

admissao pelo servigo.

Outra situagdo merecedora de reflexdo foi a garantia de universalidade ao acesso de satde.
Segundo o COFEN (2016) o profissional de enfermagem deve: atuar na promocgao,
prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude de acordo com os principios €ticos e legais
participando em ag¢des que visem satisfazer as necessidades de saude da populacio e da

defesa dos principios que garantam a universalidade de acesso aos servigos de saude
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respeitando sempre a vida, a dignidade e os direitos humanos, em todas as suas dimensdes.
O acesso a este hospital privado em SP devido aos custos elevados das consultas,
internamentos e cirurgias este acesso era restrito a quem tinha seguro de saude ou
possibilidades de custear estes servigos. O Sistema Unico de Saude foi criado no sentido de
garantir a universalidade no acesso aos servigos de saude no Brasil com o intuito de melhorar
a saude do povo. Pela lei do Brasil, satde ¢ direito de cada cidadao, e ¢ dever do estado
prover esta satde. (Pereira et al, 2005). No entanto o que se verifica € que muitos utentes
deslocam-se aos hospitais do Sistema Unico de Saude, aguardam horas pelo atendimento e
ndo tém garantia de serem atendidos. “Apesar da Carta Magna Brasileira de 1988 assegurar
a saude enquanto direito universal a ser garantido pelo Estado, a despeito dos avancgos

conquistados, ainda se convive com a realidade desigual e excludente do acesso ao Sistema

Unico de Satde” (Assis, M.;Jesus W., 2012, p.2865)

No INEM numa das ativagdes para um acidente de viagdo com capotamento, a nossa
chegada, a vitima ja tinha saido do veiculo pelos seus proprios meios ¢ no local ja se
encontrava uma ambuldncia dos bombeiros. Foi realizada abordagem sistematizada
(ABCDE) a vitima que apresentava um Glasgow de 15, uma escoriagdo no brago direito e
sem défices motores, mas tendo em conta as forcas presentes na colisdo foi proposto
imobilizagdo com colar cervical e plano duro que a vitima recusou. Foi-lhe explicado de
forma clara e objetiva as possiveis consequéncias da sua decis@o, no entanto, ndo alterou a
sua opinido e assinou o termo de responsabilidade. Posteriormente, ap6s muita insisténcia
da equipa, aceitou ser transportada para o hospital, com acompanhamento dos bombeiros.
Nesta situagdo, respeitou-se o direito a autodeterminacdo que assenta nos principios da

autonomia, da dignidade e da liberdade da pessoa.

A decisdo de ndo ser imobilizada foi respeitada, no entanto foi informada de todos os riscos
adjacentes a essa. Segundo Queirds (2001), o principio da autonomia determina o respeito
pela legitima autonomia das pessoas, pelas suas escolhas e decisdes que sejam
verdadeiramente autonomas e livres. Na pratica didria, implica a promog¢do de
comportamentos autdbnomos por parte dos utentes, prestando informagdo e assegurando a

correta compreensdo da informacgdo fornecida e livre decisdo.

Uma outra situagdo que mereceu a minha reflexdao, uma vez que existe um conflito ético-
legal, sdo as situagdes de PCR. Sdao multiplas as ativagdes para situacdes de PCR ou

alteracdes do estado de consciéncia que quando as equipas de socorro chegam ao local
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deparam-se com vitimas caddveres e acabam por proceder apenas a verificacdo do 6bito. O
médico do INEM apenas pode realizar a verificacdo do dbito e nunca passar a certidao de
obito. Apds a verificagdo do 0bito pode: chamar autoridade policial e de satde ao local, para
que possa investigar a situagdo devidamente, quando se trata de morte de causa
indeterminada ou com sinais de morte violenta (Decreto-Lei n. 11 /98), ou contactar o
médico de familia para que seja passada a certiddo de dbito por um profissional que
conhecendo a historia clinica do doente ateste que, pelos seus antecedentes, se trata de uma
morte natural nao necessitando de ser submetida a exames médico-legais. De acordo com o
Decreto-Lei n.° 411/98, mesmo nao se verificando a suspeita de morte violenta ou de causa
indeterminada, cabe a autoridade da policia coordenar os procedimentos de remog¢do do
cadaver, ainda que o mesmo ndo tenha que ser submetido a exames médico-legais. No
entanto, nem sempre os profissionais procedem desta forma, tanto para reduzir o sofrimento
da familia como pela necessidade de conseguirem libertar o meio de uma situagdo
burocratica e demorada, e, acabam por correr o risco de compactuar com irregularidades. Do
ponto de vista ético e deontoldgico ndo me parece correto, pelo que senti necessidade de

discutir com as equipas algumas dessas situacdes e as suas implicagdes éticas e legais.

As atividades e reflexdes descritas foram importantes para o desenvolvimento das
competéncias no dominio da Responsabilidade Profissional, Etica ¢ Legal. A tomada de
decisdo foi fundamentada, atendendo as evidéncias cientificas e as responsabilidades sociais
e éticas, tendo em conta os principios éticos e deontoldgicos da profissdo Tendo a pesquisa

bibliografica sobre questdes €ticas e a tomada de decisdo, sido fundamental.

Competéncias: integrei conhecimentos adquiridos durante a parte tedrica e
decorrentes da pratica profissional; Lidei com questées complexas, desenvolvi solugdes
e emiti juizos em situacdes de informacao limitada ou incompleta, incluindo reflexdes
sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucoes e

desses juizos ou os condicionem.

2.2. Melhoria continua da qualidade

A melhoria continua da qualidade dos cuidados de satide ¢ uma das prioridades evocada no
Plano Nacional de Saude 2016-2020 (DGS, 2015) que implica um esforgo diario para que
os cuidados prestados sejam efetivos e seguros; a utilizacao dos recursos seja eficiente; a

prestacao de cuidados seja equitativa, realizados no momento adequado e satisfaga os

41



cidaddos correspondendo tanto quanto possivel, as suas necessidades e expectativas de
forma a melhorar a equidade no acesso aos cuidados de saude em tempo 1til e da seguranga
e adequagao com que esses cuidados sao prestados. No mesmo seguimento, o Conselho de
Enfermagem da OE, implementou um programa de melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem, definindo os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem.
Neste sentido, considerando o desenvolvimento de uma pratica segura para este dominio

delineei objetivos no sentido de prestar cuidados especializados e seguros.

Sendo a seguranga um dos elementos fundamentais para garantir a qualidade dos cuidados
prestados e sendo o acesso a cuidados de satide de qualidade e no momento oportuno um
direito fundamental do cidaddo, a quem se reconhece legitimidade para exigir essa
qualidade, a seguranca nos cuidados foi um eixo orientador ao longo de todo o estagio e

consequentemente deste relatorio.

Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia a pessoa em situacio
critica, identificando situacdes-problema associados a prestacio de cuidados de

enfermagem visando um ambiente seguro foi um dos objetivos delineados.

Para a sua concretizagdo tive em consideragdo o Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de
fevereiro de 2015 sobre o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 cujo
designio é garantir a seguranca dos doentes, evitando incidentes, cuja causa raramente esta
associada a falta de competéncia técnica dos profissionais, mas ligada a defeitos de
organizagdo, de coordenacdo ou de comunicagdo, que revelam baixo indice de cultura
sistémica de seguranca pelo que pretende-se através de agdes transversais, como a cultura
de seguranca, a partilha do conhecimento e da informagao e de ac¢des dirigidas a problemas
especificos, melhorar a prestagdo segura de cuidados de saide em todos os niveis de
cuidados, de forma integrada e num processo de melhoria continua da qualidade do Servigo
Nacional de Saude. Visa atingir os seguintes objetivos estratégicos: Aumentar a cultura de
seguranca do ambiente interno; Aumentar a seguranca da comunicacdo; Aumentar a
seguranca cirurgica; Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicagdo; Assegurar a
identificacdo inequivoca dos doentes; Prevenir a ocorréncia de quedas; Prevenir a ocorréncia
de ulceras de pressdo; Assegurar a pratica sistematica de notificagao, analise e prevengao de
incidentes; Prevenir e controlar as infegdes e as resisténcias aos antimicrobianos. (Despacho
n.° 1400-A/2015, 2015). O que vai de encontro as metas internacionais de seguranca do

paciente, definidas pela Organizagdio Mundial de Saude: Identificar os pacientes
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corretamente; Melhorar a comunicagdo efetiva; Melhorar a seguranca dos medicamentos de
alta vigilancia; Assegurar Cirurgias com local de Interven¢ao Correto, Procedimento correto
e paciente correto; Reduzir o risco de infe¢des associadas aos cuidados de saude; Reduzir o

risco de lesdes do paciente resultante de quedas. (Joint Comission Internacional, 2016).

Ao longo deste dominio vou refletindo sobre circunstancia e situagdes que colocam em causa

a seguranga na prestacao de cuidados.

No SU uma das situagdes verificadas foi a sobrelotacdo e o elevado tempo de espera para
atendimento apds triagem ¢ uma situagdo que coloca em causa a seguranca ¢ qualidade dos

cuidados prestados, que muito me preocupa enquanto pessoa e profissional de saude.

E uma tendéncia crescente o paciente que recorre ao SU ser mais dependente € com maior
necessidade de cuidados de enfermagem devido ao positivo e natural envelhecimento
populacional decorrente do aumento da esperanca média de vida, no entanto o nimero de

profissionais de enfermagem nao tem crescido de forma equivalente.

O paciente tem direito a receber cuidados em tempo 1til (alinea a do artigo 83° da Lei
156/2015 de 16 de Setembro de 2015), no entanto o acesso aos cuidados ¢ condicionado
pelos recursos disponiveis. O enfermeiro nesta situagdo € corresponsavel pelo atendimento
em tempo util de forma a evitar prejuizos desnecessarios e atrasos no diagndstico e
tratamento, no que depende de si. O que verifiquei foi uma demora no atendimento médico
apos arealizagdo da triagem de Manchester o que leva a casos de doentes criticos a necessitar
de cuidados de enfermagem antes mesmo da observagdo médica. Neste pressuposto, ¢ dever
do enfermeiro comunicar através das vias competentes estas deficiéncias que comprometem
a qualidade de cuidados. Aqui, verifica-se varios pontos a melhorar desde o apoio a

seguranca do doente pela gestdo, a frequéncia da notificagdo e a dotagdo de profissionais.

Segundo a Lei n.° 15/2014, de 21 de marco — Direitos dos utentes no servigo de satde, e
Portaria n.° 87/2015, de 23 de margo no numero 1, o doente tem direito a prestagdao de

cuidados em tempo considerado clinicamente aceitavel para a sua condi¢do de saude.

A qualidade assistencial constitui uma questdo relevante, pelo que julgo que o sucesso da
assisténcia prestada neste servico de urgéncia tem uma relacdo direta com os recursos
humanos e tecnoldgicos existentes e ndo tanto com a estrutura organizacional e arquitetonica

do servigo.
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Neste SU a area amarela na minha opinido € a que necessita de sofrer uma reestruturagao
visto ser uma area pequena para a quantidade de doentes que recebe, levantando aqui varias
questdes tanto a nivel ético, como da seguranca do doente e controlo de infe¢do. Desde a
proximidade dos pacientes, a impossibilidade de permanéncia de familiares a tempo inteiro
até a localizacdo de materiais ¢ farmacos. Este foi um assunto discutido com enfermeira
tutora que partilha da mesma opinido. Esta drea apresenta uma sala de trabalho de
enfermagem com armarios com algum material e dois computadores, sendo que nesta area
se encontram distribuidos quatro enfermeiros pelo que ¢ necessario iniciar € encerrar a sessao
de cada vez que se presta os cuidados necessarios a cada doente, de forma aos outros colegas
e profissionais poderem aceder aos mesmos, o que efetivamente se traduz numa perda de
tempo importante para realizacdo de outras tarefas. Enquanto estagidria ndo possuia palavra

passe pelo que também me dificultava o acesso a informacao dos doentes.

Relativamente a seguranca na administracdo de substancias terapéutica também dei uma
sugestdo de melhoria, a sala destinada a administracdo de terapéutica foi adaptada de um
antigo gabinete médico e encontra-se no lado oposto a sala de trabalho, ndo existindo
nenhum computador para aceder a informag¢@o do doente ou para esclarecer alguma duvida
face a terapéutica a administrar, pelo que sugeri a colocagdo de um computador nesta sala.
No corredor desta area, local de passagem de doentes e familiares existe um armario com
medicagdo ao alcance de todos, sugeri colocar esta medicagdo dentro da sala de trabalho em

substituicdo do material que 14 existe.

Relativamente a administracdo de hemoderivados no SU existe uma pulseira de
identificacdo, no momento da colheita de sangue para provas coloca-se uma pulseira no
doente, pulseira esta que tem um codigo especifico, retira-se uma etiqueta com esse codigo
e cola-se na amostra. Quando o hemoderivado vem do servico de imunohemoterapia ja vem
com esse codigo, entdo procede-se a confirmagao positiva do hemoderivado, o que na minha

opinido € uma pratica segura que se deveria expandir a outros hospitais.

De forma a aumentar a seguran¢a na comunicacao, um objetivo delineado foi Desenvolver
competéncias de comunicac¢io e comunicar as conclusdes assim como os conhecimentos
e raciocinios a elas subjacentes a especialistas, a equipa multidisciplinar e ao

doente/familia.

Sendo a comunicac¢do um pilar fundamental para a seguran¢a do doente, nomeadamente na

transferéncia de responsabilidade da prestacdo de cuidados de saude, como ¢ o caso das
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passagens de turno e das transferéncia ou altas dos pacientes, torna-se fundamental assegurar
uma comunicacao efetiva entre os profissionais de saude quer pessoalmente quer através dos
mecanismos existentes, cartas de alta e transferéncia e entre estes e o paciente/familia
evitando lacunas na comunica¢ao, que podem causar quebras na continuidade de cuidados e

no tratamento, potenciando de alguma forma os incidentes com dano para o paciente.

Na UTI em SP um exemplo positivo foi a passagem de turno multidisciplinar e a existéncia
do “Read back”: de forma a melhorar a comunicagao efetiva por meio da pratica da releitura

com énfase em comunicagdo de resultados criticos de exames laboratoriais e de imagens.

Segundo Phaneuf (2005,p.23), “a comunicagao ¢ um processo de criagdo e de recriagao de
informagdo, de troca, de partilha e de colocar em comum sentimentos € emogdes entre
pessoas. A comunicacdo transmite-se de maneira consciente ou inconsciente pelo
comportamento verbal e ndo-verbal, ¢ de modo mais global, pela maneira de agir dos

intervenientes”.

Posso afirmar que comunicar vai muito para além de informar. A comunicagdo constitui um
aspeto fundamental para o estabelecimento de uma relacdo entre o enfermeiro e o
doente/familia. Segundo Potter e Perry (2006, p.139) “ todas as relacdes de cuidar,
estabelecidas no ambito profissional, podem ser refor¢adas por principios e orientagdes de

utilizagdo eficaz das técnicas de comunicacao”.

Naturalmente somos seres sociais, pelo que a comunicag@o verbal e ndo-verbal, faz parte
integrante do quotidiano. Para atingir este objetivo, aprofundei o conhecimento de técnicas
de comunicacdo com o doente/familia, mostrei disponibilidade para ouvir e esperar pelo

momento adequado para intervir, interpretei a comunicacdo nao-verbal do doente/familia.

Durante o estagio vivenciei varias situagdes de luto decorrente da prestacao de cuidados a
pessoa em situagdo critica, em que a vida se encontra ameacgada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungdes vitais. Situagdes de grande sofrimento, que sdo por si sO
geradoras de ansiedade, medo ou preocupacdo, tendo as competéncias relacionais e a
comunicagdo eficaz entre o paciente, a familia e a propria equipa um papel primordial na

promocao de um clima adequado evitando a distor¢ao de informacgao

Segundo Costa (2009, p.36), “ a experiencia de perda e de luto de um familiar € um momento
de crise de desenvolvimento para os elementos de uma familia, dai que apds a perda de um

ente querido, a familia deveria tornar-se no centro dos nossos cuidados”, dado ser “uma das

45



experiéncias mais intensamente dolorosas que o ser humano pode sofrer”. Ainda mais
quando se enquadra num contexto de morte inesperada, em que, profissionais e familiares

ndo se prepararam para o sucedido.

No decorrer do estagio procurei desenvolver um discurso pessoal e fundamentado aplicando
estratégias de comunicagdo verbal e ndo-verbal. Mostrei uma postura profissional e
disponibilidade para esclarecer dividas. Por vezes a escuta ativa, a nossa presenga efetiva,
leva a diminui¢ao dos niveis de ansiedade, promovendo confianga e bem-estar. Tive sempre
em consideracdo que para concretizar uma comunicagao eficaz ¢ fundamental assegurar que

a informacao transmitida ¢ compreendida na totalidade pelo recetor.

Outro aspeto relativamente a seguranga do paciente prende-se com o aumento da seguranga
na preparacao da medicac¢do. Se por um lado as institui¢des de saide devem adotar boas
praticas relativamente a validagdo ou dupla-validagdo de procedimentos, ao refor¢o da
atencdo na preparagdo ¢ administracdo de medicacdo, a correta documentagdo e a
monitorizagdo da terapéutica, por outro, os pacientes devem ser envolvidos tendo
conhecimentos sobre a medicagdo que fazem e os profissionais t€m o dever de assegurar a
reconciliagcdo da terapéutica nos momentos de transferéncia e de transicdo de cuidados do
doente. As instituicdes devem implementar estratégias que assegurem o uso seguro dos
medicamentos de alto risco, isto ¢, aqueles medicamentos que tém um risco potencial de
causar danos graves ou até mesmo fatais durante a sua utilizagdo, bem como dos
medicamentos com nome ortografico e/ou fonético e/ou aspeto semelhante, conhecidos
como medicamentos “Look-alike” e “Sound-alike” ou simplesmente medicamentos LASA.

(Despacho n.° 1400-A/2015, 2015).

Foi o que verifiquei durante o estagio na UTI em SP, este hospital ¢ acreditado pela JCI e
pela Qmentum Diamante. A sua politica de qualidade, encontra-se muito presente garantindo
desta forma a seguranga do paciente, a gestdo de riscos institucionais, a promog¢ao de acdes
de melhoria continua dos processos, a elevacao do padrdao dos servigos prestados por meio
de boas praticas, assim como o desenvolvimento e capacitacdo continua dos colaboradores.
O seu foco ¢ a seguranca do paciente, desde a admissao, identificacdo do paciente tudo esta
protocolado e interligado, qualquer alerta no processo ¢ comunicado as diferentes areas que
trabalham com o paciente desde a parte administrativa, médica, de enfermagem assim como

hotelaria.
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De forma a melhorar a seguranga de medicamentos de alta vigilancia, como a utilizagdo de
medicamentos de alto risco deve ser garantida por controlo em todas as etapas na cadeia de
medicacdo: identificacdo da medicacdo de alto risco; diferenciacdo de medicagdes
semelhantes; padroes de diluicao; dupla verificagdo na administracao de cloreto de potassio,

nutricdo parentérica e citoestaticos e a confirmacao dos 5 certos.

Na UTI em Sao Paulo a nivel da seguranca na administracdo de substancias terapéutica,
existem varias etapas de forma a mitigar o erro. A terapéutica ja vem separada da farmacia
para cada doente — sistema unidose, ¢ ¢ preparada na unidade de cada doente apds
confirmacao ¢ administrada na hora, ¢ feita confirmagao dos 5 certos, doente certo, via certa,
hora certa, medicamento certo, dose certa. Sobre esta tematica uma sugestao de melhoria foi
a colocagdo de etiquetas com nome ¢ n° de processo do doente e via de administragdo em
todos os farmacos a serem administrados mesmo em bdlus e ndo apenas nos que ficam em
perfusdo. A medicagdo de alto risco como o caso do cloreto de potassio, quimioterapia e
nutri¢do parentérica necessita de dupla verificagdo e validagdo e ¢ levantada diretamente na
farmacia existente no servico. No entanto, esta administracao ¢ efetuada pelo técnico de
enfermagem, no entanto a supervisdo e responsabilidade de administragdo passa também

pelo enfermeiro.

A reconciliacdo terap€utica € um processo de verificagdo da lista completa da medicagdo de
cada doente, que devera ser realizada sempre que existe uma nova prescri¢do de medicacao,
através da confrontacdo da prescri¢do atual de medicamentos face a j& existente. A OMS
recomenda a reconciliagdo terapéutica nas admissoes, nas transferéncias entre servigos € nas
altas, ou seja, nestes momentos, a lista completa da medicag¢ao do doente, com denominacao,
dose, frequéncia e via de administracdo, deve ser sempre revista. A reconciliagao terapéutica
permite reduzir a omissdo, a duplicagdo ou a prescricdo incorreta de medicagcdo nas
transicoes e transferéncias de cuidados e, reduzir, assim, os incidentes com medicagao

(Despacho n.° 1400-A/2015, 2015).

No INEM, nomeadamente nos meio SIV e VMER existe uma mala com os diversos
farmacos, e, constatei que ampolas semelhantes se encontravam proximas, propiciando o
erro em situagdo de stress, assim, uma sugestdo de melhoria foi o afastamento das ampolas
que tém uma apresentacdo semelhante para evitar o erro. Uma dificuldade sentida enquanto
estagiaria, foi em saber o local de cada farmaco, na mala de medicacdo perdendo tempo na

sua procura, € como sabemos, o tempo ¢ essencial nas situacdes de emergéncia. Uma
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sugestdo de melhoria foi adicionar na check-list para além do numero de cada farmaco,
localiza-los também por linhas e colunas e uniformiza-lo aos meios. A verificacdo da check-
list ajuda a memorizar os locais dos materiais e localizagdes dos farmacos, mas na minha
opinido uma uniformizagdo a nivel dos meios s6 traria vantagens. O material existente ¢
igual, no entanto difere a sua arrumagao. Conhecer o local do material e o seu funcionamento
¢ fulcral para uma répida e eficaz resposta a situag@o. Outra situacdo de risco que detetei, foi
a validagdo da terapéutica a administrar, uma vez que a prescri¢ao ¢ verbal, ndo existe
prescricdo em papel, o que pode leva a erros, nomeadamente em medicamentos com nome
ortografico e/ou fonético e/ou aspeto semelhante, sendo assim necessario validar sempre o

farmaco e a dosagem, antes da administragdo (read-back).

Estimulando a adesdao dos profissionais a notificagao de incidentes e de risco existe uma
plataforma para notificacdo de risco, no entanto era importante garantir o anonimato de quem

a realiza, o que nem sempre € o que se verifica.

Relativamente a identificagdo inequivoca do paciente, a Organizagdo Mundial da Saude
recomenda a adocdo de estratégias que promovam a normalizacdo de boas praticas nesta
area, nomeadamente a utilizacdo de sistemas com codigos de barras ou utilizagdo de
pulseiras de identificacdo de doentes e, ainda, que seja providenciada informagao e formacgao
especifica tanto aos profissionais de satide, como ao cidadao em geral. As instituigdes devem
implementar e auditar com regularidade as boas praticas e os protocolos internos que
assegurem a identificacdo inequivoca do doente e a verificacdo entre a identificacdo do

doente e o procedimento a realizar. (Despacho n.° 1400-A/2015, 2015).

Na UTI em SP as rotinas operacionais padrao para a identifica¢do dos pacientes implica que
estes devem ser identificados sempre pelo nome completo e pela data de nascimento sempre
antes de qualquer atendimento e/ou procedimento assistencial, e confirmada com a
participagdo do paciente ou acompanhante, salvo impossibilidade destes, a nivel de assegurar
cirurgias com local de intervengdo correto, procedimento correto e paciente correto -
padroniza as etapas de seguranga antes da indugdo anestésica (sign in), antes da incisao (time
out), ap0s a cirurgia (sign out) por meio de: aplica¢do dos termos de consentimento livres e
esclarecidos, visita pré-anestésica e cirurgica, sistematiza¢do da assisténcia de enfermagem
perioperatoria; lateralidade; antibioterapia profilatica; alergias; protocolo tromboembolismo

venoso.
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As quedas ocorrem devido a perda de equilibrio ou a incapacidade em recupera-lo, podendo
ocorrer em todas as faixas etdrias, contudo, ¢ na populagdo mais idosa que a prevaléncia do
risco de queda e as consequéncias dai resultantes tém sido maiores. As quedas estdo na
origem de uma significativa morbilidade ou mortalidade, sendo uma das principais causas
de internamento hospitalar. O seu impacto pode ser enorme € com consequéncias pessoais,
familiares e sociais, para além das implicacdes financeiras, representando um grave

problema de satude publica (Despacho n.° 1400-A/2015, 2015).

De forma a reduzir o risco de lesdes do paciente resultante de quedas a UTI em SP visa
reduzir o nimero de pacientes que caem, assim como a severidade da lesdo, para isso aplica-
se a Escala de Morse de forma a identificar os pacientes com risco de queda. De forma a
identificar visualmente os que tem risco coloca-se uma pulseira no doente, uma placa no
quadro de comunicacao e outra no leito do mesmo. Realiza-se ainda uma orientacao ao
paciente e acompanhante sobre as medidas preventivas de forma a os envolver no processo
e prescreve-se as medidas preventivas. Na minha observacao a presenga de um familiar 24
horas por dia para além das vantagens ja referidas reduz a incidéncia da queda refletindo-se
em ganhos de saude. Transmiti estas informacdes pelos servigos onde realizei estagio no
entanto neste momento a presenca de um familiar 24 horas por dia ndo ¢é possivel mas pode-

se caminhar nesse sentido.

Outro aspeto a ter em consideracao € a prevengao das ulceras de pressao que € um problema
de satide publica mundial e um indicador da qualidade dos cuidados prestados. As ulceras
de pressdo, causam impacto na qualidade de vida das pessoas, provocando dor e sofrimento,
aumentam a prevaléncia de infegdes, diminuem a qualidade de vida dos doentes e dos seus
cuidadores podendo, em situacdes extremas, levar a morte, aumentando ainda o nimero de
dias de internamento e de readmissdes hospitalares. Sdo varios os fatores de risco, como
sendo a imobilidade, o estado nutricional, a integridade da pele, a idade e o nivel de
oxigenacao do sangue. (Despacho n.° 1400-A/2015, 2015). Durante os diferentes modulos
de estagio verifiquei a preocupacao pela prevengdo de tlceras de pressdao. A utilizacao da
escala de Braden para avaliacdo dos doentes com risco € transversal aos locais onde estagiei,
no entanto algumas medidas de prevencao vao diferindo. Na UTI em SP utilizam colchdes
de ar dindmico, aplicam tegaderme® (filme transparente) nas proeminéncias dsseas, aplicam
creme hidratante a base de acidos gordos essenciais apds o banho em todo o corpo e realizam

posicionamentos de 2/2 horas. A este nivel penso que tem existido um aumento da
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preocupacao e das medidas preventivas no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados. A implementagdo em Portugal de todas estas medidas ¢ possivel no
entanto € necessario rever os racio enfermeiro/doente assim como 0s recursos materiais
existentes. Medir os resultados da assisténcia prestada ¢ uma preocupacgdo dos gestores, 0s
instrumentos de mensuracao da qualidade, isto €, os indicadores de qualidade sdo uma
ferramenta de apoio na vigilancia da qualidade assistencial e na identificagdo de
oportunidades de melhoria (Pereira et al, 2005). Os resultados das atividades institucionais
na area da qualidade, sdo apresentados mensalmente e sdo do conhecimento de toda a equipa
de saude. Cada vez mais se torna imperioso demonstrar como ¢ que o nosso trabalho
enquanto enfermeiros acrescenta qualidade a saude, dai termos indicadores de resultados e
ndo apenas de processo. Alguns indicadores de resultado como o indice de adesdo a lavagem
das maos, o indice de broncoaspiragao em pacientes adultos internados, a incidéncia de
quedas por paciente risco/dia, a incidéncia de flebite por paciente com acesso venoso
periférico/ dia, a incidéncia de tromboembolismo venoso por paciente risco/dia, o indice de
bacteriemias por paciente com cateter venoso central, o indice de infe¢des urinarias em
doente com sondas vesicais de demora, permitem verificar a eficacia e eficiéncia dos

cuidados de enfermagem prestados.

A notificacdo de incidentes € outra medida para aumentar a seguranca do paciente, uma vez
que ¢ utilizada para identificar os riscos, perigos e vulnerabilidades de servigo/organizacao,
sendo a que melhor possibilita a partilha de aprendizagens com o erro. Contudo, outras
estratégias, como reunides com profissionais de saide ou com os doentes e familiares, a
analise de registos clinicos, as auditorias internas e os sistemas de alertas de seguranga, entre
outras iniciativas, devem ser estabelecidas para que as vulnerabilidades da institui¢do, que
poderdo dar origem a incidentes de seguranca, possam ser proactivamente identificadas e
minimizadas. A Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde determina a criagdo de “um
sistema nacional de notificagcdo de incidentes, ndo punitivo mas, antes, educativo na procura
da aprendizagem com o erro” e mais importante mudar a atitude dos profissionais
promovendo a cultura da notificagdo de risco e aprendizagem com o erro (Despacho n.°

1400-A/2015, 2015).

As auditorias internas pela minha experiéncia tem um efeito positivo. Na UTI de SP no turno
da tarde ¢ destacada uma enfermeira de apoio que tem horario diferenciado, ficando

responsavel pelas auditorias internas, comunicacdo a equipa de eventuais alteragdes de
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protocolo e fica com o telefone do servigo para gestdo de vagas. Estas auditorias internas
dizem respeito ao controlo da qualidade a nivel da lavagem das maos, dos cateteres venosos
centrais, cateteres vesicais de longa duracdo, sonda entérica, tubo orotraqueal e Ulcera de

pressao. Onde verifica se esta tudo segundo as rotinas operacionais padrao.

Relativamente as infe¢des associadas aos cuidados de saude que dificultam o tratamento
adequado do doente e provocam morbilidade e mortalidade. Seguindo este problema a DGS
desenvolveu o Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢des e Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA). Como enfermeira com EEMC este ¢ um ponto fundamental,
visto uma competéncia especifica do enfermeiro especialista em EMC ¢ “maximiza a
interven¢do na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo critica € ou
faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo
util e adequadas”. Donde se compreende a necessidade do desenvolvimento de
conhecimentos e aquisi¢do de competéncias que contribuam para aumentar ¢ uniformizar

boas praticas que se caracterizam por cuidados seguros e de qualidade.

A OE (2010) a nivel deste dominio define como competéncia do enfermeiro especialista a
criacdo, gestdo e colaboracao em programas de melhoria continua da qualidade e promogao
de um ambiente seguro. Sendo esperado que o enfermeiro especialista tenha um papel mais
ativo neste ambito. Neste sentido um objetivo delineado para o SU foi o de sensibilizar a
equipa para as precaucoes basicas e adicionais dependentes da via de transmissao no
controlo de infecio. Para isso realizei uma revisao bibliografica com o intuito de fazer uma
sessdo de formacao em servico, no entanto devido a grande afluéncia de doentes ao SU, nao
foi possivel a realizag¢do de formagao em servico, pelo que uma das estratégias encontradas
para contornar a impossibilidade de realizar uma formagdo formal foi aproveitar todos os
momentos oportunos para sensibilizar para a importancia das PBCI e medidas adicionais de

isolamento.

O objetivo primordial desta revisdo bibliografica foi divulgar junto da equipa
multidisciplinar informagao atualizada sobre a temdatica das PBCI e as precaugdes adicionais
de isolamento dependentes das vias de transmissdo, de forma a melhorar os procedimentos
da equipa multidisciplinar e reduzir os casos de IACS, contribuindo desta forma para a

melhoria continua da qualidade e criagdo de um ambiente terapéutico e seguro.

A sua pertinéncia deve-se por um lado a necessidade crescente de proteger os profissionais

de satde e utentes de infegdes potencialmente prevenidas com a aplicagdo das PBCI por
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outro lado pelo direito do utente a cuidados de saude de exceléncia. Cada vez mais observa-
se um aumento na exigéncia da prestacdo de cuidados de enfermagem, tanto pela
complexidade dos cuidados a prestar como pelo contexto em que os enfermeiros exercem a
sua atividade. Estando a sociedade cada vez mais informada espera dos enfermeiros cuidados
seguros e de elevada qualidade. Neste sentido, os enfermeiros devido ao nimero de horas de
cuidados diretos ¢ um grupo profissional com um papel fundamental na 4rea da prevencao e
controlo das IACS sendo responsaveis por assegurar € promover um aumento da qualidade,

da eficacia e da eficiéncia dos cuidados de enfermagem prestados.

As PBCI sao um conjunto de praticas de preven¢ao de infecao aplicadas a todos os doentes,
independentemente do seu estado infecioso e do local da prestagao de cuidados. A aplicagdo
das praticas depende da duragdo e natureza da interacdo entre profissional-doente e a
possibilidade de antecipar a exposi¢do ao sangue e fluidos orginicos ou outras exposi¢des
patogénicas. Nesta sequéncia outra oportunidade de melhoria identificada no SU foi no que
se refere a colocagdo e remocdo de equipamento de protecdo individual, ndo sei se por falta
de conhecimento ou decorrente da falta de tempo e carga de trabalho, verifiquei que esta
pratica ndo se realiza pela ordem correta de forma a proteger corretamente o profissional de
saude, dai a realizagdo de um poster sobre a correta colocacio e remogao do equipamento
de protecao individual. Esta revisdo bibliografica e o poster encontram-se na integra no

apéndice .

No INEM o contato com os diferentes meios, foi uma vantagem, visto que me permitiu
verificar a existéncia de alternativas para os problemas detetados e assim realizar sugestoes
de melhoria. A titulo de exemplo, alguns meios possuem SABA para desinfecao das maos
na porta da frente da viatura e verifiquei que nestes casos as maos sdo desinfetadas com
frequéncia do que nos casos em que o desinfetante se encontra na mala ou mesmo na unidade
sanitaria, assim, sugeri a colocacdo de uma SABA na porta da frente das viaturas. Uma
lacuna verificada foi a nivel da lavagem das maos. Sem duvida que nem sempre temos um
local disponivel para a lavagem manual das maos mas em todas as viaturas possuimos a
SABA e de acordo com os novos estudos a SABA deve ser a primeira escolha para a higiene
das maos. Desde que as maos estejam visivelmente limpas e/ou isentas de matéria orgéanica,
deve ser utilizada na maioria dos procedimentos comuns na prestacdo de cuidados. DGS

(2010).
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De acordo com a DGS, (2010) a higiene das maos ¢ uma das medidas mais simples e mais
efetiva na reducdo da infe¢do associada aos cuidados de saude. Seja a lavagem das maos
com agua e sabdo, aplicando-se esta técnica as situagdes em que as maos se encontra
visivelmente sujas ou contaminadas com matéria organica, apos prestagao de cuidados a
doentes com Clostridium difficile, antes a apds as refeigdes, apds usar as instalagdes
sanitarias. Este procedimento demora cerca de 60 segundos. Seja a friccdo antisséptica das
maos que consiste na aplicacdo de SABA para fricgao das maos. Esta técnica aplica-se tanto
antes de procedimentos limpos/assépticos, como, na maioria dos procedimentos utilizados
durante a prestacdo de cuidados desde que as maos estejam visivelmente limpas. Este
procedimento deve ser a primeira escolha para a higiene das maos porque ¢ a mais acessivel,
rapida, efetiva e melhor tolerada. A transmissdo de microrganismos entre os profissionais €
os doentes, e entre doentes através das maos, € uma realidade incontornavel. Na maioria dos
casos de transmissdo cruzada de infe¢do, as maos dos profissionais de satide constituem a
fonte ou o veiculo para a transmissao de microrganismos da pele do doente para as mucosas,
ou para locais do corpo habitualmente estéreis (sangue, liquido céfalo-raquidiano, liquido
pleural, etc.) e de outros doentes ou do ambiente contaminado. Realizei uma pesquisa
bibliografica sobre as normas existentes, campanhas a decorrer e estudos mais recentes a
nivel do controlo de infegdo, diagnostiquei as necessidades em matéria de prevengdo e

controlo de infe¢do e estabeleci estratégias pro-ativas a implementar

Outro aspeto foi a ndo desinfecdo do lifepack apos cada saida que envolva a sua utilizagao,
neste ponto a existéncia de toalhetes de Anios® que ¢ um desinfetante 4 base de compostos
de amonio quaternario para a descontamina¢do de materiais € equipamentos, uma vez que
podem ser veiculos de transmissao de microrganismos, esta apresentagdo em toalhetes pode

facilitar a sua realizagdo, uma vez que se torna mais pratico e rapido.

Sendo o controlo da IACS primordial na prestacdo de cuidados, torna-se impreterivel ter
uma pratica baseada na evidéncia que € a utiliza¢do conscienciosa, explicita e criteriosa de
informacdes derivadas de teorias da investigacao realizada para a tomada de decisdo sobre
o cuidado prestado a individuos ou grupos de doentes, levando em consideragdo as
necessidades individuais e preferéncias (Galvio et al., 2004). A medida que a esperanca de
vida aumenta e que as tecnologias sdo cada vez mais avancadas e invasivas, €
consequentemente o numero de doentes em terapéutica imunossupressora aumenta, existe

um maior risco de infecao.
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Uma pratica simples mas efetiva no controlo das IACS verificada no hospital de SP ¢ a
colheita de 2 zaragatoas, 1 da regido axilar e inguinal e outra da regido anal no momento da
admissao para despiste MRSA (Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus), e KPC
(Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase). E realizada uma anamnese onde se verifica se o
paciente precisa de ficar em isolamento. Os critérios para isolamento sdo: internamento ha
menos de 30 dias, independentemente do diagndstico; infecdo por microrganismo
multirresistente durante um periodo de 1 ano; paciente renal cronico em hemodialise; doente
transferido de cuidados continuados; transferéncia de outro hospital se submetido a
procedimento invasivo. Apds chegada dos resultados das culturas ou 2 dias sem sinais ou

sintomas de infe¢do é cancelado o isolamento.

A pessoa em situagdo critica decorrente da sua instabilidade hemodinamica ¢ submetida as
mais variadas técnicas invasivas quer para diagnostico, tratamento ou mesmo monitorizacao,
no entanto a utilizacdo de solugdes com clorohexidina 2% na preparacdo da pele e
compressas individuais impregnadas em alcool isopropilico a 70% para desinfe¢do de
torneiras, e dispositivos intravasculares assim como o uso adequado de EPI vai de encontro
as guidelines sobre a prevencdo de infe¢cdo com os dispositivos intravasculares (Centers for

Diseases Control and Prevention, 2011) e veio contribuir para a redugao efetiva das IACS.

Os momentos formativos realizados, assim como as reflexdes sobre a prestacdo de cuidados
seguros contribuiram para a prestacdo de cuidados especializados, fundamentados e com
base na evidéncia cientifica, mas também para o crescimento pessoal e profissional como

enfermeira EEMC.

Competéncias: Zelei pelos cuidados prestados na area de EEMC, Promovi a formacao
em servico na area de EEMC; Identifiquei situacoes de melhoria para a qualidade e
seguranca do doente e dos profissionais; Maximizei a interven¢cio na prevenciao e
controlo de infecio; Demonstrei consciéncia critica para os problemas da pratica
profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na
area de EEMC; Tomei iniciativas e fui criativa na interpretacio e resolucio de

problemas na area da EEMC

2.3. Gestiao dos Cuidados

No dominio da gestdo de cuidados, o enfermeiro especialista como conhecedor das

dinamicas e metodologias do servigo, assume uma postura de referéncia perante a equipa
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multidisciplinar e a instituicdo onde exerce a sua fungdo mesmo ndo estando diretamente
ligado a prestagdo de cuidados, zela, lidera e supervisiona os mesmos, assumindo, assim, a

responsabilidade dos cuidados prestados pela equipa.

Sendo a enfermagem uma ciéncia humana como defende Watson (2002), em que os
enfermeiros lidam com seres humanos que apresentam comportamentos individuais com
base em principios, valores, padrdes culturais e experiéncias que ndo podem ser objetivadas,

nem considerados elementos independentes na prestagao de cuidados de enfermagem.

Implementar, gerir e supervisionar cuidados de enfermagem congruentes com os
valores que orientam a profissio e com a matriz cultural do doente/familia foi um
objetivo delineado para este dominio que para a sua concretizagdo verifiquei e refleti de
forma critica, sobre o papel do enfermeiro especialista em EMC no dominio da gestdao de
cuidados, recursos humanos e materiais, assim como promovi o desenvolvimento da
formagdo, investigagdo ¢ de uma pratica baseada na evidéncia cientifica, desenvolvendo
competéncias de lideranga, supervisdo clinica, tomada de decisdo e motivagdo da equipa
promovendo um ambiente favordvel a pratica de cuidados. Sem davida, que a realizagdo de
parte do estagio no Brasil onde o enfermeiro € o responsével pela prescri¢do e gestdo dos
cuidados de enfermagem assim como a supervisao dos mesmos, vistos serem realizados pelo
técnico de enfermagem, contribuiu para uma maior capacitagdo enquanto gestora de

cuidados e desenvolvimento de competéncias de supervisao.

De acordo com Abreu (2002), a supervisao clinica constitui-se como uma estratégia de
suporte para as organizagdes de saude, dinamicas de formacao, funcionamento das equipas,
maturacdo e desenvolvimento profissional e pessoal, existindo diferentes conceitos e
modelos. A supervisdo clinica em enfermagem dé& suporte as praticas no decorrer da
prestacdo de cuidados de enfermagem, melhora a qualidade das mesmas, apoia a formagao
clinica, faz uma gestdo personalizada dos sentimentos e eleva a satisfagdo profissional dos
enfermeiros contribuindo para a qualidade em matéria de assisténcia em satde (Soares,

2009).

O enfermeiro especialista em EMC enquanto lider deve procurar aperfeicoar-se
continuamente, aliando conhecimento técnico-cientifico e habilidades pessoais para liderar,
correspondendo as expetativas da organizagdo e da equipa, promovendo uma pratica mais

critica, reflexiva e baseada na evidéncia cientifica.
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No Brasil, compete ao enfermeiro a implementacdo, o planeamento, a organizacdo, a
execucao assim como a avaliagdo do processo de enfermagem, por meio da consulta de
enfermagem, que contempla a entrevista e exame fisico, diagnostico, prescri¢ao e evolugao
de enfermagem. O que verifiquei na UTI em SP ¢ que ap6s a avaliagdao do doente através do
exame fisico e da entrevista, o enfermeiro identifica os problemas de enfermagem, as
necessidades basicas e o grau de dependéncia elaborando a partir dai o diagnostico de
enfermagem. A prescrigdo de enfermagem ¢ o conjunto de medidas decididas pelo
enfermeiro de forma a direcionar a assisténcia da enfermagem para a concretizagdo e
resolugdo dos problemas identificados. A evolug¢do da enfermagem, isto é, a avaliacdo do
plano de cuidados ¢é feita pelo enfermeiro apos reavaliacdo do doente. Deve constar os
resultados das acdes estabelecidas na prescrigdo da enfermagem assim como novos

problemas identificados para as 24 horas.

Os técnicos de enfermagem executam parte das agdes assistenciais de enfermagem prescritas
pelo enfermeiro, existe em parte uma delegacdo de fungdes. A delegagdo, enquanto
atribuicdo a terceiro de uma determinada tarefa, ndo isenta quem delegou da
responsabilidade pelos atos que incumbiu a terceiros pelo que se torna fundamental a

supervisao assim como a instru¢ao ou demonstracao pratica das tarefas delegadas.

A delegagdo de tarefas € transversal aos cuidados de enfermagem, no entanto, de acordo com
a Lei 156/2015 no seu artigo 100° ¢ dever do enfermeiro “responsabilizar-se pelas decisdes
que toma e pelos atos que pratica ou delega” bem como “garantir a qualidade e assegurar a
continuidade das atividades que delegar, assumindo a responsabilidade pelos mesmos”(

artigo 109°).

Um outro aspeto importante € a participagdo nas decisdes da equipa multiprofissional, na
UTI de SP durante o turno da manha e da tarde realiza-se uma visita multidisciplinar com
médico, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, fonoaudidloga, farmacéutica e responséavel
pela comissao de controlo de infecao, onde todos fazem a sua avaliagdo de cada paciente e
em conjunto discutem a situagdo clinica do doente e realizam um plano de cuidados para as
proximas 24 horas, na visita da tarde faz-se a transmissdo de informacao e reavalia-se o

paciente atualizando o plano de cuidados.

De forma a melhorar o acesso e transmissao de informacao torna-se fundamental o uso da

tecnologia da informagao nos diversos campos de conhecimento. A nivel hospitalar ¢ uma
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fonte de informagao sobre os indicadores do hospital que fornece dados importantes para os

processos estratégico e de decisdo da gestdo administrativa.

No ambito da saude, podemos definir um sistema de informacgao hospitalar como um sistema
de informagdo computadorizado dentro de um ambiente hospitalar, capaz de registrar
informacdes sobre os pacientes a fim de que possam ser utilizados por todos os setores do

hospital que delas necessitem. (Pereira et al, 2005)

No SU o sistema de informagao mais utilizado ¢ o ALERT®, este software permite que
todos os profissionais envolvidos na prestacdao de cuidados ao doente, médico, enfermeiro,
AO, técnicos de meios complementares de diagnosticos, tenham acesso ao processo do
doente, ficando em sistema todas as prescri¢cdes, seja de medicacdo ou de exames
diagndsticos, que sdo validados quando executados, e onde depois sdo também integrados
os resultados. Permite uma visdo global do estado de satde do paciente, do resultado das
intervengoes desenvolvidas e do plano instituido. No entanto apresenta limitagdes, uma delas
¢ ndo tem interligagdo com todos os servigos do hospital, principalmente com os outros
sistemas de registos utilizados nos internamentos, ndo permitindo a continuidade da
informagdo, quando o doente ¢ internado. Sendo necessario imprimir todo o processo criado
no ALERT®, para que este acompanhe o doente. Outro ponto menos positivo, € a repeti¢ao
de informagao, ao consultar o processo do doente, verificamos repeti¢do da informacao em
diferentes locais da aplicagdo. Em simultaneo com o ALERT® usamos o SClinico® que ¢
um sistema de informagdo evolutivo que surge a partir do sistema de apoio ao médico e do
sistema de apoio a pratica de enfermagem. Inserido na estratégia definida pelo Ministério da
Satde para a area de informatizacdo clinica do Servigo Nacional de Saude, que prevé a
uniformizag¢ao dos procedimentos dos registos clinicos, de forma a garantir a normalizagao
da informagao, assim como o acesso a informacgao clinica do paciente, a utilizagdo e partilha
dos dados com profissionais de satde de diversas areas e a sistematizacao dos mesmos, de
forma a homogeneizar as praticas e a informacdo recolhida a nivel nacional, tornando a
atuacgdo dos profissionais de satide mais eficaz e eficiente. Simultaneamente existe o JOne®
€ um software que permite o registo e consulta da informacao clinica de todos os pacientes.
E uma ferramenta que esta integrada com todas as plataformas de meios complementares de
diagnostico e tratamento do hospital. Para além disso, possui a capacidade de inser¢do de
documentacao estruturada e de um sistema de suporte a decisdo. Este acesso e utilizagdo da
informacao por parte da equipa multidisciplinar, tem sido considerada beneficente do ponto

de vista assistencial, pois visa proporcionar ao paciente todos os cuidados disponiveis na
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institui¢do para o correto diagnostico e tratamento. No entanto, o acesso ao processo clinico
deve ser restrito a equipa indispensavel ao processo terapéutico. Coloca-se aqui novamente
a questdo da perda de confidencialidade. As normas e as rotinas que possibilitam ou

restringem o acesso aos dados do doente devem ser objeto de atengdo e aperfeigoamento.

No decorrer do estagio no SMI realizei a admissao de pacientes, percebendo toda a dinamica
envolvente, na preparacdo da unidade, na verificacdo do ventilador, na preparacao do
material para colocagdo da linha arterial e cateter venoso central, identificando a
complexidade dos cuidados inerentes & admissdo da pessoa em situacdo critica e da
importancia da sua realizacdo antes da entrada do paciente. A implementa¢do do processo
de enfermagem foi efetuado segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem, utilizando o sistema de informacdo SClinico. A aplicacdo do processo de
enfermagem teve por base os conhecimentos adquiridos de forma a identificar precocemente
problemas existentes reduzindo as comorbilidades a eles associadas, estabelecendo os
diagnodstico e planeando as atividades de enfermagem adequadas, implementando-as e
avaliando a sua eficacia. A sua aplicacdo inicial foi por variadissimas vezes executada
mentalmente devido a necessidade de uma resposta rapida e eficaz perante situagdes de

instabilidade do doente.

No INEM tive a oportunidade de passar um turno com o enfermeiro coordenador, onde tive
uma oportunidade privilegiada de me inteirar sobre alguns pormenores da gestdo. Para uma
gestdo do servico, que resulte na operacionalidade permanente dos equipamentos e materiais,
de forma a garantir a seguranca aos varios operacionais no desempenho das suas fungoes,
assim como na assisténcia a vitima, ¢ importante sistematizar as verificacdes de todos os
equipamentos e cargas. Apesar de existirem regras padrdo, provindas do INEM sobretudo
no que concerne a carga e equipamentos da VMER, cada equipa adotou e organizou a sua
mala de forma a se adequar a sua realidade, no entanto ndo existe uma uniformizagao, pelo
que a existéncia da checklist tornou possivel a perce¢do da organizacdo dos materiais,
permitindo a verificagdo de todo o material existente na mochila de primeira abordagem,
desde material de permeabilizagdo da via aérea, material para colocacdo de acessos
vasculares, soros, maquina para avaliacdo de glicémia capilar, caixa com farmacos, assim
como a localizacdo e funcionamento dos equipamentos, nomeadamente o monitor

desfibrilhador Lifepack. Apos cada ativagdo, se ndo formos ativados para outra situacdo de
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emergéncia, ao regressar a base ¢ reposto todo o material gasto durante aquela saida, desta

forma fica garantida uma boa gestdo dos materiais, mantendo sempre os niveis pré-definidos.

As bases da VMER por onde passei sdo contiguas aos hospitais e t€m uma estrutura fisica
muito semelhante sendo constituidas por dois quartos, um para descanso do médico e outro
para o enfermeiro, ambos, equipados de instalacdes sanitarias. Possui ainda uma &rea
comum, onde se concentra toda a atividade de registo e permanéncia da equipa, e onde se
encontra uma copa de apoio, uma area de sujos € de armazenamento de stocks. A area de
influéncia ¢ a mesma da area de influéncia do hospital em que se encontra contigua. No
entanto, pode ser acionada para desenvolver a sua atividade em zonas fora da sua éarea de
intervencdo habitual. Pelas particularidades da VMER, por realizarem um trabalho
maioritariamente no exterior, o pedido de consumiveis, fArmacos e reposicao de stock, €
sempre da responsabilidade dos profissionais da VMER. Dado ndo existirem elementos a
tempo inteiro para a sua gestao e organizacao, torna-se imperiosa a distribui¢ao do trabalho.
Existem varios impressos, dos quais saliento o impresso sobre a “Distribui¢cdo das fungdes”,
isto ¢, anualmente a coordenagdo da VMER, atribui aos médicos e enfermeiros que integram
a equipa, diversas fungdes/responsabilidades, que incluem a distribui¢do de fungdes
inerentes ao funcionamento base do servigo, quer das atividades formativas, tanto internas
como externas bem como outras, que se considerem relevantes. De igual forma, existe o
“plano semanal de tarefas” e o “plano mensal de tarefas”, onde estdo descritas as diferentes
atividades a desenvolver, por dia e por turno. Existe um livro de ocorréncias para registar as
atividades nao realizadas, assim como o motivo da sua nao realizagdo. Um impresso para a
monitorizagdo de Inoperacional, isto ¢, quando a VMER ndo se encontra operacional,
independente do motivo que d4 origem a inoperacionalidade da VMER. Os motivos de
inoperacionalidade podem ser varios, desde uma avaria na viatura, que infelizmente €
comum, um acidente, ou a falta de um dos tripulantes, seja médico ou enfermeiro. A
existéncia de inoperacionalidade assim como a recuperagdo de operacionalidade, tem de ser

sempre comunicada ao Centro de Orientacao de Doentes Urgentes.

Os registos nos meios INEM sao efetuados no sistema informatico ICare (Integrated Clinical
Ambulance Record, que permite um atendimento mais rdpido visto que a informa¢do do
evento ¢ enviada automaticamente do Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes e
atualizada em tempo real. Nas ambulancias de emergéncia médica os registos resume-se a
avaliacdo da vitima, estado neuroldgico, historia atual e antecedentes patoldgicos, medicacao

habitual e pardmetros vitais. Nas ambulancias SIV, para além destes registos, também tém a
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possibilidade de indicar os protocolos SIV ativados, medicacao administrada e realizacdo de
ECG que permite transmitir por telemetria ao médico do Centro de Orientacdo de Doentes

Urgentes para avaliagao.

No meio VMER, os registos sdo efetuados através do verbete, apesar de o computador com
o programa informatico j& se encontrar disponivel nas bases. Neste meio os registos sao
efetuados pelo médico, onde fica registada a avaliagdo primaria e secundaria da vitima,
estado neurologico, a medicagao administrada, as intervencgdes efetuadas e os resultados
obtidos, mesmo o médico e enfermeiro trabalharem em equipa nao existe nenhum registo
por parte do enfermeiro, sendo esta questdo partilhada com a enfermeira tutora que referiu
que existe a possibilidade do enfermeiro também registar e se ndo o faz € por op¢do o que a
mim me deixa desconfortdvel uma vez que os registos de enfermagem sdo de extrema
importancia tanto como instrumento de continuidade de cuidados coma para dar visibilidade
as intervengoes realizadas permitindo uma avalia¢do dos cuidados, pelo que fui partilhando
esta minha visdo por todos os meios onde efetuei estdgio de forma a fomentar a discussao,
visto que da “discussdo nasce a luz”. Apds este registo ¢ contactado o Centro de Orientacao
de Doentes Urgentes e sdo passados os dados sobre o estado clinico da vitima. Do Centro de
Orientagdo de Doentes Urgentes, parte a indicagdo para os meios: Ambulancias de
Emergéncia Médica, Ambulancias SIV, VMER, do hospital de destino, e em casos mais
graves contacta os hospitais, de modo a que a equipa da unidade de destino esteja preparada

para a chegada da vitima, reduzindo o tempo de atendimento.

Relativamente aos recursos humanos e a logistica, diferem de meio para meio. Nas SIV que
ndo estdo integradas, os enfermeiros pertencem ao INEM e o material ¢ fornecido pela
logistica do INEM. Nas SIV integradas, o material ¢ fornecido pelo hospital em que o meio
se encontra integrado. A nivel dos recursos humanos, existem enfermeiros que pertencem
ao INEM, e ndo trabalham na urgéncia e os restantes sdo profissionais da institui¢ao
hospitalar onde as SIV se encontram integradas. Nestes casos os profissionais do SU
destacados para a SIV continuam com postos atribuidos no SU. Quando sdo ativados, deixam
0 seu posto e os utentes a ele alocados, o que levanta questdes como a seguranga dos utentes

e a ocorréncia do erro.

A nivel da gestdo, e visto ser uma preocupagdo do enfermeiro especialista a promogao de
um ambiente positivo e a aplicacdo de estratégias de motivagdo, ao verificar o cansago

resultante da sobrecarga de trabalho, assim como o burnout de alguns elementos de algumas
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equipas onde estagiei e tendo conhecimento das suas consequéncias para 0s Servicos e
pacientes realizei uma pesquisa bibliografica sobre este tema para melhorar a minha atuagao

e refletir sobre a tematica.

Uma organizagao que tem funcionarios satisfeitos, tem vantagens e potencial acrescido, dado
que, atrai os melhores, reduz a rotatividade do pessoal, aumenta a produtividade, reduz os

custos, melhora a imagem perante a comunidade e ganha competitividade. (Mezomo, 2001).

O sindrome de burnout esta associado a varias formas de reacdes negativas ao emprego,
incluindo insatisfacao laboral, inten¢do de sair do emprego, absenteismo e rotatividade. De
acordo com Loreto (2001), atinge principalmente profissionais de ajuda, onde existe um
grande relacionamento interpessoal. O trabalho continuo com situagdes de ameaca a vida e
em sofrimento psicolégico, social ou fisico, pode causar stresse cronico e ser
emocionalmente desgastante, contribuindo para o risco de burnout. De acordo com Spooner-
Lane, (2003), o burnout leva os enfermeiros a desenvolver sentimentos de frustracdo, frieza
e indiferenca em relagdo as necessidades e ao sofrimento dos seus utentes. Este estado leva
a um sentimento de vazio, de fracasso profissional e de incapacidade para o trabalho, o que
por sua vez conduz a um isolamento dos profissionais em relacdo aos seus doentes e colegas
de trabalho. Para Maslach (2009), existem seis areas que em conjunto representam o0s
principais antecedentes organizacionais do burnout: a sobrecarga de trabalho, a falta de
controlo, o sentimento de recompensa insuficiente, a auséncia de comunidade, a falta de
justica e o conflito de valores, e, ¢ sobre estas dreas que o enfermeiro gestor na sua pratica
clinica deve intervir. Atualmente, o compromisso com o trabalho, “job engagement”, trouxe
uma nova visdo sobre quem se interessa pela tematica (Maslach,2006). Uma forma de
prevencdo ¢ a promocdo do compromisso com o trabalho e, pode ser fomentada apds se
perceber, quais os fatores do trabalho que sdo promotores de energia, vigor e resisténcia dos
profissionais, que potenciam o seu envolvimento e absor¢do nas tarefas, e aqueles que
asseguram a sua dedicacdo e sucesso no trabalho. O fato de o foco mudar para a promogao
do bem-estar e da melhoria das condi¢des de trabalho, pode funcionar entdo como um forte

motivador nos profissionais.

Pensando nisto, o enfermeiro-chefe do SU alterou o rolement de forma a reduzir o nimero
de dias de trabalho sem folga. Durante o meu periodo de estagio no SU abriu concurso para
contratagdo de enfermeiros, de forma a reforcar as equipas, reduzindo a sobrecarga de

trabalho.
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Considero o SMI um exemplo positivo visto encontrar uma equipa muito motivada e com
uma pratica de cuidados baseados na evidencia cientifica. Verifiquei algumas caracteristicas
particulares deste servigo, como sendo a taxa de ocupacao, durante a minha permanéncia o
servigo nunca se encontrou com uma taxa de ocupagdo de 100% permanecendo sempre o
mesmo numero de profissionais em cada turno. O racio no SMI ¢ de 2 doentes para cada
enfermeiro, no entanto a sua taxa de ocupagdo raramente atinge os 100% pelo que ndo
apresentam uma sobrecarga de trabalho. Possuem grupos de trabalho que pesquisam sobre
as mais recentes praticas baseadas a evidéncia, tendo um elevado compromisso com o
trabalho. A nivel de horas de trabalho, existem enfermeiros com carga horaria diferente, uns
trabalham 35 horas semanais e outros 40 horas semanais no entanto o salario ¢ proporcional

as horas de trabalho, ndo existindo injusticas.

Outro exemplo que considerei de sucesso, e partilhei com outros meios por onde efetuei
estagio foi a participagdo em atividades de grupo fora do local de trabalho, nomeadamente a
descida mais louca de Famalicdo. Os membros da VMER, construiram em conjunto um carro
de rolamentos e participaram nessa atividade. Na minha opinido atividades deste género para
além de fomentar os lagos de unido, faz com que trabalhem em prol do mesmo objetivo,

desenvolvendo o sentimento de pertenga.

Competéncias: Realizei a gestao dos cuidados na area da EEMC; Liderei equipas de
prestacio de cuidados especializadas na area de EEMC; Demonstrei um nivel de
aprofundamento de conhecimentos na area de gestio em EEMC; Geri e supervisionei
cuidados na area da EEMC; Colaborei na definicdo de recursos adequados para a
seguranc¢a na prestacio de cuidados; Demonstrei capacidade de trabalhar, de forma
adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar; Geri respostas de elevada
adaptabilidade individual e organizacional; Participei na constru¢io da tomada de

decisdo em equipa; Colaborei nas decisdes da equipa multidisciplinar.

2.4. Desenvolvimento de Aprendizagens Profissionais

Para orientar a minha pratica com base na evidéncia cientifica é imperioso manter uma
atualizagdo continua dos conhecimentos que advém do direito do doente a cuidados de
qualidade, prestados de acordo com as mais recentes aquisigdes dos saberes nos diversos
dominios, na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, que vai de

encontro ao disposto na alinea a) do artigo 109° da Lei 156/2015 de 16 de setembro, em que
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o enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o
dever de: “analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que
mere¢am mudanca de atitude” e a “manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e
utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formag¢dao permanente e

aprofundada nas ciéncias humanas”. (alinea ¢ do mesmo artigo.

Um objetivo delineado para este dominio foi, identificar em contexto de
urgéncia/emergéncia situagoes que precisem de cuidados especializados no Aambito da
EEMC nomeadamente, situacées de faléncia orgénica, dor e fim de vida, estabelecendo

prioridades e mobilizando conhecimentos.

Para atingir este objetivo realizei determinadas atividades nomeadamente a assisténcia a
doentes do foro médico e traumatoldgico em conformidade com os principios éticos
universais (beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia e justica). Observei e colaborei na
avaliagdo ¢ estabilizagdo do paciente em contexto de sala de emergéncia e cuidados
intensivos com monitorizagcdes hemodinamicas invasivas, em ventilacdo mecanica invasiva,
com suporte hemodinamico e a realizar hemodialise e hemodiafiltragao. Tive a oportunidade
de executar SAV seguindo o algoritmo de reanimag¢do dos ritmos desfibrilhdveis e nao
desfibrilhaveis, de forma sistematica e refletida, mobilizando conhecimentos e identificando
prioridades. Realizei revisdo bibliografica e apliquei conhecimentos adquiridos ao longo do
curso, tendo em conta as necessidades identificadas; Adquiri conhecimento sobre os planos
e os principios de atuagdo em situagdes de catastrofe. Identifiquei praticas de risco e adogao
das medidas apropriadas. Desde o inicio deste estagio que fui integrada na prestacao direta
de cuidados, o que me permitiu uma rapida integracao e participacao em todas as atividades
de forma a desenvolver capacidades técnicas e cientificas na resolucdo de situagdes
imprevistas e complexas assim como a capacidade de trabalhar sob stress de forma adequada

e refletida em colaboragdo com a equipa multidisciplinar.

Uma preocupagao sempre presente foi a sensibilizacao para a avaliacao e gestao da dor do
paciente em situagao critica, visto que o controlo da dor deve ser efetuado a todos os niveis
da rede de prestagdo de cuidados de satde, comecando em regra pelos Cuidados de Saude
Primadrios e prosseguindo, sempre que necessario, para niveis crescentes de diferenciagao e
especializacao DGS (2013). Tendo em consideragdo que a dor representa um sinal de alarme
vital para a integridade do individuo e fundamental para o diagndstico e monitorizacao de

inimeras patologias ndo devendo, no entanto, ser causa de sofrimento desnecessario. A
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avaliacdo e registo da intensidade e caracteristicas da dor constituem uma norma de boa
pratica clinica que deve ser observada em todas as institui¢des de saude (DGS, 2003), e que
segundo a OE (2009, p.42) o enfermeiro especialista em EMC “faz a gestao diferenciada da
dor ¢ do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, otimizando as

respostas’.

De acordo com a European Pain Association (2016) a dor ¢ uma percecdo pessoal que surge
num cérebro consciente, tipicamente em resposta a um estimulo toxico provocatdrio, mas
por vezes na auséncia de estimulo. A relagcdo entre a percecdo e o estimulo ¢ variavel,
depende das expectativas e crengas do individuo, do seu estado cognitivo e emocional e nao
apenas da natureza do estimulo. Segundo O.E. (2011, p.7), “a dor é uma experiéncia
subjetiva por definicdo, pelo que a forma como se vive e classifica a dor de cada um € unica
e intransmissivel, dando-lhe por esse motivo, uma necessidade de intervencao
individualizada que vai muito além da administragdo de analgésicos”. Daqui depreende-se a
importancia da avaliagdo da dor com uma escala adequada a cada situagdo e assim como o
seu registo e intervencdo adequada e ndo desvalorizar, uma vez que ¢ uma experiéncia

subjetiva.

Em todos os locais onde realizei estagio verifiquei essa preocupacao na avaliagdo e controlo
da dor, no entanto muitas vezes ndo se procede ao seu registo, o0 meu trabalho passou muito
pela sensibilizagdo para a realizagdo dos registos, uma vez que o que ndo se encontra

registado em termos legais nao foi efetuado.

De acordo com o Decreto-Lei n° 161/96, de 4 de setembro - Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermeiro no seu artigo 9°, as intervengdes podem ser autdnomas ou
interdependentes. Em contexto da assisténcia pré-hospitalar nomeadamente nas ambulancias
de SIV, as intervengdes interdependentes ocorrem mediante o uso de protocolos, que t€ém
como objetivo promover uma atuacao autdbnoma e segura por parte do enfermeiro, que
desempenha um papel de lideranga, recaindo sobre si a responsabilidade da avaliagdo e
decisdao no momento de cada ocorréncia nomeadamente as intervengdes a realizar, uma vez
que ¢ o elemento mais diferenciado (Oliveira e Martins, 2013). Neste sentido tive a
oportunidade de aplicar os protocolos de: abordagem da vitima, dor toracica, dor abdominal,
analgesia, trauma das extremidades e tecidos moles, alteragdo do estado de consciéncia,
diabetes e alteragdes da glicemia, dispneia, convulsdes, défice motor/sensitivo, PCR no

adulto. Em algumas ativacdes, tomei a lideranga da abordagem da vitima, com supervisao
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do enfermeiro tutor, recebi e transmiti dados ao Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes

desenvolvendo capacidade de avaliagdo e atuacdo em situagdes novas e complexas.

Ao longo do estagio, o motivo mais frequente de ativacao dos meios INEM foi a dor toracica,
algumas das vezes com critérios de ativacdo de VV corondria. Nas ambulancias de SIV e na
VMER ¢ possivel a realizagdo em imediato de ECG no local, enviando diretamente para o
Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes de forma a agir precocemente no EAM, com a
administracao de farmacos e quando necessario encaminhamento para a correta unidade
hospitalar com laboratério de hemodinamica, para a realizagdo de cateterismo cardiaco de
forma retomar a circulacdo sanguinea, reduzindo a morbilidade e mortalidade. Nesta
decisdo, entram diversas variaveis como o tipo de enfarte, a distancia da unidade hospitalar

com capacidade para desobstru¢dao do coagulo, e a evolugdo do estado clinico do doente.

(INEM, 2009).

Na abordagem a vitima com dor toracica, realizamos a abordagem ABCDE, e seguimos o
protocolo da dor toracica, que a nivel ventilatério ¢ assegurar SpO2 entre 94% e os 98%,
salvo se risco de insuficiéncia respiratoria, no assegurar circulagdo com controlo de
hemorragia, realizamos a monitorizagao eletrocardiografica, avaliamos a dor toracica quanto
anatureza, localizacao ¢ irradiac¢do. Esta recomendado a realizacdo de ECG de 12 derivagoes
no pré-hospitalar, nos pacientes que apresentem dor epigéstrica ou do mesogastro acima do
umbigo. Assim como, numa dor dorso lombar em que a vitima também apresente dor
toracica ou suspeita de patologia cardiovascular. Embora pouco frequente, a dor abdominal
ou a dor nas costas pode ser a principal queixa do paciente com patologia cardiovascular
emergente como o EAM, rotura de aneurisma da aorta. Se apresentar, palidez, sudorese,
dispneia ou dor com inicio no térax e irradiagdo para as costas deve-se realizar
imediatamente ECG de 12 derivagdes e se sindrome coronario agudo provavel, aplicar-se o

definido no protocolo dor toracica.

Para uma atualizacdo constante dos conhecimentos efetuei pesquisa bibliografica a partir de
varias fontes, livros recentes, artigos cientificos, normas formativas e através de bases de

dados eletronicas nomeadamente a EBSCO e a SciELO.

Um dos temas que me despertou particular interesse foi Extracorporeal Membrane
Oxygenation (ECMO) que ¢ uma técnica de suporte vital extracorporal. Durante um turno
na sala de emergéncia entrou um doente com dor tordcica em que na triagem de Manchester

foi ativada a via verde coronaria. De imediato foi realizado um ECG e dado o doente se
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encontrar muito sintomatico foi encaminhado para a sala de emergéncia onde foram
realizados todos os procedimentos para monitorizagdo hemodinamica inclusive colocagdo
de linha arterial e controlo dos sintomas, para posteriormente ser transferido para o servigo
de hemodinamica para realizar cateterismo. Durante este procedimento o doente entrou em
PCR e foi ativada a equipa de reanimacdo que ¢ composto por médico e enfermeiro do SU.
A nossa chega paciente em PCR com ritmo de paragem em assistolia, a ser efetuado SBV
pela equipa da hemodinamica. Deu-se inicio ao SAV com entubagdo orotraqueal e
administracao de farmacos, visto ter sido uma PCR presenciada com inicio imediato de SBV
e sem recuperagdo de circulagdo espontanea em 20 minutos foi pedido o ECMO e deu-se

inicio a coloca¢ao do mesmo.

Atualmente, as abordagem as PCR tem vindo a evoluir, até¢ ha poucos anos o fim ultimo da
reanimacao era os procedimentos efetuados através do SAV. No entanto, nas PCR refratarias
ao SAV e em situagdes especificas tem-se utilizado a Extracorporeal Cardiopulmonary
Resuscitation, que significa o uso de suporte de vida extracorporal nos doentes em PCR
quando o tratamento convencional falha. A Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation
¢ definida como suporte extracorporal iniciado durante a reanimac¢do convencional, ou
quando episodios repetidos de paragens ocorrem, sem recuperagao de sinais de circulagdo
por um periodo superior a 20 minutos (Branco, 2015 citando Annich et al, 2012). De acordo
com a mesma fonte a Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation, ¢ executada através
de Extracorporeal Membrane Oxygenation Venoarterial onde as fungdes do coragdo e dos
pulmdes sdo substituidas por um orgdo artificial, totalmente ou parcialmente. A nossa OE
emitiu um parecer acerca das competéncias dos enfermeiros na utilizacdo de equipamento
de oxigenacdo extracorporal. Deve existir médico responsavel, que assegura a formacao
especializada adequada, de forma a manter a qualidade e um coordenador para a técnica de
ECMO com a responsabilidade de formagao e treino da equipa, mantendo a operacionalidade
do equipamento. E também esclarecido neste parecer que um enfermeiro com experiéncia
em cuidados intensivos pode operar com o equipamento de ECMO, no entanto, deve
frequentar uma formagdo e estdgio em local com experiéncia comprovada nesta técnica
(Parecer n° 05/2013). Um paciente em ECMO, normalmente encontra-se sedado e
analgesiado de forma a evitar a agitacdo e dor, deve ter antibioterapia prescrita para
prevencdo da infecdo e com perfusdao heparina para reduzir o risco de trombose. O
enfermeiro tem um papel importante na prevencao do risco de infegdo e risco de hemorragia.

O risco de infecdo estd associado aos locais de inser¢do das canulas do equipamento, ao
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procedimento de inser¢do das canulas e ao proprio mecanismo de bombagem de sangue para
um sistema extracorporal. Apesar de medidas, como uma correta higienizagdo das maos
serem esséncias na prestacao de cuidados a qualquer doente, neste tipo de pacientes tém uma
importancia acrescida. Além disso, a realizagdo do tratamento das feridas no local de
inser¢do da canula deve ser realizado com técnica assética e carater diario. Em relagdo ao
risco de hemorragia, ¢ da responsabilidade do enfermeiro, a vigilancia do local de inser¢ao

e posicionamento das canulas, bem como a pesquisa de hemorragias ativas.

Outra situagdo, foi a utilizacdo do LUCAS para a realizagdo das compressoes toracicas. De
acordo com o fabricante, o LUCAS ¢ um dispositivo portatil destinado a ultrapassar os
problemas identificados relativamente as compressdes toracicas manuais, realizando 100
compressoes toracicas por minuto, com uma profundidade de 5 cm, tal como € recomendado
pelas orientagdes da European Resuscitation Council, 2015. A eficicia das compressdes
toracicas mecanicas também me suscitou curiosidade, e assim realizei pesquisa bibliografica
sobre esta tematica, de acordo com Almeida (2014) as compressdes toracicas mecanicas nao
tem influéncia na recuperacao da circulacao espontanea, no entanto apresenta beneficio com

relevancia clinica no bom resultado neuroldgico no momento da alta.

Uma RCP de elevada qualidade ¢ fundamental na melhoria do resultado final. As
compressoes toracicas devem ter uma profundidade adequada pelo menos Scm mas ndo mais
de 6cm e um ritmo de 100 a 120 compressdes por minuto. A cada compressdo, permitir a
completa descompressdo toracica e minimizar as interrup¢des nas compressdes. O racio
compressoes/ventilacao € 30:2 e as interrupgdes nas compressdes para realizar as ventilagdes
nao devem ser superiores a 10 segundos (European Resuscitation Council, 2015). De acordo
com a mesma fonte os cuidados poés reanimacdo sofreram alteragdes desde 2015,
nomeadamente no controlo da temperatura, que fica agora nos 36°C em vez da
recomendacdo anterior para promover a hipotermia, ou seja arrefecer até aos 32 — 34°C. No

entanto, mantém-se importante a prevencao da febre.

Outro assunto que me levou a realizar pesquisa bibliografica foi o algoritmo de SAV, este
inclui intervengdes que contribuem seguramente para salvar vitimas em PCR, e que
consistem no SBV imediato e eficaz, manuten¢ao de compressdes tordcicas ininterruptas e
de elevada qualidade e a desfibrilhacdo precoce na Fibrilagdo Ventricular ou na Taquicardia

Ventricular sem pulso. O algoritmo de SAV divide-se em ritmos desfibrilhaveis e ritmos nao
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desfibrilhaveis, os ritmos ndo desfibrilhaveis sdo a assistolia e a atividade elétrica sem pulso

(European Resuscitation Council, 2015).

Independentemente do ritmo de paragem ¢ fulcral identificar e corrigir as causas
potencialmente reversiveis da PCR. De modo a facilitar a memorizag¢do utiliza-se a
mnemonica dos 4 H's Hipdxia, Hipovolémia, Hiper/Hipocaliémia/Alteracdes metabdlicas e
Hipotermia ¢ 4 T’s Pneumotorax Hipertensivo, Tamponamento cardiaco, Toxicos e
Tromboembolismo pulmonar (Deakin, C. et al, 2010). A hipdxia que deve ser rapidamente
corrigida, assegurando a permeabilidade da via aérea e administrando oxigénio a 100%
inicialmente através de um insuflador manual e quando necessario com adjuvantes da via
aérea, logo que possivel proceder-se a entubacao orotraqueal, ou em alternativa a méascara
laringea. Deve-se considerar a hipovolémia, em situacdes de trauma, hemorragias digestivas
graves, rotura de aneurisma da aorta, ou em deple¢des macicas de volume por diarreia ou
vomitos incoerciveis que, se prolongados, podem levar a desidratacdo grave, especialmente
em criancas ¢ idosos. Nestes casos, a atuacdo deve passar pela reposi¢ao de volémia,
associada a correcdo cirargica da causa da hemorragia. Relativamente as alteracdes i0nicas,
estas podem ser identificadas através de analises sanguineas, gasimetria arterial ou mesmo
através da historia clinica. A hipotermia deve ser considerada em todas as situacdes de
submersao, vitimas expostas ao frio, particularmente se com alteragdes do nivel de
consciéncia, com especial aten¢do nos idosos e criangas. O pneumotoérax hipertensivo, €
umas das causas de AEsP, e que deve ser considerada em caso de trauma, ou apos alguns
procedimentos, nomeadamente a colocagdo de um cateter venoso central ou nos casos de
dispneia grave de inicio stUbito nos asmaticos, devendo ser verificada e corrigida
prontamente. No caso do tamponamento cardiaco, o seu diagnostico pode ser dificil porque
0s seus sinais caracteristicos, ingurgitamento jugular, sons cardiacos ensurdecidos e
hipotensdo ndo se consegue observar numa PCR, sendo as causas mais comuns o
traumatismo tordcico penetrante sendo o tratamento uma pericardiocentese. A
intoxicagao/iatrogenia medicamentosa pode também ser uma das causas reversiveis, e deve
ser suspeitada pela historia clinica e/ou confirmada através de andlises, nesta situagdo
considerar a administracdo de antidotos ou antagonistas adequados podendo ser importante
as informagdes do Centro de Informagdo Antiveneno. Por ultimo, o tromboembolismo
pulmonar, que ¢ a causa mais frequente de choque obstrutivo em que o tratamento de elei¢do
¢ a trombolise. Quando administrado o fibrinolitico, prolonga-se as manobras de SAV de 60

a 90 minutos, para atuagdo do farmaco (Deakin, C. et al, 2010).
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A aprendizagem ¢ um processo dindmico de aquisicdo de saberes e competéncias e esta
diretamente relacionada com as mudangas de atitudes, conhecimento, comportamento e
pensamento (Pires, 2007). A reflexdo na e sobre a pratica, pode levar a uma mudanga de
atitude, quer pela aquisicdo de novos conhecimentos, quer pelo desejo de melhorar
continuamente, o que implica uma pratica baseada na evidéncia cientifica, neste sentido,
senti necessidade de realizar uma revisdo integrativa da literatura sobre a PICS (Post
Intensive Care Syndrome) de forma a integrar os resultados da investigagdo na pratica de
cuidados, verificando quais os cuidados sensiveis a pratica de enfermagem para prevengao
do PICS, dado ser uma condi¢dao que provoca comorbilidades e muitas vezes aumento do

tempo de internamento que se encontra integralmente no apéndice I1.

O paciente internado em UCI esta constantemente exposto a intenso sofrimento psiquico
causado pelo medo, ansiedade, disturbios do sono-vigilia, manipulagdes invasivas e
imobilidade no leito. Estas circunstancias podem desencadear quadros psicdticos com
agitacdo leve ou mesmo agressividade e violéncia, colocando em risco a integridade fisica
do proprio e da equipa, podendo comprometer a sua recuperagao. O PICS ¢ um conjunto de
problemas de saude que permanecem mesmo apds a estabilizagao do estado critico. Esta
presente durante o internamento na UCI e pode persistir quando o doente tem alta clinica e

retorna a casa. Envolve o corpo, o pensamento, os sentimentos e pode afetar a familia.

A evidéncia cientifica sugere que a gestdo da sedagdo e delirium podem ter efeitos
importantes nos resultados dos pacientes tratados em UCI. A sedacdo deve ser mantida no
minimo necessario para conforto e seguranca do doente, evitando o uso de benzodiazepinas
que estdo associadas com o desenvolvimento do delirium. Uma sedacdo mais leve permite
que o doente seja mobilizado com maior liberdade e reporte a dor de forma mais efetiva
oferecendo uma oportunidade para a familia se envolver. Neste sentido ¢ importante
promover a mobilizacdo precoce e reabilitagdo, o autocuidado e a independéncia e evitar
equipamentos que diminuem a mobilidade (sondas vesicais, soroterapia). Outro aspeto a ter
em consideracao € a restri¢ao fisica, assim como a conteng¢ado no leito deve ser evitada, pois

agrava a agitacao e ¢ causa potencial de trauma.

No SMI logo que possivel substituem as benzodiazepinas por outros farmacos para reduzir
a incidéncia do delirium. Monitorizam a glicemia e iniciam precocemente alimentacao
entérica para prevenir a desnutricao e os problemas a ela associados, que vai de encontro ao

encontrado na literatura. Sem divida que o novo paradigma dos cuidados intensivos “Less
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is more” veio contribuir para a redu¢do das comorbilidades associadas a permanéncia em

Cuidados Intensivos.

A literatura sugere que a avaliacdo da dor, agitacdo e delirium “triade de UCI” ¢ um pilar no
atendimento ao paciente critico. Na prestacao de cuidados deparamo-nos frequentemente
com a dificuldade dos pacientes em colaborar na avaliagdo da dor, uma vez que esta
capacidade ¢ influenciada por problemas sensoriais tais como défices cognitivos, periodos
de desorientacao, agitacao ou ansiedade, encontrando-se a maioria das vezes com alteragoes
do nivel de consciéncia, devido a sedagao, presenca de tubo endotraqueal e se encontrarem
ventilados. A Behavioral Pain Scale - BPS ¢ a escala usada na unidade para avaliar a dor em
pacientes sedados e inconscientes sob ventilagdo mecanica. Ela consiste na avaliagdo de trés
aspetos: expressao facial, movimentos corporais ¢ tolerancia a ventilagdo mecanica. Nos

pacientes conscientes, sem dificuldade em comunicar utilizam a escala numérica.

A nivel da avaliagdo da agitag@o utilizam a escala RASS - Richmond Agitation-Sedation
Scale e para o delirium a CAM-ICU. Realizam treinos de acordar didrio e respiracdo
espontanea para reduzir o tempo de ventilagdo mecanica. Preconizam mobilizagdes precoces
e redu¢do da sedagdo. A nivel da sedagdo avaliam o indice bispetral ¢ um parametro
multifatorial derivado do eletroencefalograma que permite a monitorizagdo do componente
hipnético da anestesia. O equipamento de monitorizagdo do indice bispetral processa os
dados do eletroencefalograma e estima a profundidade da sedagdo através do estado de
atividade cerebral em que 100 = acordado e 0 = sem atividade cerebral. O indice adequado
para anestesia geral situa-se em torno de 40 a 60 e fora deste intervalo encontram-se
situagdes que revelam estados de consciéncia ou inconsciéncia profundos. Fornece uma
medig¢ao direta dos efeitos anestésicos e sedativos no cérebro permitindo verificar o grau de

sedacdo e nivel de eficacia.

Algumas intervengdes podem tornar o ambiente da UCI menos hostil, permitindo uma
melhor perceg¢do do ambiente por parte do doente como a transferéncia para um quarto com
luz natural, para ter noc¢do de noite e dia, acesso a proteses visuais e auditivas para um melhor
entendimento do ambiente envolvente e intervencdes para permitir um sono tranquilo como
a reducdo de ruido, ajuste de horarios das medicag¢des de forma a evitar horarios noturnos e

terapias de relaxamento como massagens € musicoterapia.

A Musicoterapia levou-me a nova pesquisa bibliografica encontrando artigos na Medline,

Scielo e CINAHL em que utilizam a musicoterapia como medida ndo farmacologica para
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controlo da dor e ansiedade em procedimentos invasivos (Ferreira N. et al (2015), Kwan, M.

et al (2013), Zengin, S. et al (2013)).

A nivel do desenvolvimento pessoal e profissional da equipa no SU identifiquei as suas
necessidades formativas e de melhoria, pelo que ao longo de todo o estagio atuei como
formadora oportuna sobre boas praticas no controlo de infecdo e seguranca do paciente
levando-os a reflexdo e questionamento. Considero que um dos papéis da enfermeira
especialista seja na sensibilizagdo e promocao do processo de mudanga, e como refere Geada
(2003 p. 44) “intervencdes isoladas muitas vezes falham (...) a responsabilizacao de cada
um parece em meu ver o melhor caminho para a consciencializagio e mudanca dos
comportamentos”. Neste ponto € uma vez que a realizagdo de uma formagdo em servigo,
dada a afluéncia de doentes que se registou durante o meu periodo de estagio seria
impraticavel, tentei individualmente consciencializar para uma mudanca de comportamentos
no sentido de uma melhoria dos cuidados prestados, desenvolvendo capacidades de
consciéncia critica para os problemas da pratica profissional relacionados com o paciente e
familia atendendo as evidéncias cientificas e a responsabilidade social e ética. A mudanga
de comportamentos ““ ¢ complexa e envolve formacdo e muita motivagao ” Geada (2003 p.

44),

Reconhecer precocemente durante a triagem situacoes especificas de VV e com risco
de vida para o doente. Para concretizagdo deste objetivo passei dois turnos na sala de
triagem, que considero ter sido suficiente, dado que a triagem por prioridades ndo me ¢
desconhecida uma vez que, efetuei o curso de triagem de Manchester enquanto enfermeiro
no SU do Centro Hospitalar Tamega e Sousa. A passagem pela triagem serviu para relembrar

os fluxogramas e refletir sobre o papel desenvolvido pelo enfermeiro na triagem.

O SU tem como objetivo garantir um atendimento urgente, eficaz e eficiente, em que os
pacientes sdo atendidos de acordo com os niveis de gravidade, através da triagem de
Manchester. Este método visa assegurar uma rapida resposta as situagdes urgentes e
emergentes e gerir o tempo de atendimento, contribuindo para uma melhor gestdo do tempo
de espera. Consiste em identificar a queixa principal do doente e seguir as orientagdes do
respetivo fluxograma. Estes fluxogramas abrangem vérias questdes possiveis, a serem
colocadas pela ordem apresentadas que constituem os discriminadores. Cada pessoa ¢
incluido numa das cinco prioridades de urgéncia definidas por cores, existindo para cada cor

um tempo maximo de espera para atendimento. Consequentemente, a decisdo relativa ao
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estabelecimento da prioridade passa a ser tomada com base cientifica, acabando com os
critérios subjetivos e pouco fundamentados. O encaminhamento ¢ efetuado de acordo com a
prioridade definida, e o fato das situa¢des ndo urgentes em que ¢ atribuida uma cor azul ou
verde serem encaminhados para a area dos verdes que se encontra anexa ao SU constitui
uma mais-valia pois reduz significativamente o numero de pessoas dentro do SU, no entanto,
esta drea apenas funciona até as 24horas, sendo encaminhados a partir dessa hora para a zona

de espera dos amarelos.

Preconiza-se que o paciente que recorre ao SU se encontre com elevada instabilidade fisica
e psicolégica pelo que as qualificagdes do enfermeiro na triagem reveste-se da maior
importancia uma vez que ¢ o primeiro profissional de satide que doente e familia encontra
na admissdo a urgéncia pelo que, ¢ também func¢do deste enfermeiro diminuir a ansiedade e
promover a confianga, transmitindo seguranca. O tempo de triagem apesar de breve, ¢ muito
complexo e requer raciocinio, conhecimento mas também intuicdo. Durante a triagem
coloca-se em pratica capacidades técnicas, cientificas e relacionais pelo que se seja um
enfermeiro com competéncias especializadas, devendo este ser considerado um perito na
area da urgéncia. No entanto, o maior desafio do enfermeiro da triagem ndo estd em atribuir
uma pulseira laranja ou encaminhar a pessoa em estado critico para a sala de emergéncia
mas sim, em reconhecer indicios subtis de um problema grave, que pode agravar

rapidamente, se nao forem tomadas medidas de imediato.

As VV consistem em protocolos para o atendimento prioritario da pessoa em que se suspeita
a presenca de determinadas patologias que implicam atendimento imediato. S3o essenciais
ndo sO6 para melhorar as acessibilidades, como para permitir tratamentos mais eficazes e
precoces, dado que o fator tempo, entre o inicio de sintomas e o diagnostico/tratamento €

fundamental de forma a reduzir a mortalidade e morbilidade.

Define-se VV como uma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e
tratamento mais adequado, planeado e expedito nas fases pré¢, intra e inter-hospitalar, de
situagdes clinicas mais frequentes e/ou graves que importam ser especialmente valorizadas
pela sua importancia para a satide das populac¢des conforme o referenciado na Administracao
Regional de Saude do Norte (2017). O protocolo de VV AVC ¢ realizado no ambito de uma
equipa multidisciplinar e define-se como um conjunto de atividades assistenciais com o
objetivo de reconhecer precocemente a sintomatologia sugestiva de AVC, atendendo a hora

de inicio dos sintomas e se reune critérios para trombolise, sendo a triagem um ponto fulcral
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no desenvolvimento deste protocolo. Na queixa inicial ¢ importante reconhecer sinais e
sintomas de compromisso da circulagdo cerebral como dorméncia, fraqueza ou paralisia de
um lado do corpo (pode ser um brago, perna ou parte inferior da palpebra descaidos, ou a
boca torta e salivante), fala arrastada ou dificuldade em encontrar palavras ou discurso
incompreensivel, visdo subitamente enublada ou perda de visdo para um dos lados
(hemianopsia), confusdo ou instabilidade e forte dor de cabega. Nesta situacdo, ¢ atribuido
um fluxograma discriminador, encaminhando o paciente para a area laranja, ¢ contactado o
neurologista de servigo que observa o doente, sao feitas as primeiras colheitas de sangue,

registados os parametros vitais € acompanha-se o doente a tomografia axial computorizada.

A VYV corondria tem como objetivo a identificacdo precoce de EAM para um tratamento
também precoce, os objetivos sdo o alivio dos sintomas, a preservagdo do miocardio, a
resolucao de possiveis complicagdes e a repermeabilizacao precoce da artéria ocluida, que €
primordial na limitagdo do dano miocardico. Quando ¢ ativado VV coronaria o paciente ¢
encaminhado logo para a realizagdo de um ECG, ou quando acompanhado pelos membros

do INEM para a sala de emergéncia.

A VV sépsis acaba por ser a que passa mais despercebida, no entanto na sala de triagem
encontram-se afixados os critérios de ativacdo, quando no momento de triagem a pessoa
apresente: temperatura superior a 38°C ou inferior a 36°C com taquicardia superior a 90
batimentos/min ou temperatura superior a 38°C ou inferior a 36°C com polipneia superior a
20ciclos/min ou taquicardia superior a 90 batimentos/min com polipneia superior a 20
ciclos/min em simultaneo com: tosse e expetoracdo com dispneia ou dor pleuritica ou
queixas urinarias baixas (distria, polaquiuria) com dor lombar ou dor abdominal ou ictericia,
ou diminuicdo aguda do estado de consciéncia, ou cefaleias com voémitos, ou sinais
inflamatorios cutaneos extensos, ou entdo o critério clinico do responsavel da triagem,
confirmando mais uma vez a importancia dos conhecimentos, experiéncia e capacidade de

decisdo do enfermeiro na triagem.

De acordo com a DGS (2010a), o trauma ¢ sem duvida uma importante causa de mortalidade
e morbilidade tanto em Portugal como no resto do mundo e tal como acontece para o AVC,
EAM e a sépsis, também para o trauma existe um conjunto de medidas que se forem tomadas
numa fase precoce reduzem as complicacdes e a mortalidade associadas a doenga. A VV
trauma tem como critérios de referenciacao, ECG inferior a 14, instabilidade hemodinamica

com pressdo artéria sistolica inferior a 90mmHg ou frequéncia respiratéria inferior a 10 ou
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superior a 29ciclos/minuto, estes critérios s serdo aplicados se estiverem disponiveis como
dados de observagdo pré-hospitalar. Agravamento clinico desde o acidente, trauma
penetrante da cabeca a bacia, trauma por arma de fogo, retalho costal, fratura de 2 ou mais
ossos longos, fratura da bacia, fraturas de cranio aberta ou com afundamento, amputacao
proximal ao antebrago ou perna; esmagamento ou esfacelo grave proximal ao antebrago ou
perna; lesdo neurologica; queimaduras de face ou pescogo; trauma da face ou pescogo com
dismorfia e /ou hemorragia; projecao pelo veiculo ou ejecao do veiculo; queda de altura
superior a 3 metros; capotamento; trauma na gravida; sempre que o juizo clinico do

enfermeiro na triagem decida que deve encaminhar a pessoa para a equipa de trauma.

No meu turno no Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes, verifiquei as dificuldades dos
operadores em conseguir obter as informagdes necessdrias para uma correta triagem e
acionamento de meios, o que dificulta uma assisténcia mais eficaz ¢ um acionamento
adequado. Os operadores do Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes ndo pretendem
efetuar diagnésticos, mas sim, identificar sinais de gravidade. Seguem um fluxograma tendo
em conta a queixa principal, pelo que se torna indispensavel a colaboragao de quem faz a
chamada para o 112. Os meios sao selecionados de forma criteriosa de acordo com a situacao
clinica das vitimas, a proximidade do local da ocorréncia e a acessibilidade ao local da
ocorréncia. O atendimento das chamadas e a triagem ¢é a nivel nacional, no entanto, o
acionamento dos meios ¢ a nivel regional. Este turno, permitiu-me ter uma visao geral de
como se processa o atendimento da chamada 112, ap6s ser direcionada para o Centro de

Orientacdo de Doentes Urgentes

Esta dificuldade em conseguir obter as informagdes necessarias para uma correta triagem e
acionamento de meios vem da falta de informacdo da populacdo em geral de como se
processa a ativagdo do niimero europeu de emergéncia — 112, o que leva ao aumento do
tempo da chamada e dificulta o envio dos meios adequados, ficando o operador
impossibilitado de acorrer a outra chamada. Ao verificar esta necessidade de formagdo em
conjunto com a responsavel pelas formacdes da delegagdo Norte do INEM, desenvolvi uma
formacdo para a comunidade que decorreu dia 27 de junho nas instalagcdes da delegagao
Norte do INEM intitulada Informar para Salvar que abordou os servigos INEM, a cadeia de
sobrevivéncia, as informagdes a dar numa chamada para o 112, como se processa o
atendimento das chamadas e sobre o nimero da Saude 24. Esta formacao, esteve inserida

numa visita de estudo realizada pelos alunos de uma escola de Celorico de Bastos a
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delegagdo do INEM, participando desta forma neste projeto institucional que visa
fomentar a adequada utilizacio dos servicos e meios de emergéncia médica pré-
hospitalares. A pesquisa bibliografica para a formacao encontra-se no apéndice III e os

diapositivos da sessao aparecem no anexo I pois pertencem ao INEM.

A OE (2008) refere que os enfermeiros devem basear a sua atuacao profissional nas boas
praticas recomendadas de forma a prestar cuidados mais seguros, visiveis e eficazes. Sendo
que boas praticas se traduzem em bons resultados, reducao das IACS, seguranga para o
paciente/familia e profissionais contribuindo eficazmente na minimizag¢ao do erro € numa

prestacdo de cuidados de com qualidade.

As situagdes de excecdo foi um dos temas desenvolvidos durante as aulas do curso de
mestrado em enfermagem com EEMC e sobre o qual achei importante me debrugar. No
contexto de prestacdo de cuidados de emergéncia médica consiste numa situacdo em que se
verifica, de forma pontual ou sustentada, um desequilibrio entre as necessidades verificadas
e os recursos disponiveis. Essa desigualdade vai condicionar a atuagdo das equipas de
emergéncia médica, nomeadamente, através de uma criteriosa coordenacdo e gestdo dos
recursos humanos e técnicos disponiveis, bem como de toda a informacao disponivel, em

cada momento (INEM, 2012).

Em situacdes de catastrofe a triagem das vitimas ¢ realizada tendo em conta se se trata de
uma urgéncia absoluta, urgéncia relativa, ou ndo urgente. Os cartdo de identificacdo tém

quatro cores, vermelho, amarelo, verde e preto.

Ao INEM compete, no ambito do Ministério da Satide, coordenar as atividades em situagdes
de excecdo, substituindo as estruturas de satde que possam ter ficado abaladas ou
reforgando-as, durante a visita de estudo as instalagdes dos INEM em Gaia tive a
oportunidade de ver uma viatura de intervengdo em catastrofe que ¢ utilizada em situagdes
multi-vitimas. No seu interior transporta diverso material de SAV, que permite a montagem
de um posto médico avangado. Este pequeno hospital de campanha estd equipado com
material igual ao da VMER e permite o tratamento de 8 vitimas muito graves em simultaneo.
Este material ¢ composto por monitores-desfibrilhadores, ventiladores, monitores de
parametros vitais, seringas-infusoras, diversos farmacos, entre outros. Para além disso, esta
também equipada com uma célula de telecomunicacdes, que permite criar uma rede de

comunicagdes entre o local do acidente, CODU e os hospitais da zona, (INEM, 2016).
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O hospital de campanha ¢ uma estrutura movel composta por diversas partes que ¢
armazenada num veiculo longo (contentor) quando estd inativa, de forma a permitir facil
transporte por vias terrestre, maritima ou aérea, constituido por 17 tendas insuflaveis, com
uma area de cerca de 2400 m2, no qual se inclui além da estrutura hospitalar, a zona de
alojamento da equipa e de suporte e a zona de comando da operagdo. Encontra-se dotada de
equipamento que lhe garante autonomia logistica - geradores, purificacdo de daguas,
iluminacao, unidades de climatizacao, de pressdo positiva, cozinhas de campanha, casas de
banho, depésitos de agua e combustivel, etc. E acionado em situagdes de catastrofe ou
calamidade (de origem natural ou tecnoldgica), € em caso de ataque terrorista ou acidente
multi-vitimas. Possui as seguintes valéncias: admissdo e triagem; reanimag¢do, dotada de 3
camas com os respetivos ventiladores; ambulatério - destinado a doentes com patologias
médicas ligeiras; pequena cirurgia/ ortopedia - estabilizacdo e tratamento de fraturas,
material de sutura para lesdes da pele; servico de observagao - 8 camas, vigilancia do doente
e monitorizagdo de pardmetros vitais; bloco operatorio - equipado com todo o material que
permite realizar intervengdes cirurgicas; UCI com 5 camas, dotado de equipamento que
permite monitorizagdo intensiva e invasiva e terapéuticas correspondentes; 4 enfermarias
com 10 camas cada; imagiologia - permite realizar exames radiologicos e ecograficos;
laboratério - permite realizar exames hematoldgicos e de bioquimica Tem uma capacidade

total de 60 camas. (INEM, 2016).

Competéncias: Promovi o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros
enfermeiros; Mantive, de forma continua e auténoma, o processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional; Refleti na e sobre a pratica, de forma
critica; Produzi um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracio diferentes
perspetivas sobre os problemas de saude encontrados; Demonstrei capacidade de
atuacio perante situacdes imprevistas e complexas na area de EEMC; Avaliei a
adequacao dos diferentes métodos de analise de situacoes complexas, segundo uma
perspetiva académica avancada; Demonstrei compreensio relativamente as
implicacdes da investigacdo na pratica baseada na evidéncia; Incorporei na pratica os
resultados da investigacio validos e relevantes no Aambito da especializacio, assim como

outras evidéncias;
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CONCLUSAO

Nesta etapa final, apds concretizagdo da Unidade Curricular - Estagio em Enfermagem
Meédico-Cirurgica com vista a prestacdo de cuidados especializados e transculturais ao
doente critico, considero que foi fundamental todo o percurso realizado, assim como as
opgoes efetuadas, que me possibilitou mobilizar conhecimento e desenvolver competéncias
na area de especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica, resultando numa profunda
compreensdo de mim propria assim como da pessoa em situagdo critica, inserida no seu

ambiente.

O presente relatorio, permitiu-me descrever o desenvolvimento de competéncias cientificas,
e técnicas assim como humanas e relacionais adquiridas, assim como, a evolu¢ao a nivel da
reflexdo critica, de tomada de decisdo, autonomia, e criatividade, tendo em conta os
dominios de atuagdo do enfermeiro especialista. Em relagdo aos contextos reais de trabalho,
foram locais facilitadores para mobilizar, articular e colocar em pratica os conhecimentos ¢
adquiridos e valores necessarios ao desempenho da profissdo, pelo que, a atribui¢do do titulo
de enfermeiro especialista deve estar consolidada numa experiéncia profissional adquirida

nestes contextos.

No dominio da Responsabilidade Etica e Legal, relativamente ao direito do doente &
autodeterminagdo, intimidade, confidencialidade, o respeito pelo sigilo profissional, o
consentimento informado e presumido e os cuidados em fim de vida, analisei e refleti
criticamente a adequacdo da minha pratica, com a finalidade de fundamentar decisdes,
atendendo as evidéncias cientificas e as responsabilidades sociais, éticas e deontoldgicas,

tendo por base a legislagdo existente sobre estas tematicas.

No que concerne ao dominio da Melhoria Continua da Qualidade, identifiquei situacdes
passiveis de serem objeto de intervengdo, tendo como eixo orientador a seguranca do
paciente. Desenvolvi competéncias na area da comunicagdo, e, no relacionamento com o

paciente/familia.
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Quanto ao desenvolvimento de competéncias no dominio da Gestdo de Cuidados,
identifiquei as competéncias do enfermeiro especialista em EMC na gestdo dos cuidados e
dos recursos humanos e materiais. Desenvolvi capacidade de trabalhar de forma articulada
com a equipa multidisciplinar. Refleti sobre o burnout, tendo oferecido sugestdes de
melhoria nesta tematica. Incentivei a discussao de assuntos como o controlo de infe¢cdo com

vista a uma mudanga de paradigma.

A nivel do dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, realizei uma
revisdo integrativa sobre o PICS, atuei como formadora oportuna em assuntos como as
precaucdes basicas e adicionais no controlo de IACS, sensibilizei para a importancia da

gestao e controlo da dor e aprofundei conhecimentos sobre ECMO e SAV.

A possibilidade de efetuar estagio no Brasil permitiu-me o confronto com diferentes
realidades, enriquecendo as minhas competéncias a diversos niveis, permitindo-me uma
reflexdo critica sobre a organizagdo de enfermagem, verificando os pontos fortes e
fragilidades de uma pratica num ambiente cultural diferente. Assim como a influéncia das
crengas, cultura, economia e politica na vivéncia dos processos satide-doenca e satisfagcdo do

paciente.

Considero ter alcancado os objetivos, na medida em que adquiri as competéncia definidas
pela OE nos diferentes dominios, assim como, pela UCP, tendo sempre presente a
preocupacao com a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, rigor, eficiéncia e eficicia
das intervengdes de enfermagem, promovendo a formagdo e desenvolvimento pessoal e
profissional. A prestagdo de cuidados nas diferentes areas proporcionou-me momentos de
reflexdo acerca das praticas realizadas, resultando daqui, a identificacao de aspetos positivos
e negativos. Pelas caracteristicas intrinsecas, pela intensidade de trabalho, pela confrontagao
continua com situacdes de risco de vida, a prestagdo de cuidados ao doente critico ¢ indutor

de alguma despersonalizacdo, pelo que se torna imperativo humanizar os cuidados.

A nivel da minha atividade profissional de enfermagem considero que mobilizo um conjunto
de saberes cientificos, tecnoldgicos e relacionais, de forma a assumir uma func¢dao mais
diferenciada no cuidar, de forma auténoma e interdependente, dando resposta a situagdes

complexas da area de especializacdo em Enfermagem MédicoCirurgica.

No futuro, e visto o Mestrado em Enfermagem com EEMC ser o ponto de partida para uma

pratica mais reflexiva e baseada na evidéncia cientifica, pretendo continuar a dar visibilidade
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a Enfermagem como profissao e disciplina do conhecimento, por meio da publicacdo de

artigos e participacdo em eventos com trabalhos fruto da investigacao.

Foi na procura da exceléncia no exercicio profissional, que me inscrevi no Curso de
Mestrado em Enfermagem com EEMC e considero possuir conhecimentos e capacidade de
compreensdo na area de EEMC assim como capacidade de aplicar esses conhecimentos na
resolugdo de problemas em situacdes novas e ndo familiares, em contextos alargados e

multidisciplinares.
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http://eds.a.ebscohost.com/eds/resultsadvanced?sid=6b3deeb6-8511-499b-8525-60df11%200bf660%40sessionmgr4009&vid=6&hid=4210&bquery=((Music+AND+Therapy+AND+effects))+AND+(pain)+AND+(anxiety)&bdata=JkF1dGhUeXBlPWlwLGNvb2tpZSxzaGliLHVpZCZsYW5nPXB0LWJyJnR5cGU9MSZzaXRlPWVkcy1saXZlJnNjb3BlPXNpdGU%3d
http://eds.a.ebscohost.com/eds/resultsadvanced?sid=6b3deeb6-8511-499b-8525-60df11%200bf660%40sessionmgr4009&vid=6&hid=4210&bquery=((Music+AND+Therapy+AND+effects))+AND+(pain)+AND+(anxiety)&bdata=JkF1dGhUeXBlPWlwLGNvb2tpZSxzaGliLHVpZCZsYW5nPXB0LWJyJnR5cGU9MSZzaXRlPWVkcy1saXZlJnNjb3BlPXNpdGU%3d
http://eds.a.ebscohost.com/eds/resultsadvanced?sid=6b3deeb6-8511-499b-8525-60df11%200bf660%40sessionmgr4009&vid=6&hid=4210&bquery=((Music+AND+Therapy+AND+effects))+AND+(pain)+AND+(anxiety)&bdata=JkF1dGhUeXBlPWlwLGNvb2tpZSxzaGliLHVpZCZsYW5nPXB0LWJyJnR5cGU9MSZzaXRlPWVkcy1saXZlJnNjb3BlPXNpdGU%3d
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INTRODUCAO

Esta pesquisa bibliografica surge no ambito do estagio no Servico de Urgéncia que faz parte
do plano de estudos do curso de Mestrado em Enfermagem com EEMC da Universidade
Catdlica Portuguesa (UCP). A sua pertinéncia deve-se por um lado a necessidade crescente
de proteger os profissionais de saude e utentes de infe¢cdes potencialmente prevenidas com
a aplicacdo das PBCI (Precaucdes Basicas de Controlo de Infe¢ao) e adicionais dependentes
das vias de transmissdo, por outro lado pelo direito do utente a cuidados de saude de
exceléncia. Cada vez mais observa-se um aumento na exigéncia da prestagao de cuidados de
enfermagem, tanto pela complexidade dos cuidados a prestar como pelo contexto em que os
enfermeiros exercem a sua atividade. Estando a sociedade cada vez mais informada espera
dos enfermeiros cuidados seguros e de elevada qualidade. Neste sentido, os enfermeiros sao
responsaveis por assegurar e promover um aumento da qualidade, da eficacia e da eficiéncia

dos cuidados de saude.

No dominio da melhoria Continua da Qualidade, a OE (2010) define a criacdo, gestdo e
colaboragdo em programas de melhoria continua da qualidade e promogao de um ambiente
seguro. Sendo esperado que o Enfermeiro Especialista tenha um papel mais ativo neste

ambito.

As PBCI constituem uma estratégia de primeira linha, para o controlo das infegdes
associadas a prestacdo de cuidados de satide. A aplicacdo das PBCI durante a prestacdo de
cuidados ¢ determinada pelo nivel de intera¢do entre o prestador de cuidados e o doente
assim como o risco de exposi¢do ao sangue ou outros fluidos orgéanicos. Incluem um
conjunto de praticas aplicadas a todos os doentes, independentemente do seu estado
infecioso e do local onde os cuidados sdo prestados, pelo que nas admissdes as unidades de
saude deve assumir-se que todo o doente estd potencialmente colonizado ou infetado
podendo constituir-se reservatdrio ou fonte potencial para transmissao de infegdo cruzada

(DGS, 2013).

De acordo com Wilson (2003) os profissionais para além do uso dos Equipamentos de
Protecao Individual (EPI), devem ter cuidado com o equipamento e materiais utilizados

durante a prestacao de cuidados, controlo ambiental, manuseamento de residuos hospitalares
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e prevengdo e controlo da infe¢do, tornando-se fundamental instituir medidas adicionais de
isolamento, baseadas nas vias de transmissdo (contato, goticulas ou via aérea). Nos casos
especificos em que se conhece ou suspeita do envolvimento de determinado (s)
microrganismo(s), como por ex: Clostridium difficile, Mycobacterium tuberculosi, ou em

caso de gripe ou bactérias multirresistentes.

Sendo a infecdo a aquisi¢ao de um microrganismo por um hospedeiro. Na maioria dos casos
ha multiplicagdo no hospedeiro A infe¢ao associada aos cuidados de satude pode ser definida
como “(...) infe¢do adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos
de saude prestados e que pode, também, afetar os profissionais de saide durante o exercicio

da sua atividade.” (DGS, 2007, p. 4)

Pelo menos 20% da totalidade das TACS, serdo evitaveis. A transmissao por contacto ¢ a via
mais comum e mais importante de transmissao de doengas infeciosas. A transmissdo de
microrganismos implica o contacto fisico direto entre o profissional e a pessoa, ou mesmo
entre doentes. A transmissdao por contacto indireto envolve o contacto do doente com um
objeto intermediario, geralmente inanimado, por exemplo objetos pessoais ou brinquedos.

(Pina et al, 2010)

O impacto das IACS ¢ um problema que preocupa instituigdes e profissionais de satde,
sendo os enfermeiros devido ao numero de horas de cuidados diretos o grupo profissional
com um papel fundamental nessa area e s6 com uma atitude preventiva e conhecimento das

boas praticas se pode reduzir as IACS e melhorar qualidade dos cuidados prestados.

O objetivo primordial desta revisdao bibliografica foi divulgar junto da equipa
multidisciplinar informagao atualizada sobre a tematica das PBCI e as precaugdes adicionais
dependentes das vias de transmissdo, de forma a melhorar os procedimentos da equipa
multidisciplinar e reduzir os casos de IACS, contribuindo desta forma para a melhoria

continua da qualidade e criagdo de um ambiente terapéutico e seguro.

Para a realizacdo deste trabalho efetuei consulta nas bibliotecas da UCP procurando
bibliografia sobre a temdtica em estudo, bem como em bases de dados como EBSCO,

COCHRANE e B-ON, e consulta na intranet do Centro Hospitalar Sao Joao.

A formagao tem um papel determinante em relagdo a evolucao dos cuidados de enfermagem,
no sentido em que € geradora de condutas de comportamentos e atitudes. Assim, a formagao

continua ¢ fundamental para que os enfermeiros se mantenham atualizados, para uma
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prestacdo de cuidados com qualidade permitindo o desenvolvimento da reflexao critica sobre

os cuidados que prestam, bem como a resolu¢ao de problemas.

A atualizacao continua dos conhecimentos decorre do direito do doente a cuidados de
qualidade, prestados de acordo com as mais recentes aquisi¢des dos saberes nos diversos
dominios, na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, conforme a alinea
a) do artigo 109° da Lei 156/2015 - Da Exceléncia do Exercicio, o enfermeiro procura, em
todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de: ‘“analisar
regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que merecam mudanca de
atitude” e, a alinea ¢) do mesmo artigo “manter a atualizacdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacao
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”. Na minha opinido ¢ importante incentivar
o aumento da exceléncia dos cuidados criando uma politica a aquisi¢do e atualizacdo de

conhecimentos de forma a motivar, capacitar ¢ implementar procedimentos.

Neste sentido identifiquei algumas oportunidades de melhoria nomeadamente no
cumprimento da utilizagdo do EPI assim como na correta colocagdo e remogao do mesmo
pelo que procurei momentos oportunos de transmissdo de informacdo de forma a suscitar

mudanga de atitudes e comportamentos.
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1.PRECAUCOES BASICAS NO CONTROLO DE INFECAO

A aplicagdo das Precaugdes Basicas de Controlo de Infe¢ao (PBCI) parte do principio que
todo o doente constitui um risco de transmissdao de microrganismos e destinam-se a prevenir
a transmissao cruzada proveniente de possiveis fontes de infegcdo. O principio subjacente as

PBCI ¢ de que “nao ha doentes de risco, mas sim, procedimentos de risco”.

Em cada admissao do doente a unidade de satde, deve assumir-se por defeito que todo o
doente estd potencialmente colonizado ou infetado com microrganismos “problema” e
podem constituir-se reservatério ou fonte potencial para transmissdo cruzada de infecao

(DGS, 2013).

A aplicagdo das PBCI durante a prestacao de cuidados ¢ determinada pelo nivel de contacto
entre o prestador de cuidados e o utente e, o grau de exposi¢ao previsto ao sangue ou outros
fluidos organicos. Incluem um conjunto de praticas de prevencdo de infecdo aplicadas a
todos os doentes, independentemente do seu estado infecioso € do local onde os cuidados
sdo prestados. A sua implementacdo ¢ determinante para a seguranca dos doentes, dos
profissionais de saude e de todos os que entram em contacto com as unidades de saude. Em
casos especificos em que se conhece ou suspeita do envolvimento de determinado (s)
microrganismo (s), como por ex: Clostridium difficile, Mycobacterium tuberculosi, ou em
caso de gripe ou bactérias multiresistentes, estdo indicadas precaugdes dependentes das vias

de transmissdo (contacto goticulas ou via aérea).

1.1 Higiene das maos

A higiene das maos ¢ considerada uma das medidas mais importantes para a redugdo da
transmissao de agentes infeciosos entre doentes, durante a prestacao de cuidados.

Podemos definir lavagem das maos — higiene das maos com agua e sabao (comum ou com
antimocrobiano). Esta técnica aplica-se as situagdes em que as mos estao visivelmente sujas

ou contaminadas com matéria organica, apos prestacdo de cuidados a doentes com
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Clostridium Difficile, antes e ap0s usar as instalagdes sanitarias. O procedimento demora
cerca de 60 segundos. (DGS, 2010)

Friccao antissética das maos refere-se a aplicacdo de SABA para fricgdo das maos (a sua
utilizacdo nao necessita de agua nem toalhetes). Esta técnica aplica-se tanto antes de
procedimentos limpos/asséticos, como, na maioria dos procedimentos utilizados na
prestacao de cuidados, desde que as maos estejam visivelmente isentas de sujidade ou

matéria organica. O procedimento demora entre 15-30 segundos.

Principios Fundamentais

e Deve ser efetuada exatamente onde se esta a prestar cuidados ao doente;

e Existem 5 momentos em que ¢ essencial proceder a higiene das maos.

e A Solugdo Antissética de Base Alcodlica (SABA) deve ser a primeira escolha para a
higiene das maos, porque ¢ mais acessivel no local de prestagao de cuidados, ¢ mais
rapida, mais efetiva e melhor tolerada.

e A lavagem das maos com agua e sabdo fica restrita as seguintes situagdes: -quando
os profissionais tenham as maos visivelmente sujas ou contaminadas com matéria
organica; - nas situacdes consideradas “sociais”, tais como, antes e apds as refei¢des
e apos a utilizagdo das instalacdes sanitarias; - ao chegar e sair do local de trabalho e
- na prestacao de cuidados a doentes com Clostridium difficile.

e Deve seguir a técnica adequada e a duragdo indicada

e Manter sempre as unhas limpas, curtas, sem verniz, extensdes ou outros artefactos

e Retirar joias e adornos das maos e antebracos (incluindo alianga). (DGS, 2013)
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QUANDO? Seus 5 momentos para a higiene das maos

(Fonte: DGS, 2010)

1.2. Equipamento de Protecdo Individual — EPI

Sao para utilizar sempre que na natureza e tipo de intervengdo com o doente for previsivel o
contacto com sangue e fluidos organicos, para prevenir a contaminagdo da roupa e pele
durante o processo de remoc¢do do EPI e deve ser removido antes de sair da unidade do

doente.

1.2.1 Luvas cirurgicas, latex, palhago, “ménage”, nitrilo e vinil;

O uso de luvas pode ser um fator de risco para a ndo adesao a higiene das maos.

Usar luvas quando ¢ possivel antecipar o contacto com sangue, fluidos organicos, secregoes,
excregoes € materiais contaminados, com membranas mucosas e pele ndo intacta ou pele
intacta potencialmente contaminada (urina, fezes).

Lavar as maos antes e depois de usar luvas;-

Mudar de luvas entre procedimentos no mesmo doente, quando mover as maos de locais

contaminados (&rea perineal) para um local limpo (face).
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Nao ¢ necessario usar dois pares de luvas.

Cobrir cortes e outros ferimentos da pele antes de calgar as luvas (DGS, 2010).

1.2.2 Bata e/ou aventais de plastico.

Usar batas ou aventais, apropriados para a tarefa, para prevenir sujar ou contaminar a roupa
durante atividades no doente;
Remover a bata/avental e lavar as maos antes de sair da unidade do doente.

Nao reutilizar a bata, mesmo em contatos frequentes no mesmo doente.

1.2.3 - Mascaras, 6culos e mascaras com viseira

Usar protegao para a boca, nariz e olhos durante procedimentos e cuidados ao doente em que
se prevé a formagdo de salpicos e aerossois com sangue, fluidos organicos, secregdes e

excregoes.
Selecionar o EPI de acordo com a previsdo da tarefa a desempenhar.

Durante broncoscopia, aspiragdo de secregdes, entubacao endotraqueal, para além de usar
luvas e bata usar mascara com viseira que cubra a frente ¢ os lados da face ou méscara e

oculos.

Doentes com infegdo ou suspeita de transmissdo por via aérea usar respirador de

particulas.

1.3 Controlo Ambiental

Uma boa higiene do ambiente nas unidades de satide ¢ um componente integral e importante

na estratégia de prevenc¢ao da infecao nas instituicdes hospitalares.

O ambiente hospitalar deve estar visivelmente limpo, isento de p6 e aceitavel para o doente,
visitas e profissionais de saude. E importante desenvolver politicas e procedimentos de
rotina, limpeza e desinfecao das superficies manuseadas com mais frequéncia nas areas de

cuidados aos doentes e de acordo com o grau de sujidade.
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1.3.1 Higienizagdo de superficies € manuseamento e processamento de equipamento;

Lavar e desinfetar as superficies com maior probabilidade de contaminagdo com agentes
patogénicos, incluindo as superficies junto do doente (grades da cama, mesas de apoio) ¢ as
superficies do ambiente frequentemente manuseadas (manipulos das portas, instalacdes

sanitarias) com maior frequéncia do que as outras superficies;

Utilizar os produtos de limpeza e desinfecdo do ambiente de acordo com as instru¢des do

fabricante;

Incluir os equipamentos eletronicos, monitores, carros de trabalho na politica e
procedimentos de limpeza e desinfe¢do, principalmente os utilizados durante os cuidados ao

doente, com frequéncia diaria.

1.3.2 Manuseamento de téxteis e roupas;

Manusear com o minimo de agitacdo de forma a prevenir a transferéncia de microrganismos

para outros e para o ambiente;

A triagem da roupa do doente deve ser realizada junto do leito do mesmo.

1.3.3 Colocagao de doentes

Doentes que representem um risco acrescido de transmissdo cruzada devem ser colocados
num local que minimize esse risco evitando-se deslocacdes desnecessarias. (DGS, 2013)
Dar prioridade de um quarto individual, se disponivel, aos doentes:
e Com maior risco de transmissdo de infe¢do para outros (respiratorias ou
gastrointestinais),
e Com maior probabilidade de contaminar o ambiente (drenagem de feridas,
dificuldade na contengao de secre¢des ou excregoes);

e Maior risco de adquirir uma infegao.

1.4- Satide e Seguranca dos Profissionais

Aderir aos requisitos nacionais dos programas de saide e seguranca ocupacional para

proteger os profissionais dos acidentes de exposi¢cao ao sangue:
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e (Contengao de corto-perfurantes imediatamente apds utilizagdo em contentores
resistentes a perfuracao.

e Vacinacao dos profissionais;

1.4.1 Prevencao de acidentes com cortoperfurantes
Nao reencapsular as agulhas;
Nao retirar com a mao a agulha da seringa usada, utilizar a abertura propria do contentor;
Colocar as agulhas, laminas de bisturi, etc. no contentor rigido adequado;
Fechar o contentor quando este estiver com cerca de % da sua capacidade total;

Fazer a triagem correta do material corto-perfurante.

1.4.2 Praticas de injecdo seguras
Utilizar técnica assética na preparagdo de injetaveis
Nao administrar medicamentos de frasco/ampola de dose unica em multiplos doentes ou

guardar as sobras para utilizar mais tarde.

1.4.3 Higiene respiratoria/ etiqueta respiratoria

Conjunto de medidas individuais a cumprir por doentes, visitantes, profissionais de saude,
voluntarios e comunidade em geral, destinadas a conter as secre¢des respiratorias, de forma

a minimizar a transmissao de agentes infeciosos por via aérea ou através de goticulas

e Cobrir a boca e o0 nariz ao espirrar ou tossir;

e Utilizar um toalhete de uso Unico para conter as secre¢des respiratorias, o qual deve
ser prontamente eliminado num contentor de residuos proximo do doente;

e Em alternativa podera tossir ou espirrar para o brago/manga evitando a dispersao de
particulas, e a consequente contaminagao das maos;

e Higienizar as maos apds contacto com secregdes respiratorias;

e Evitar tocar nas mucosas dos olhos, boca ou nariz.

Os profissionais de satide promovem a aplicacdo de medidas de etiqueta respiratoria junto
de todos os utentes, e de todas as pessoas que entram na unidade de satide. Devem ainda,
ajudar os que necessitam de apoio (ex. idosos, criangas) no seu cumprimento, fornecendo

toalhetes, recipientes para os conter, SABA ou acesso a lavatorio. Categoria I1 1,
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Nos periodos de maior prevaléncia de infe¢des respiratorias na comunidade (sazonalidade),
os profissionais de saude devem oferecer mascara cirirgica aos individuos sintomaticos que

acedam a unidade de satde. Categoria IB (DGS, 2013)
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2- PRECAUCOES ADICIONAIS DEPENDENTES DAS VIAS DE TRANSMISSAO

A transmissdo da infe¢do numa unidade de satde requer trés elementos: uma fonte ou

reservatorio; um hospedeiro e as vias de transmissao dos microrganismos/infe¢ao.

Para além do cumprimento das PBCI anteriormente descritas, existem as recomendagdes
complementares ou adicionais - Precau¢des Dependentes das Vias de Transmissdo. Estas
precaugdes t€m como objetivo, orientar os profissionais na prestacdo de cuidados seguros de
acordo com a cadeia epidemiologica da infecdo, das vias de transmissdo e das patologias.
As Precaugdes Dependentes das Vias de Transmissdo complementam as PBCI mas ndo as
substituem, sendo fundamental a formagao e treino para o seu cumprimento. As Precaugdes
Dependentes das Vias de Transmissdo repartem-se por trés vias: Via aérea, Goticulas e

Contacto (direto e indireto) (PPCIRA, 2007).

2.1 Via Aérea

As precaugdes adicionais de transmissdo por via aérea, aplicam-se a doentes com infe¢des
suspeitas ou confirmadas por microrganismos transmitidos por nticleos de particulas com
dimensdo < 5 um, que sdo transportadas pelo ar. Estes ntcleos resultam da evaporagdo das
goticulas contendo microrganismos € que permanecem suspensas no ar, podendo ser
transportadas a longas distancias por correntes de ar. A transmissdo ocorre quando as
particulas contendo microrganismos sdo expelidas pela pessoa infetada. Pelo seu peso, estas
particulas conseguem percorrer distancias maiores do que as goticulas, através das correntes
de ar, podendo ser inaladas por hospedeiros suscetiveis, no mesmo quarto ou a grande

distancia da fonte, dependendo de fatores ambientais. (PPCIRA, 2007)

Este tipo de isolamento aplica-se em doencas, como: Sarampo, Varicela, Tuberculose,

Herpes Zooster disseminado ou herpes localizado em doentes imunodeprimidos, SRAS.

As medidas especificas que se devem respeitar neste tipo de isolamento fazem referéncia ao

uso de mascara facial, as caracteristicas do quarto, a educacao do doente e familia, a gestao
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adequada dos residuos, a descontaminacdo e as precaugdes no transporte de doentes

infetados.
Para este tipo de isolamento protagoniza-se:

- Quarto individual, com pressdo negativa ¢ porta fechada e caso ndo exista disponivel,
colocar esse doente num quarto (enfermaria) com outro doente com infe¢do ativa pelo
mesmo agente, sem outras infegdes a ndo ser que exista alguma recomendagao em contrario.
Nas situagdes em que ndo sdo possiveis estas condigdes, deverdo ser utilizados quartos em
locais mais altos, com sol e mantendo as janelas abertas o maximo de horas que a
temperatura o permita. Ter sempre o cuidado de fechar as janelas antes de abrir a porta.

(PPCIRA, 2007)
- Protegao respiratéria (Respirador P1/P2 para os profissionais e visitas);
- Avisar os profissionais do local do exame para as precaugdes a seguir;

A educagdo do paciente e familia baseia-se, na sensibilizacdo para o uso de medidas de

precaugao e a sua responsabilizagdo a adesao.

- Informar a familia/visitas dos cuidados a ter antes ¢ depois de entrar no quarto, lavar as
maos ao entrar ¢ sair do quarto, colocar mascara antes de entrar no quarto, abrir a porta o

minimo de vezes possivel e restringir o numero de visitantes.

- O paciente deve ser instruido a utilizar lengos de papel para expetorar e tapar a boca quando
tosse ou espirra, colocar mascara quando sai do quarto, higienizar as maos apos tossir,

espirrar, assoar-se.
- Fazer a conteng¢ao na fonte com individualizagdo de material.

No SU devem adotar-se medidas de isolamento para evitar a transmissao pelo ar no Servigo
de Urgéncia perante a suspeita de tuberculose respiratoria, sobretudo perante sintomas e
sinais sugestivos de tuberculose ativa: tosse com mais de 3 semanas, expetoracdo
hemoptoica, doenca ja diagnosticada de tuberculose que tenha sido abandonado o

tratamento. (PPCIRA, 2007)

2.2 Goticulas

Aplicam-se a pacientes com infe¢do suspeita ou confirmada por microorganismos

transmitidos por goticulas (particulas de dimensdes superiores a 5 pm) e que podem ser
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geradas durante a tosse, o espirro, a fala ou determinados procedimentos de risco geradores

de aerossois como aspiracao de secregdes, broncoscopia, cinesiterapia respiratoria.

Pelo seu peso estas particulas s6 conseguem percorrer distdncias normalmente nao
superiores a 1 metro. As medidas de isolamento para evitar a transmissdo por goticulas
aplicam-se a todos os tipos de isolamento, particularmente em pacientes que se conheca ou
se suspeite de doengas como: Doencga estreptocdcica em criangas (escarlatina, faringite,
pneumonia); Gripe; Meningite por Haemophilus influenzae e Neisseria meningitidis;
Parotidite; Tosse convulsa; Difteria faringea; Rubéola, Pneumonia (Haemophilus influenzae

em criangas, Mycoplasma, Adenovirus). (PPCIRA, 2007)

As medidas especificas que se devem respeitar neste tipo de isolamento ¢ a colocacdo do
paciente num quarto individual. Se ndo existir quarto individual disponivel, colocar o doente
num quarto (enfermaria) com outros doentes com infe¢@o ativa pelo mesmo agente, mas sem
outras infe¢des (coorte). Se ndo existir quarto individual disponivel e ndo for possivel o
agrupamento em coorte, manter separacao espacial (cortinas) de pelo menos um metro entre
o doente infetado e os outros doentes e visitantes. A porta do quarto pode permanecer aberta.
No entanto, em situacdo de pandemia de gripe aconselha-se a manter a porta fechada.

(PPCIRA, 2007)

O equipamento de prote¢do individual recomendado é mascara e protecdo ocular se
permanecer a menos de 1 metro do paciente, para proteger as membranas mucosas dos olhos,
nariz e boca durante procedimentos potencialmente geradores de salpicos de sangue, fluidos

corporais, secregdes ou excrecoes.

Realizar contencdo na fonte com individualizacdo de material. Transportar o paciente com
mascara de procedimento e avisar os profissionais do local do exame para as precaucdes a

seguir.

A educacido do doente / familia baseia-se, essencialmente, na sensibilizagdo dos mesmos ao

uso de medidas de precaugdo e, na sua responsabiliza¢do para a adesdo (PPCIRA, 2007).

2.3 Contato

Para além das PBCI em todos os pacientes com suspeita ou confirmagao de estarem infetados
ou colonizados por microrganismos epidemiologicamente importantes, que possam ser

transmitidos por contacto direto (pele-a-pele, através das maos dos profissionais de satude)
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ou indiretamente, por contato das maos com as superficies ou utensilios do ambiente do
paciente. Como as infe¢cdes ou colonizagdes gastrointestinais, respiratorias ou cutaneas por
bactérias consideradas multi-resistentes, tais como: - Staphylococcus aureus resisitente a
meticilina (MRSA) e Staphylococcus coagulase-negativo resistentes a Meticilina; -
Enterococcus resistentes a Vancomicina (EVR), aminoglicosideos ou betalactamicos; -
Bacilos entéricos Gram-negativo resistentes as cefalosporinas de 3* geracdo,
aminoglicosideos ou quinolonas (Klebsiella, Serratia, Enterobacter, Proteus, Providencia,
Morganella e Citrobacter); - Pseudomonas aeruginosa resistente a Piperacilina, Ceftazidima,
Carbapenemes ou Aminoglicosideos; - Streptococcus pneumoniae com niveis altos
resistentes a Penicilina; - Clostridium dificille. Assim como situagdes que impdem a
aplicacdo das precaugdes de contacto as infegdes entéricas, em doentes incontinentes, por

Escherichia coli enterohemorrdgica, por Shigella, virus da hepatite A ou Rotavirus

(PPCIRA, 2007).

As medidas especificas que se devem respeitar neste tipo de isolamento fazem referéncia a
higienizacdo das maos; ao uso adequado de luvas, bata ou avental, a higiene do doente, a
individualizagdo de materiais e equipamentos, a descontaminagdo adequada da unidade do

doente, dos residuos e roupa e as precaugdes durante o transporte do doente.

Se possivel deve ser colocado num quarto individual, principalmente quando se trata de um
doente com uma infe¢do ou colonizagdo por microrganismos multirresistentes, se
indisponivel colocar o paciente num quarto (enfermaria) com outros (s) pacientes (s) com
infecdo pelo mesmo agente, mas sem outras infecdes (isolamento em coorte). Se o paciente
ficar numa enfermaria deve ser colocado o mais longe possivel da porta e de locais de
passagem, criar uma contengao fisica com cortinados e manter distdncia minima de 1 metro

entre camas e outros equipamentos. (PPCIRA, 2007)

E fundamental o uso de luvas e a higiene das maos, tendo em considerago que as luvas (que
nao precisam de ser estéreis) devem calgar-se a entrada do quarto ou area de isolamento e
retiradas antes de sair do quarto, higienizar as maos imediatamente apos retirar as luvas,
depois de descalcar as luvas e lavar as maos, assegurar-se que nao toca em nenhum objeto
ou superficie potencialmente contaminada, trocar de luvas apds contacto com material
infetante que possa conter grandes concentragdes de microrganismos (material fecal ou
drenado de feridas). O uso de bata (limpa, ndo esterilizada) quando, ao entrar no quarto, se

preve um contacto proximo com o doente, com superficies do meio ambiente ou com objetos
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utilizados pelo doente, ou ainda se o doente estd incontinente, se tem diarreia, uma
ileostomia, colostomia ou se a drenagem da ferida ndo estd protegida. Retirar a bata ou
avental antes de sair do quarto. Apos retirar a bata, tem que haver o cuidado de evitar que a
roupa nao contate com superficies potencialmente contaminadas para se evitar a

transferéncia de microrganismos para outros doentes ou para outros ambientes.

Para a higiene dos doentes com infeg¢ao ou colonizagao por bactérias multirresistentes podera
ser necessario utilizar um sabao antissético, sempre que a situacdo do doente o exija

(descolonizacdo), de forma ponderada.

A educac¢ao do doente / familia baseia-se, essencialmente, na sensibilizagdo dos mesmos ao
uso de medidas de precaugdo e a sua responsabilidade a adesdo. As medidas de precaucdo a
ensinar, sdo: a importancia de restringir as visitas; friccionar as maos com SABA, ao entrar
e sair do quarto, no caso do Clostridium dificille ¢ fundamental a lavagem mecanica das
maos com agua e sabdo, ndo partilhar objetos pessoais nem revistas e sempre que possivel

manter a porta fechada.

Evitar o transporte do doente e quando imprescindivel deve-se tapar feridas extensas, colocar
roupa limpa, avisar os intervenientes no transporte e rececao do doente sobre as precaugdes
a adotar na prestagdo de cuidados a estes doentes. O paciente deve ser instruido a utilizar
lencos de papel para expetorar e tapar a boca quando tosse ou espirra, colocar mascara

cirargica quando sai do quarto e higienizar as maos ap0s tossir, espirrar, assoar-se.

O equipamento “ndo critico” deve ser exclusivo do doente, o restante deve ser limpo e
desinfetado adequadamente antes de ser utilizado noutro doente. Se nao for possivel o doente

deve ser o ultimo a utilizar o equipamento e este deve ser descontaminado no final de ser

usado (PPCIRA, 2007).
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CONCLUSAO

O cumprimento das PBCI assim como as adicionais nos casos em que se aplicam deve ser
visto como um dever por todos aqueles que entram em contato com o doente A adesdo ao
uso dos equipamentos de protecao necessarios aos cuidados ao doente resulta no controlo da
transmissdo de micro-organismos no ambiente hospitalar, menor transmissdo de doengas
infeciosas, menor tempo e custo de internamento para os doentes acometidos, apresentando
ganhos em saude. Deve ser transmitida a informacao ao paciente, para que este nao se sinta
isolado pela sua condi¢ao de satde e aos familiares para que sejam envolvidos na prevengao
de doengas transmissiveis. A adogdo de medidas como a pratica da higieniza¢do das maos
associada ao uso dos equipamentos de protecdo necessarios e informacdes claras, garante

um cuidado seguro, com maior qualidade na assisténcia prestada e satisfacdo do doente.

A higienizagao das maos integrada no conjunto das PBCI, constitui a medida mais relevante
na prevencao e no controlo da infecdo. Para além do exposto, também se considera uma

medida com impacto indireto no controlo das resisténcias aos antimicrobianos. (DGS,2010)

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao bibliografica sobre as PBCI e adicionais
dependentes das vias de transmissdo de forma a sensibilizar os profissionais de satde para a
importancia do cumprimento das mesmas, promovendo mudanga de comportamentos no

sentido de reduzir as IACS.
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Apéndice A — Sequéncia de Colocagao/Remocao do Equipamento
de Protecao Individual
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Saquéncia da como colocar o EPY (Equipamento da Protecio Individud)
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Adaptado de “Guidance for the selection and use of personal protective equipment in health care settings” /Center for

disease control and prevention).

Disponivel em httt://www.cdc.gov/hai/pdfs/ppe/ppeslides6-29-04.pdf
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APENDICE II — POST INTENSIVE CARE SYNDROME - REVISAO
INTEGRATIVA DA LITERATURA
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RESUMO

Problematica: Cuidados sensiveis a pratica de enfermagem para prevengao do PICS
Objetivo: Quais sdo os cuidados sensiveis a pratica de enfermagem para prevencao do PICS
Desenho: Revisao da Literatura, pelo método de PI[C]OD.

Método: Foram incluidos 7 estudos a partir da pesquisa por via (EBSCO) nas base de dados
Medline e CINAHL.

Conclusdo: O enfermeiro deve monitorizar continuamente a dor, agitacao e delirium assim
como avaliar diariamente o paciente no sentido de reduzir a sedacdo e promover estados de
vigilia didrios de forma a reduzir o nimero de dias em ventilagio mecanica invasiva assim
como iniciar precocemente mobilizagdes ativas. O controlo da glicemia do doente critico,
também estd associado aos bons resultados e reducdo das comorbilidades, potenciando a

recuperagao do doente e promovendo a sua qualidade de vida

Palavras-chave: Post Intensive Care Syndrome, prevent, nursing.
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ABSTRACT

Problematic: Nursing-sensitive care for PICS prevention

Objective: To understand which nursing care is sensitive to the prevention of PICS
Design: Systematic Literature Review, by method of PI [C] OD.

Method: We included 7 studies from the search by route (EBSCO) in the Medline and
CINAHL databases

Conclusion: The nurse should continuously monitor pain, agitation and delirium as well as
assess daily the patient in order to reduce sedation and promote daily awakenings to reduce
the number of days in invasive mechanical ventilation and to potentiate the onset of early
active mobilizations. The control of glycemia in critically ill patients is also associated
with good results and reduced comorbidities, enhancing patient recovery and promoting

their quality of life

Keywords: Post Intensive Care Syndrome; prevent, nursing.
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INTRODUCAO

O doente internado em UCI esta constantemente exposto a intenso sofrimento fisico e
psiquico causado pelo medo, ansiedade face ao seu estado e recuperagao, distiurbios do sono-
vigilia, manipulagdes invasivas, imobilidade no leito e auséncia do seu ambiente familiar.
Estas circunstancias podem desencadear quadros psicoticos com agitacdo leve ou mesmo
agressividade e violéncia, colocando em risco a integridade fisica do proprio como da
equipa, podendo comprometer a sua recuperagdo ¢ aumentar o tempo de internamento.
Estudando esta problematica surgiu o Post-Intensive Care Syndrome (PICS) que € um termo
recente criado pela Society of Critical Care Medicine (SCCM) para abranger os problemas
cognitivos, psicologicos e fisicos que os doentes enfrentam ap6s admissdo numa UCI e o
termo Post Intensive Care Syndrome-Family (PICS-F) que se refere a resposta das familias

a situacdes criticas.

Visto o PICS ser um problema gerador de grandes comorbilidades e sofrimento para os
doentes e familia interferindo com o tempo de recuperagdo e prolongando o tempo de
internamento, no sentido de melhorar os cuidados prestados e permitir ganhos em satude senti
necessidade de aprofundar conhecimentos sobre esta tematica de forma a identificar quais
os cuidados sensiveis a pratica de enfermagem para prevencdo do PICS e refletir sobre a
importancia dos cuidados de enfermagem na sua prevencao de forma a ter uma atuagdo com
base na evidéncia cientifica maximizando a qualidade dos cuidados de enfermagem

prestados.
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METODO

Para o desenvolvimento deste revisdo integrativa da literatura, determinei com pertinéncia a

constru¢do de uma pergunta de partida, através do método de PI[C]OD:

“Quais os cuidados sensiveis a pratica de enfermagem (I) em doentes internados em

cuidados intensivos (P) para prevenc¢ao do PICS (0)?”

Depois de formulada a questdo encetou-se o processo de investigagdo, cujos aspetos

metodoldgicos e resultados passo a apresentar.

Quadro 1 — Critérios de Inclusao e Exclusao

Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao

Cuidados sensiveis a pratica de | Ser anterior a 2012

enfermagem

Apresentar-se em texto integral | Nao ter sido analisado por

(full text) especialistas

A pesquisa bibliogréfica foi realizada durante o més de Setembro de 2016, em bases de dados
eletronicas tal como Web of Science (SCIELO) e por via EBSCO, Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (Medline) e Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL).

De acordo com a tematica, decidi associar as seguintes palavras-chave como descritores de
pesquisa: Post Intensive Care Syndrome, prevent, nursing. Estas foram combinadas através

da expressdo booleana AND da seguinte forma.

1. Por via EBSCO - Post Intensive Care (no titulo) and prevent (ao longo do artigo)
and nursing (ao longo do artigo), em bases de dados eletronicas: CINAHL
Complete; MEDLINE Complete; Cochrane Central Register of Controlled
Trials; Cochrane Database of Systematic Reviews; MedicLatina (via EBSCO),
com data de publicacdo entre 2012 e setembro de 2016 — O resultado foram 76

artigos. Ao refinar a pesquisa para os artigos apresentados ser em full text e ser
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analisado por especialistas o resultado foram 13 artigos que foram lidos

integralmente devido a ser uma amostra reduzida. Destes foram selecionados 7.

A exclusdo dos 6 artigos deveu-se ao fato de apés a sua leitura foi verificado

tratar-se de reabilitacio feita por outros profissionais de saide que nao

enfermeiros e 2 artigos serem repetidos.

2. Por via SciELO - Sindrome (no titulo) and cuidados intensivos (no titulo), and

enfermagem (ao longo do artigo) com data de publicacio entre 2010 e 2016 —

nao foram encontrados artigos.

A decis@o por ndo alargar a minha pesquisa a outros descritores deveu-se ao fato de, o meu

objetivo ser o de encontrar, artigos que abordem exclusivamente o PICS e, os cuidados

sensiveis a pratica de enfermagem para a sua prevengao.

James,Sevin,

Carla

Origem | Titulo do | Autores Periodico Tematica
artigo
Artigo n°l | Post-Intensive Scruth, Clinical Nurse | Complicagdes mais comuns
Medline Care Syndrome | Elizabeth A. | Specialist, apos internamento nos
Preventing PhD, MPH, | January cuidados intensivos.
complications RN, CCNS, | /February 2014
. . CCRN Prevengao do PICS.
and improving
long-term
outcomes
Artigo n°2 | Medication Stollings, AACN Fatores de risco relacionados
CINAHL Management to | Joanna; Advanced com a medicacio que estdo
Ameliorate Post- | Bloom, Critical Care, associados com o
Intensive  Care | Sarah; volume 27, .
desenvolvimento de
Syndrome Huggins, numero 2, ) ..
compromisso cognitivo em
Elizabeth; pp-133-140 ' . i i
G pacientes criticos, incluindo a
rayson,
. Setembro 2016 desregulacao da glicose, o
Scottie;
Jackson delirio e famacos.
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Artigo n°3 | Patient and | Davidson, AACN Identificar e  promover
CINAHL family Post- | Judy; Advanced estratégias para
Intensive  Care | Harvey, Critical Care, consciencializar para o PICS
Syndrome Maurene volume 27, e PICS-F apos alta dos
numero 2, . . .
PP cuidados intensivos.
184-186,
Setembro 2016
Artigo n°4 | Implementing a | Hopkins, R.; | AACN A reabilitagdo baseada na
CINAHL | Mobility Mitchell, L.; | Advanced mobilidade precoce diminui o
Program to | Thomsen, G.; | Critical Care, tempo de internamento e no
Minimize Post- | Schafer, M.; | volume 27, hospital, reduz o delirio e
Intensive Care | LinK,  M.; | numero 2, ta 2 f 1
aumenta a for¢a muscular ¢ a
Syndrome Brown, S. pp187-203, )
capacidade de deambular.
setembro 2016
Artigo n°5 | Developing  a | Locke, M.; | AACN A implementagao do diario
CINAHL Diary Program ECCleStOH, S, Advanced em UCI foi desenvolvido para
to Minimize | Ryan, C.; | Critical Care, ajudar a mitigar os efeitos
Patient and | Byrnes, T.; | volume 27, negativos de PICS / PICS-F.
Family Post- | Mount, C.; | naimero 2, pp Escrever no didrio ¢ uma
Intensive  Care | McCarthy, 212-220, . ]
estratégia de cooping para
Syndrome. M.. setembro 2016
lidar com as lutas didrias em
torno da progressao clinica ou
regressao.
Artigo n°6 | Peer Support as | Mikkelsen, AACN Uma estratégia inovadora para
CINAHL | 2 Novel Strategy | M.; Jackson, | Advanced mitigar o risco de
to Mitigate Post- | J.; Hopkins, | Critical Care. Ccompromisso
Intensive  Care | R.; volume. 27 neuropsicologico e funcional
Syndrome Thompson, | nimero 2. pp comum apos doenga critica ¢ a
C.; Andrews, | 221-229, o )
utilizacdo de grupos de apoio
A.; Netzer, 2016
entre pares.
G.; Bates, D.; p
Bunnell, A.;
Christie, L.;
Greenberg,
S.; Lamas,
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D.; Sevin, C.;

Weinhouse,
G.;
Iwashyna, T.
Artigo n°7 | Post-intensive Davidson, American Tem como objetivos
CINAHL | €€ syndrome: | Judy; Nurse Today, | jdentificar a prevaléncia e os
What it is and | Harvey, volume 8, | efeitos do PICS nos pacientes
how to help | Maurene; numero 5, -
e seus familiares, descrever
revent it Schuller, maio 2013 — ..
P como mitigar PICS na UCl.e
Jessica; ) ) .
realizar uma discussao sobre
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RESULTADOS

Passo a apresentar os quadros das evidéncias encontradas em cada estudo.

Artigo 1- Post-Intensive Care Syndrome Preventing complications and improving

long-term outcomes

Objetivo Resultados

Prevenir as complicagdes ¢ melhorar os | A sedagdo, a imobilidade ¢ a ventilagdo mecanica sdo

resultados a longo prazo do PICS potencialmente os maiores contributos para o PICS.

Em 2010 a SCCM reconheceu a necessidade de obter respostas sobre o PICS pelo se
organizaram nesse sentido, sendo o maior contributo das enfermeiras “de cabeceira” ou seja
assistenciais e especialistas foi reconhecer essas questdes e depois utilizar a pratica baseada

na evidéncia para sua prevengao.

Limitar a sedacdo com base nas avaliagdes de risco realizadas pela enfermeira de cabeceira
usando ferramentas proprias, assim como limitar o uso de benzodiazepinas para uma
diminuicdo do delirium e de sintomas psiquiatricos e habilitar o paciente para uma

mobilizagdo mais livre. E necessario uma avalia¢do diaria dos pacientes em ventilagao

mecanica invasiva para verificar a possibilidade de extubagao.

Um protocolo existente na literatura ABCDE bundle que foi projetado para minimizar a

sedacdo, reduzir o delirium e prevenir a imobilidade.

Artigo 2 - Medication Management to Ameliorate Post-Intensive Care Syndrome

Objetivo Resultados

Sdo muitos os fatores de risco relacionados com a
Identificar as estratégias medicamentosas | medicagdo que estdo associados com o
na UCI, apds UCI e apds alta para | desenvolvimento de compromisso cognitivo em
prevenir ou ajudar a gerenciar o PICS pacientes criticos, incluindo a desregulacdo da
glicose, o delirio e famacos. Os farmacos também
foram associados a fraqueza neuromuscular aguda

apo6s internamento em UCI
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A hiperglicemia e hipoglicemia estdo associadas com disfuncdo cognitiva nos pacientes
criticos. A hiperglicemia diminui o fluxo sanguineo cerebral, prejudica o endotélio vascular,
aumenta a permeabilidade da barreira hematoencefalica e aumenta a libertagdo de
neurotransmissores excitatorios que resulta na morte neuronal, sendo ainda um fator de risco
para polineuropatia e miopatia do paciente critico. A insulina tem efeitos anti-inflamatorios,
protege o endotélio, melhora o metabolismo dos lipidos, Segundo a bibliografia esta
indicado a insulinoterapia intensiva mantendo niveis de glucose no sangue entre os 80-

100mg/dl.

A PAD (Pain, Agitation, Delirium) Guidelines - dor, agitagdo e delirio foi publicada em
2013 pela Society of Critical Care e resume a melhor evidéncia para fornecer conforto fisico
e psicologico através da gestdo da PAD. Um inadequado controlo da dor est4 associado a
inimeras complicagdes nomeadamente infegdes nosocomiais, aumento do tempo de
ventilagdo mecanica invasiva e delirium. O tratamento da dor com opidceos em alguns
estudos estd relacionado com o aumento do risco de delirium no entanto em outros com a
diminuicdo do risco de delirium. Embora outros medicamentos como a gabapentina, anti-
inflamatorios ndo esteroides e o acetaminofeno sdo boas terapias adjuvantes, os opioides sdo

a classe farmacolodgica de eleigao.

Em varios estudos as benzodiazepinas tém sido associadas com o desenvolvimento do
delirium. As guidelines PAD recomendo o uso de outras estratégias para sedacdo como o
dexmedetomidine. Outros farmacos como a dopamina e anticolinérgicos também podem

aumentar o risco de delirium.

Artigo 3 - Patient and family Post-Intensive Care Syndrome

Objetivos Resultados

Diminuir os fatores de risco modificaveis do

Identificar e promover estratégias para
PICS através do ABCDE bundle como sendo o

consciencializar para o PICS e PICS-F o . . . N
delirium , imobilidade, sedacdo e duragdo da
apos alta dos cuidados intensivos, assim o . )
ventilagdo mecanica invasiva.
como estimular a adocdo de estratégias o . ) .
A utilizagdo do diario na UCI ajuda pacientes e

para melhorar o cuidado centrado na .
familiares a ultrapassar o PICS.

familia e diminuir os fatores de risco

modificaveis do PICS.
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E do conhecimento geral que os pacientes que sobreviveram a doengas criticas ndo
retomaram o seu estado de saude original com consequéncia a longo prazo, pelo que em
2010 a SCCM reuniu para examinar as consequéncias a longo prazo da doenca critica,
definindo o agravamento da satide mental, fisica e cognitiva apos internamento em UCI ¢
definido como PICS. Quando afeta os membros da familia dos pacientes, um "F" ¢
adicionado e o termo torna-se PICS-F.

Posteriormente apresentaram ABCDE bundle que aborda os fatores de risco para o PICS

como sendo o delirium, imobilidade, sedagao e duracao da ventilacdo mecanica invasiva.

Artigo 4 - Implementing a Mobility Program to Minimize Post-Intensive Care

Syndrome

Objetivo Resultados

Implementar um programa de | A imobilidade na UCI estd associada com
mobilidade para minimizar o PICS enfraquecimento neuromuscular, PICS, limitagdes
funcionais e custos elevados. A reabilitacdo baseada
na mobilidade precoce diminui o tempo de
internamento e no hospital, reduz o delirio e aumenta
a forca muscular e a capacidade de deambular. Os
efeitos a longo prazo incluem a autonomia, uma
recuperagdo mais rapida e reducdo da readmissdo

hospitalar e morte.

O PICS pode persistir por anos apos o paciente deixar a UCL

A imobilidade na UCI estd associada com fraqueza neuromuscular, PICS, limitagdes
funcionais e custos elevados. A mobilizacdo precoce na UCI € viavel e segura e diminui o
numero de dias de ventilacdo mecanica invasiva, no entanto para mobilizar os pacientes com
sucesso, ¢ necessaria avaliacdo didria para reduzir a sedagdo, melhorar o sono e diminuir o
delirium para facilitar a reabilitagdo baseada na mobilidade. A maioria dos protocolos de
mobilidade ou reabilitacao fisica da UCI reduz a sedagdo através de interrupcdes diarias de

sedac¢do e/ ou alteragao dos medicamentos sedativos utilizados.

Evidencia-se a acumulagdo dos beneficios a curto e longo prazo da reducdo da sedagdo,

incluindo diminuicao do delirium em pacientes criticos e aumento da deambulacao.
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Artigo S - Developing a Diary Program to Minimize Patient and Family Post- Intensive

Care Syndrome.

Objetivo Resultados

Explicar e educar para os beneficios do | A implementagdo do didrio em UCI foi
diario como um complemento em UCI desenvolvido para ajudar a mitigar os efeitos
negativos de PICS / PICS-F, no entanto também
se verificou ser uma fonte de inspira¢do para o
paciente, a familia do paciente e os membros da
equipa. Escrever no diario sobre o progresso do
paciente na UCI foi visto como terapéutico,
especialmente quando o que estava escrito incluia
a eventual remogdo do ventilador e, em tltima
instancia, a transferéncia da unidade. O programa
foi, e continua a ser, um meio para as familias dos
pacientes lidarem com a situagio; E uma
estratégia de cooping para lidar com as lutas
diarias em torno da progressdo clinica ou

regressao.

O PICS ¢ um fendmeno cada vez mais comum que engloba problemas fisicos, neurologicos,

cognitivos e emocionais que afetam os pacientes mesmo apos a alta da UCL.

Todos os anos, milhdes de pacientes sao admitidos nas UCI e um ter¢o deles necessitam de
ventilagdo mecanica invasiva, estando frequentemente inconscientes ou sedados. Os
sobreviventes da UCI tém elevada incidéncia de uma variedade de sintomas de satide mental
que podem afetar a sua recuperagdo, incluindo pesadelos, pensamentos e lembrangas
indesejaveis, ansiedade ou depressao e sindrome de stress pos-traumatico. Essas memorias
contém eventos reais ocorridos durante o internamento na UCI como ilusdes. Descrevem
memorias e sonhos que muitas vezes sdo incapazes de compreender e que levam a uma
reducdo na sua qualidade de vida. A bibliografia refere que os pacientes afetados e seus

familiares podem beneficiar de um documento escrito com os registos dos eventos ocorridos
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para refletir sobre sua experiéncia na UCI., permitindo que eles se movam lentamente para

além das memorias delirantes e dos equivocos que se formaram na mente desorientada.

Estratégias como horario de visitas flexiveis, envolvimento da familia na prestacao de
cuidados e participacdo na manutencao de um didrio durante o internamento na UCI tém
sido consideradas benéficas no sentido de ajudar os familiares a oferecer apoio a si mesmos

€ ao paciente.

Este programa foi implementando usando a Iowa Model of Evidence-Based Practice to
Promote Quality Care. De acordo com a literatura sugere que os enfermeiros devem iniciar
os diarios em pacientes que foram intubados por mais de 24 horas, e / ou classificado como
positivo para delirio na escala (CAM-ICU). Para este programa, a enfermeira responsavel
pelo paciente deve fazer o registo inicial, que incluiu uma breve explicacdo do motivo de
admissdo, os registos seguintes devem ser escritos durante o turno pela enfermeira
responsavel pelo paciente e equipa multidisciplinar. A participacdo no programa de diario
da UCI deve ser voluntaria. Os enfermeiros foram incentivados a contribuir com pelo menos
um registo por turno assim como as familias e amigos foram convidados a completar as
inscricdes também. A equipa acreditava que a sua participagdo no diario iria ajudar os
pacientes a verificar melhor o apoio prestado durante todo o internamento. O didrio

permaneceu sempre com o paciente mesmo aquando a transferéncia ou alta.

Embora este programa de didrio na UCI foi desenvolvido para ajudar a mitigar os efeitos
negativos de PICS / PICS-F, foi também uma fonte de inspiragdo para o paciente, familia e
equipa multidisciplinar. Escrever registos diarios sobre a evolu¢ao do paciente na UCI foi
visto como terapé€utico, especialmente quando o que estava escrito incluia o desmame
ventilatdrio e extubagdo e em ultima instancia, a transferéncia da unidade. O programa foi,
e continua a ser, um meio para as familias dos pacientes lidarem com as circunstancias de
seus entes queridos. Surgiu como uma estratégia de cooping para lidar com as lutas diarias
em torno da progressao clinica ou regressao. Uma das grandes satisfacdes na profissdo de
enfermagem em cuidados intensivos € salvar as vidas dos pacientes e vé-los sair da UCI,

mas ¢ vital entender que este € apenas um passo no processo de cura e recuperacao.

Era importante melhorar este programa de forma a obter o feedback dos pacientes e seus
familiares para compreender como o diario da UCI ajudou na sua recuperagao e retorno a

vida quotidiana.
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Artigo 6 - Peer Support as a Novel Strategy to Mitigate Post-Intensive Care Syndrome

Objetivo Resultados

Preencher a lacuna entre o que os | S3o necessarias novas estratégias para mitigar o
sobreviventes de doenca critica | risco de compromisso neuropsicologico e
vivenciam e o que atualmente temos | funcional comum apds doenga critica ¢ para
para oferecer. preparar € apoiar 0s sobreviventes no seu
caminho para a recuperagao.

Uma estratégia inovadora ¢ a utilizacao de grupos
de apoio entre pares para atender com mais
eficacia as necessidades dos sobreviventes de

cuidados intensivos e mitigar o PICS.

O PICS ¢ uma condicao definida por um agravamento da fun¢ao cognitiva, da saide mental
e da fungdo fisica apdés uma doenca critica que engloba frequentemente dor cronica,
disfun¢ao sexual, deficiéncia, perda e incapacidade de voltar ao trabalho que culminam na
reducdo da qualidade de vida Os sobreviventes e seus cuidadores anseiam por informacdes
em cada etapa da recuperagdo, mas frequentemente carecem dos conhecimentos necessarios
para entender o que eles experimentaram e o que esperar. Os sobreviventes lutam com o
impacto duradouro das doengas criticas sobre a sua propria satide € o impacto sobre os
cuidadores. Eles lamentam a falta de apoio apos a alta para aprender a lidar com as suas

necessidades de saude e falta de independéncia.

Sao urgentes novas estratégias para mitigar o risco de declinio neuropsicologico e funcional
apods uma doenga critica e para preparar e apoiar os sobreviventes em suas vidas. A evidéncia
disponivel fornece um modelo que desempenha um papel crucial na melhoria da recuperagao
dos sobreviventes através do processo de fornecer empatia, conselhos e partilhar historias
entre os sobreviventes da UCI, que se designa de apoio dos pares baseando-se nos principios
de que dar e receber apoio pode ser a cura se feito com respeito mutuo. O apoio dos pares €
centrado na no¢ao de que os sobreviventes podem ajudar uns aos outros através da partilha
de experiéncias estabelecendo uma comunidade que promove a saude € o bem-estar. Os
beneficios potenciais, aplicados aos sobreviventes de doengas criticas, sdo muitos:
esperanga, otimismo, partilha de informagdes e conselhos praticos que ndo estdo

prontamente disponiveis para os profissionais de saude.
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Artigo 7 - Post-intensive care syndrome: What it is and how to help prevent it

Objetivos Resultados

Identificar a prevaléncia e os | A comunicagdo ¢ a informag¢do ajudam a

efeitos do PICS nos pacientes € | minimizar resultados adversos.

seus familiares; A forma como a informagdo € transmitida e

Descrever como mitigar PICS na

UCI;

percebida pelos pacientes e familias sdo fatores

que parecem afetar as consequéncias a longo
Realizar uma discussdo sobre . )
_ ) prazo da doenca critica, assim como a
como garantir uma transi¢do
, ) mobilidade precoce minimiza os problemas
mais eficaz do paciente da UCI e

do hospital. fisicos e o delirio em pacientes na UCI

O PICS geralmente causa problemas funcionais, cognitivos e psicossociais. Os enfermeiros
podem ter um impacto positivo em varios cenarios ao longo dos cuidados e ndo apenas na
UCIL A evidéncia apoia que para as familias e os pacientes na UCI, a comunicagdo e a
informagdo ajudam a minimizar resultados adversos. O que os enfermeiros dizem, como eles
dizem, quao cedo, quantas vezes e como ¢ percebido pelos pacientes e familias sdo fatores
que parecem afetar as consequéncias a longo prazo da doenca critica. Sabe-se que a

mobilidade precoce minimiza os problemas fisicos e o delirio em pacientes na UCL

O ABCDE bundle, aborda os fatores de risco PICS, delirium, imobilidade, sedagao e duragao

da ventilagao mecanica, foi aprovado como um método de minimizagao de PICS.

ABCDE- Awakening and Breathing Coordination of Daily sedation and ventilator removal
trials; Choice of sedative or analgesic exposure; Delirium monitoring and Management; and
Early mobility and exercise, ou seja, coordenacao entre despertar e tentativa de ventilagdo
espontanea didria; escolha do melhor alvo de sedacdo e tipo de sedativo ou analgésicos;

monitoriza¢do e controle do delirium e mobilidade e exercicios precoces.

Posteriormente surge o ABCDEF bundle, Assess, prevent and manage pain, Both
spontaneous awakening trials (SAT) and spontaneous Breathing trials (SBT), Choise of
analgesia and sedation, Delirium . assess, prevent and manage, Early mobility and exercise,
Family engagement and empoeerment. Criado 2014 (post-PAD Guidelines). Que ja envolve
a familia, com o focus na avaliagdo, prevencdo e controlo da dor, ensaios de despertar
espontaneo (SAT) e ensaios de respiracao espontanea (SBT), uso de escalas validadas de

sedacdo e delirio, envolve e capacita a familia. Atualmente foi adicionado a mnemonica
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ABCDE um FGH para resolver as questdes relacionadas com a familia e transi¢des— Family
follow-up referrals and functional reconciliations, Good handoff communication ,and
Handout educational materials on PICS and PICS-F. Sendo que, F, significa referéncias de
acompanhamento, reconciliagdo funcional e envolvimento familiar, o G diz respeito a uma
comunicagdo efetiva e transferéncia de informacao, e H, significa entregar ao paciente e a

familia, material didatico.

Muitos sobreviventes do PICS e suas familias t€ém necessidades de longo prazo para
conversar com os profissionais de saude sobre seus problemas persistentes apos a alta, de
forma a ajudar a atender a essa necessidade de comunicagao, os membros da equipa da UCI

devem considerar fazer chamadas telefonicas de follow-up.

Os diarios mantidos conjuntamente com a familia e equipa multidisciplinar da UCI e usados
para sessoes de esclarecimento posteriores mostraram diminuir os problemas de saude
mental para os pacientes e familias. Os profissionais de satde precisam ir além de salvar as
vidas de pacientes criticamente doentes, sabendo as potenciais consequéncias a longo prazo
dos internamentos em UCI ¢ imperioso dedicar mais tempo, esforco e atencao para otimizar
a saude fisica, cognitiva e mental dos pacientes em UCI e suas familias de forma a garantir

os melhores resultados possiveis.
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DISCUSSAO

O enfermeiro tem um papel de relevo na prevencdo do PICS sendo este um trabalho em
equipa. O PICS pode causar problemas fisicos e cognitivos durante anos, os problemas
cognitivos afetam cerca de 30% a 80% dos sobreviventes da UCI e diz respeito a problemas
relacionados com a lembranga, atengao, resolucdo de problemas, organizagao e trabalho em
tarefas complexas e tem como fatores de risco a desregulacdo da glicemia, hipotensao,

sedagdo, medicagdo e delirium (2,3).

Existe um consenso relativamente aos fatores de risco para o desenvolvimento do PICS, a
sedacdo, imobilidade e delirium (2,3,4,7) sendo a ventilagdo mecanica invasiva também
referida (3,1). O delirium, consiste num sindrome de confusdo aguda com grande impacto
na morbi-mortalidade dos doentes internados em UCI e deve ser rapidamente monitorizado
e instituidas medidas preventivas farmacologicas e ndo farmacologicas, de forma a reduzir
a sua incidéncia. Pelo que a sua monitorizagao ¢ fundamental, ndo apenas como um indicador
de uma disfuncdo organica inicial, mas também para prevencao de lesdes acidentais,
promovendo um cuidado seguro e permitindo a equipa da UCI a implementagdo de medidas
preventivas e terap€uticas para proporcionar reabilitacdo adequada e potencialmente

diminuir as perdas relativas a qualidade de vida.

A evidéncia cientifica sugere que a gestdo da sedacdo e delirium podem ter efeitos
importantes nos resultados dos pacientes tratados em UCI. A sedagdo deve ser mantida no
minimo necessario para conforto e seguranga do doente, evitando o uso de benzodiazepinas.
O uso de um protocolo em que avalie a profundidade da sedacdo, e a presenca de dor e

delirium sejam rotineiramente monitorizados e prontamente tratados.

Uma sedacao mais leve permite que o doente seja mobilizado com maior liberdade e reporte
a dor de forma mais efetiva oferecendo uma oportunidade para a familia se envolver. Os
doentes ventilados mecanicamente necessitam de uma avaliacdo diaria para aferir a
possibilidade de uma extubagdo precoce, a este nivel muito se tem evoluido, existindo
atualmente ventiladores que se sincronizam com o doente reduzindo a necessidade de uma

sedacdo profunda.
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Neste sentido ¢ importante promover a mobilizagdo precoce e reabilitagdo, o autocuidado e
a independéncia e evitar equipamentos que diminuem a mobilidade (sondas vesicais,
soroterapia), reavaliando diariamente a sua necessidade o que contribui para o aumentou o
numero de dias livres de ventilagao e reduziu a readmissao hospitalar. Outro aspeto a ter em
consideracdo ¢ a restri¢do fisica, assim como a conten¢do no leito deve ser evitada, pois
agrava a agitagdo e ¢ causa potencial de trauma. A imobilidade nas UCI est4 associada a
fraqueza neuromuscular, SPICI, limitacao funcional e altos custos. A mobilizagdo precoce e

reabilitagdo ¢ praticavel e segura. (5)

Sempre que possivel evitar o uso de benzodiazepinas que estdo associadas com o
desenvolvimento do delirium, sdo varios os estudos que comprovam a eficacia do uso e
dexmedetomidina em substitui¢do com uma redugao da prevaléncia diaria de delirium em

comparag¢ao com benzodiazepinas. (1,2)

Uma das estratégias ¢ a avaliagdo da dor, agitacao e delirium “triade de UCI” € um pilar no
atendimento ao doente critico. A dor ¢ a memoria mais comum durante o tempo de
permanéncia na UCI. A agitag@o pode precipitar a remocao acidental do tubo endotraqueal,
de cateteres endovasculares quer para administragdo de terap€utica, quer de monitorizagdes

invasivas pelo que ¢ comum a administragdo de sedativos e analgésicos. (1,3,7)

Na prestagdo de cuidados depararmo-nos frequentemente com a dificuldade do doente em
colaborar na avaliacdo da dor, uma vez que esta capacidade ¢ influenciada por problemas
sensoriais tais como défices cognitivos, periodos de desorientacdo, agitagdo ou ansiedade,
pelo que foram desenvolvidas escalas para mensurar especificamente a intensidade da dor
em doentes sedados, com ventilagdo mecanica e inconscientes. A maioria dos doentes
internados em UCI apresentam incapacidade de comunicar devido a alteragdes do nivel de
consciéncia, devido a sedacdo, presenca de tubo endotraqueal e se encontrarem ventilados.
As Guidelines PAD recomendam o uso das escalas Behavioral Pain Scale (BPS)
desenvolvida por Payen, ou a escala critical are pain observation tool em UCI em pacientes
que ndo conseguem reportar a sua dor, sdo escalas para a heteroavaliagdo da dor. (1,2) A
BPS ¢ usada para avaliar a dor em pacientes sedados e inconscientes sob ventilagdo
mecanica. Ela consiste na avaliagdo de trés aspetos: expressao facial, movimentos corporais

e tolerancia a ventilacdo mecanica.
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Outra escala muito utilizada ¢ a escala numérica, quando o doente se encontra capaz de
verbalizar e descrever a dor, e as comportamentais que permitem avaliar as consequéncias

da dor na vida do doente.

Uma inadequada gestdo da dor estd associada com inumeras complicagdes, incluindo

infecdes nosocomiais, aumento do tempo de ventilagdo mecanica e delirium. (2)

Muitos sobreviventes do PICS e suas familias tém necessidades de a longo prazo conversar
com os profissionais de satde sobre seus problemas persistentes apos a alta, pelo que se
torna pertinente a realizagdo de consultas de follow-up. Apresentam alta incidéncia de uma
variedade de sintomas de saide mental que podem afetar sua recuperacdo, incluindo
pesadelos, pensamentos e lembrangas indesejaveis, ansiedade, depressdo e sindrome de
stresse poOs-traumatico, que ¢ uma condicdo desencadeada pela experiéncia a um evento

traumatico. (6,5)

Os horérios de visita flexiveis, envolvimento da familia na assisténcia de enfermagem e a
sua participagdo na manuten¢do de um diario como estratégias destinadas a ajudar os
familiares a providenciarem apoio a si mesmos e ao paciente. (3,5,7). Os diarios t€m sido
amplamente utilizados nos paises europeus como uma tecnologia de baixo custo para
melhorar a qualidade de vida apds a doenga critica. Sao realizados pela equipa de saude da
UCI e descreve as atividades didrias do paciente, das visitas e das respostas do paciente a
essas atividades. O didrio permite aos pacientes avaliar sua recuperacdo e melhora a
comunicagdo com suas familias sobre suas experiéncias, mantendo assim o cuidado centrado
na familia. Além disso, os diarios mantidos em conjunto pela familia, equipa de saude das
UCI e usados posteriormente para sessoes de esclarecimento mostraram diminuir os

problemas de satide mental nos doentes e seus familiares. (3,5,7)

O controlo da glicemia € outra estratégia sensivel aos cuidados de enfermagem para
prevencdo das comorbilidades associadas ao PICS uma vez que, a hiperglicemia e a
hipoglicemia estdo associadas com disfun¢do cognitiva nos doentes criticos. (2) A
hiperglicemia diminui o fluxo sanguineo cerebral, prejudica o endotélio vascular, aumenta a
permeabilidade da barreira hematoencefalica e aumenta a libertagdo do neurotransmissor
excitatdrio, resultando na morte neuronal. (2) A insulina tem um efeito anti-inflamatorio,

protetor do endotélio, melhora o metabolismo dos lipidos e € uma hormona anabolizante. (2)

Uma outra estratégia para ultrapassar o PICS documentada na bibliografia ¢ o apoio dos

pares que ¢ definido como o processo de proporcionar empatia, oferecer conselhos e
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compartilhar historias entre os sobreviventes da UCI. Nao se trata de um modelo clinico,
sendo o papel dos profissionais de saude ajudar a fornecer o espago seguro onde os
sobreviventes podem ajudar uns aos outros compartilhando as suas vivéncias, educando e
preparando para o processo de recuperagdo. Sendo os potenciais beneficios do apoio dos
pares o estabelecimento de uma comunidade que promove a satide e o bem-estar através da
experiéncia compartilhada de doenga e recuperacdo. (6) Sendo a espiritualidade e a religido
aspetos importantes nas redes de apoio aos sobreviventes ¢ dada a relutancia dos prestadores
de cuidados de saude em envolverem-se nestes aspetos espirituais da doenga e da
recuperagdo, estes grupos de apoio podem ser um veiculo através do qual estes aspetos

podem ser explorados e reconhecidos. (6)

Apos avaliar os fatores de risco do paciente e da familia para PICS e PICS-F, respetivamente,

torna-se imperioso implementar estratégias para mitigar esses fatores.

Segundo varios estudos, os cuidados de enfermagem vao muito para além do momento da
alta hospitalar, uma vez que o PICS permanece mesmo apds a alta hospitalar, pelo que os
profissionais de saude precisam ir mais além do que salvar a vida dos doentes criticos. E de
extrema importancia prevenir as consequéncias a longo prazo dos internamentos em UCI,
pelo que ¢ imperioso dedicar mais tempo, esforco e aten¢do para otimizar a saude fisica,
cognitiva e mental dos doentes em UCI e suas familias para garantir os melhores resultados

possiveis. (3,4,5,6)
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CONCLUSAO

O maior contributo da enfermagem ¢é reconhecer precocemente o PICS e, utilizar as praticas
baseadas na evidéncia cientifica para sua preven¢ao, de forma a maximizar a qualidade dos

cuidados de enfermagem prestados nas UCI.

Os sobreviventes e seus cuidadores anseiam por informagdes em cada etapa da recuperacao,
carecem de conhecimentos necessarios para entender o que eles experimentaram € o que 0s
espera. Realizam uma luta didria com o impacto duradouro do internamento em UCI, sobre
a sua saude e dos seus cuidadores. Os enfermeiros pelas suas capacidades comunicacionais
e por serem o grupo de profissionais da area da salide que mais tempo passa com o
doente/familia encontram-se numa posicdo primordial para prestar as informagdes
necessarias, de forma a reduzir a ansiedade e estabelecendo uma relagdo de confianga entre

o enfermeiro e o doente/familia.

Estratégias como o controlo da glicemia, a preven¢@o e monitorizag¢do do delirio e da dor, a
mobilizagdo precoce, o desmame ventila torio também precoce com uma reducao da sedacao
ao minimo necessario, assim como o uso adequado de medicamentos sdo estratégias
sensiveis a pratica de enfermagem para prevenir o PICS. Algumas estratégias nao-
farmacoldgicas passam por controlar fatores de risco modificaveis pelo que ¢ fundamental
realizar intervengdes no sentido de tornar o ambiente da UCI menos hostil, permitindo uma
melhor percecao do ambiente por parte do doente como a transferéncia para um quarto com
luz natural, para ter nocao de noite e dia, acesso a proteses visuais e auditivas para um melhor
entendimento do ambiente envolvente e intervengdes para permitir um sono tranquilo com
reducdo de ruido, ajuste de horarios das medicacdes de forma a evitar horarios noturnos e
terapias de relaxamento como musicoterapia e técnicas de massagem podem ser efetivas

para minimizar a privagao de sono.

Podem ser usadas estratégias de reorientacdo e intervengdo comportamental como permitir
a presenga de familiares, realizar orientagdes ao paciente. O contato pessoal e a comunicagao
sao fundamentais, utilizando-se instrugdes verbais simples e contato ocular, o uso de
calendarios, relogios e esquema de horarios, assim como evitar mudangas no ambiente e

mesmo da equipa de saude.
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Além disso, a presenca de suporte a vida invasivo, tubos, cateteres e drenos também sao

considerados fatores e risco, e devem ser removidos logo que possivel.

Outro problema que surge apos a permanéncia nas UCI ¢ o da identidade. Os sobreviventes
lidam com questdes relacionadas com quem sao apos a alta das UCI. Conscientes de novos
défices cognitivos, mudangas de personalidade e limitagdes fisicas, surgem por vezes
sentimentos de frustracdo, culpa e arrependimento por decisdes de satde precarias que
levaram ao desenvolvimento da doenga ou por contribuirem para o sofrimento dos membros

da familia.

Os artigos encontrados sdo muito recentes, o que se verifica uma preocupacao crescente
sobre esta tematica no entanto existe ainda um longo caminho a percorrer e ¢ importante que
se investigue mais sobre o PICS. Tona-se claro que para existir uma continuidade dos
cuidados apds alta hospitalar ¢ imprescindivel melhorar a comunicagdo entre os cuidados
diferenciados e os cuidados primarios, sendo que os registos eletronicos integrados uma
importante melhoria do processo. Sem duvida que este ¢ o0 momento oportuno para os
enfermeiros pesquisarem sobre estes sindromes potencialmente devastadoras como o PICS
e PICS-F e implementarem intervencdes baseadas na evidéncia cientifica de forma a

minimizarem as comorbilidades associadas reduzindo custos em tratamentos ¢ reabilitagdo.
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LISTA DE ACRONIMOS/ SIGLAS

CAPIC — Centro de Apoio Psicologico e Intervencao em Crise
CIAV — Centro de Informagdo Antiveneno

CIPSE - Centro de Intervengao para Situagdes de Excegao
CODU - Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes

DAE — Desfibrilhador Automéatico Externo

EEMC — Especializagao em Enfermagem Médico-Cirurgica
ERC - European Resuscitation Council

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

PCR — Paragem Cardiorrespiratdria

PMA — Posto Médico Avangado

SBV — Suporte Basico de Vida

SIEM — Sistema Integrado de Emergéncia Médica

SIV — Suporte Imediato de Vida

TAE — Tripulante de Ambulancia de Emergéncia

UMIPE — Unidade Movel de Intervengao Psicoldgica de Emergéncia
VIC — Viatura de Interven¢ao em Catastrofe

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo
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Introducio

Esta formagao surge como um dos objetivos do meu projeto de estagio em Assisténcia Pré-
hospitalar que decorre na delegagao Norte do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM) e faz parte do plano de estudos do curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (EEMC) da Universidade Catolica
Portuguesa.

O INEM, ¢ o organismo do Ministério da Satde, responsavel por definir, organizar,
coordenar, participar e avaliar as atividades e o funcionamento, no territério de Portugal
Continental, Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM). O funcionamento do SIEM
¢ acionado quando alguém liga 112 (INEM, 2016). O atendimento das chamadas ¢ realizado
pela PSP nas centrais de emergéncia. Sempre que o motivo da chamada tenha a ver com a
area da saude, a mesma ¢ encaminhada para o Centro de Orientacdo de doentes Urgentes
(CODU). Durante um turno no CODU verifiquei existir ainda muita desinformagao tanto
sobre quem realiza o atendimento das chamadas para o 112, como que informacao deve ser
dada ao operador do CODU. Este desconhecimento leva a uma dificil e demorada triagem
da situagdo assim como do envio dos meios. Neste sentido e aproveitando uma visita de
estudo de uma escola de Celorico de Bastos as instalagdes da Delegacdo Norte do INEM,
realizei uma formacdo intitulado “Informar para Salvar” em conjunto com a Isabel
(Operadora CODU), sobre os meios INEM, a cadeia de sobrevivéncia, a chamada parao 112
e a Linha Saude 24, participando desta forma neste projeto institucional que visa
fomentar a adequada utilizacio dos servicos e meios de emergéncia médica pré-
hospitalares.

Sem diivida que as criangas sao uma aposta para o futuro e deveria se apostar na formagao
numa idade mais precoce.

A Organiza¢ao Mundial de Saude aprovou uma declaragdo conjunta da EuPSF (European
Patient Safety Foundation), do European Resuscitation Council (ERC), da ILCOR
(International Liaison Committee on Resuscitation) e da WFSA (World Federation of
Societies of Anaesthesiologists). Esta declaragdo destaca a importancia do ensino da RCP a
todas as criancas, em idade escolar, em todo o mundo. O documento real¢a o impacto que a
RCP precoce pode ter na sobrevivéncia apds paragem cardiaca, um problema que causa por

dia 2.000 mortes em todo o mundo (Concelho Portugués de Resuscitagdo, 2016).
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1. Servicos do INEM

O INEM, tem ao dispor da populagdo portuguesa varios servigos:

CODU - Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes, sao Centrais de Emergéncia Médica
responsaveis pela medicalizagdo do Numero Europeu de Emergéncia — 112. Aqui ¢é feita
uma triagem da situagdo, e decidido, sob o ponto de vista clinico, qual € o tipo de resposta

necessaria a dar a situacao (INEM, 2016)

CODU-MAR - Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes no MAR, garante a prestacao de
aconselhamento médico a situacdes de emergéncia que se verifiquem a bordo de
embarcagoes, nomeadamente procedimentos e terapéutica a administrar a vitima, podendo
também acionar a evacuagdo do doente, organizar o acolhimento em terra, e posterior

encaminhamento para o servigo hospitalar adequado (idem, Ibidem).

CIAV — Centro de Informagao Antiveneno, presta em tempo util, as informacdes necessarias
e adequadas a profissionais de satide ou ao publico em geral, visando uma abordagem correta
e eficaz a vitimas de intoxica¢do. O nlimero de contacto neste caso ¢ o 808 250 143 (idem,

Ibidem).

Helicopteros de Emergéncia Médica, sdo utilizados no transporte de doentes graves entre
unidades de saude (transporte secundario) ou, entre o local da ocorréncia e a unidade de

saude (transporte primario) (idem, Ibidem).

UMIPE - Unidade Moével de Intervencao Psicoldgica de Emergéncia, acionada pelo CODU,
intervém com as vitimas no local da ocorréncia em situagdes como acidentes de viagao e
outros, mortes inesperadas ou traumaticas, emergéncias psicoldgicas, abuso/violagado fisica

ou sexual, ocorréncias que envolvam criangas, entre outros (INEM,2016);

Mota de Emergéncia Médica, vocacionada para o transito citadino, transporta um aparelho
de DAE, oxigénio, adjuvantes da via aérea e ventilagdo, equipamento para avaliacdo de

sinais vitais e glicémia capilar e outros materiais de SBV (Ibidem, idem)

Ambulancias de Suporte Basico de Vida (SBV), agora também designadas de AEM — a
tripulacdo ¢ composta por 2 TAE que ndo estdo autorizados a efetuar procedimentos
invasivos, t€ém como objetivo a estabilizagdo de doentes que necessitem de assisténcia

durante o transporte para uma unidade de Satde (Idem, ibidem).
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Ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), tem como tripulantes um Enfermeiro e um
TAE. O equipamento das SIV, permite a transmissdo de eletrocardiograma e sinais vitais.
Permite a administragdo de farmacos, segundo protocolos ou apds validagdo com o médico
do CODU. Tém como missao, garantir cuidados de Saude diferenciados e transporte inter-

hospitalar de doentes criticos (Idem, ibidem).

A Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao (VMER), ¢ um veiculo de Intervengao pré-
hospitalar destinado ao transporte rapido de uma equipa médica ao local para onde foi
ativada. Esta equipa € constituida por médico e enfermeiro e dispde de equipamento para o
Suporte Avangado de Vida em situagdes do foro médico ou traumatolégico, atuando na

dependéncia direta do CODU e t€m base hospitalar (INEM, 2016);

O transporte de recém-nascidos de alto risco e pediatrico, ¢ um servigo que se dedica ao
transporte de recém-nascidos e doentes pediatricos em estado critico, entre Unidades de
Satde. Sao ambulancias especializadas, com uma tripulacdo constituida por um médico, um
enfermeiro e um técnico de ambulancia de emergéncia. Estdo equipadas com todo o material
necessario a estabilizagdo e transporte de doentes dos 0 aos 18 anos de idade (Idem, ibidem).
CIPSE — Centro de Intervengdo para Situacdes de Excegdo, compete o planeamento e
coordenacdo estratégica de operagdes de emergéncia médica em cendrios de excecao assim
como a coordenagdo de equipas do INEM destacadas em missdes internacionais. Para isso
dispde de Viaturas de Intervencdo em Catastrofe (VIC), que permitem a montagem de um
Posto Médico Avancado (PMA) com capacidade para o tratamento de 8 vitimas muito graves
em simultaneo, e um Hospital de Campanha, constituido por 17 tendas insuflaveis. (Idem,

ibidem)

CAPIC — Centro de Apoio Psicologico e Intervencdo em Crise, ¢ formado por uma equipa
de psicologos clinicos com formagdo especifica em intervencdo psicologica em crise,

emergéncias psicoldgicas e intervencao psicossocial em catastrofe (INEM, 2016);
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2.Cadeia de Sobrevivéncia

A Cadeia de Sobrevivéncia representa, simbolicamente, o conjunto de procedimentos que
permitem salvar vitimas de paragem cardio-respiratoria. Para que o resultado final possa ser,
efetivamente, uma vida salva, cada um dos elos da cadeia é vital e todos devem ter a mesma
forca. Todos os elos da cadeia sdo igualmente importantes: de nada serve ter o melhor SAV
se quem presencia a PCR ndo souber ligar 112. (INEM, 2016) A cadeia tem a forca do elo

mais fraco.

Os quatro elos da cadeia de sobrevivéncia sdo:

1. Acesso precoce ao Sistema Integrado de Emergéncia Médica - 112
2. Suporte Basico de Vida

3. Desfibrilhacao precoce

4. Cuidados pds-reanimagao

Fonte: INEM (2012)

1. Acesso Precoce

O rapido acesso ao SIEM assegura o inicio da Cadeia de Sobrevivéncia. Cada minuto sem
se chamar o socorro reduz a possibilidade de sobrevivéncia da vitima. Para o funcionamento
adequado deste elo ¢ fundamental que quem presencia uma determinada ocorréncia seja
capaz de reconhecer a gravidade da situagdo e saiba ativar o sistema, ligando adequadamente

112 (para poder informar o qué, onde, como e quem).

A incapacidade de adotar estes procedimentos significa falta de formagdo. A consciéncia de
que estes procedimentos podem salvar vidas humanas deve ser incorporada o mais cedo

possivel na vida de cada cidaddo.
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2. Suporte Basico de Vida Precoce

Para que uma vitima em perigo de vida tenha maior hipotese de sobrevivéncia ¢ fundamental
que sejam iniciadas, de imediato e no local onde ocorreu a situagdo, manobras de SBV. Isto

sO se consegue se quem presencia a situagado tiver a capacidade de iniciar o SBV.

O SBV permite ganhar tempo, mantendo alguma circulagdo e alguma ventilagdo na vitima,

até a chegada de socorro mais diferenciado para instituir os procedimentos de SAV.

3. Desfibrilhag¢ao precoce
Na maioria dos casos de PCR o ritmo de paragem ¢ a Fibrilhacao Ventricular (FV). O tinico
tratamento eficaz para a FV ¢ a administracdo de um choque elétrico (desfibrilhagdo). A
probabilidade de sucesso da desfibrilhacdo decresce entre 7 a 10% por minuto apos o

colapso, a ndo ser que o SBV seja realizado.

4. Cuidados pos reanimagao

ApoOs uma reanimagao com sucesso os reanimadores podem aumentar as possibilidades de
recuperagdo. Para os leigos, isto pode passar apenas pela colocacdo da vitima em posi¢do
lateral de seguranga. Os profissionais de saide devem usar técnicas diferenciadas para

otimizar a recuperagao.

(INEM, 2012)
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3.Chamada para o 112

Para ligar para o 112 deve, antes de mais, ter um motivo, pois infelizmente sabemos que ha
quem ligue ‘por piada’, e isso pode sair caro, principalmente porque se ocupa uma linha que

pode ser vital para alguém em necessidade. Portanto, sejam responsaveis ao utilizar o 112.

Pode ligar para o 112 caso esteja envolvido ou testemunhe algum género de emergéncia
como acidentes, doencas subitas, agressdes, intoxicagdes, assaltos, incéndios, entre outras

situagoes.

A chamada sera atendida por um operador da Central de Emergéncia da Policia de Seguranca
Publica (PSP). Esta chamada ¢ gratuita e pode fazé-la a partir de telefones fixos ou de rede
movel, e em qualquer pais de Unido Europeia. Devemos indicar, logo de seguida, o endereco

e numero de telefone ao operador que nos atende.

Quem nos atende ira fazer a triagem da situagdo, dara conselhos sobre como devemos

proceder em seguida, e ird acionar os meios de emergéncia adequados a situacao.

As chamadas que sdo emergéncia médica, sdo reencaminhadas para o CODU (Centro de

Orientagdo de Doentes Urgentes) pertencente ao INEM.

Assim que liga para o nimero 112, ¢ fundamental saber o que dizer de forma clara e sem
davidas, pois assim € meio caminho andado para uma boa compreensao por parte de quem

esta do outro lado, e também para que, cheguem ao local, os meios mais adequados.

» Indique o nimero de telefone a partir do qual esta a ligar.

» Indique a sua localizacdo exata, referindo pontos de referéncia (ex: perto de um edificio
importante).

* Indique o género de situagcdo, como doenga, acidente, parto, agressao, etc.

» Indique qual ¢ a aparente gravidade da situagao.

= Deve também dizer qual o numero de pessoas que necessitam de socorro, bem como o
sexo e idade.

» Refira quais as queixas e sintomas da pessoa a socorrer, bem como possiveis alteragdes
que vé observando.

= Deve ainda indicar ao operador determinadas situagdes especificas, por exemplo um
perigo de incéndio que exija acionar outros meios no local.

* Desligue a chamada somente quando o operador o indicar.
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4.Linha Saude 24

A Linha Satde 24 ¢ uma iniciativa do Ministério da Satde que visa dar resposta as
necessidades manifestadas pelos cidadaos em matéria de satde, contribuindo para ampliar e
melhorar a acessibilidade aos servigos ¢ racionalizar a utilizacdo dos recursos existentes
através do encaminhamento dos utentes para as instituicdes do Servico Nacional de Satude
mais adequadas. E uma linha de triagem, aconselhamento e encaminhamento, para chamadas
de nao emergéncia, quando nao sao necessarios os meios de emergéncia no local. Caso ligue
para o 112 e se verifique que ndo ¢ uma situacdo de emergéncia, a chamada sera
reencaminhada para a Linha Satide 24. Pode ligar para a Linha Saude 24, marcando o nimero
808 24 24 24, com um custo de uma chamada local. O atendimento ¢ feito por enfermeiros
que dao aconselhamento profissional de forma a se saber lidar com a situagdo de saude em
questdo. No inicio da chamada, ¢ pedido o nimero de cartao de utente, sendo fundamental

tem esses dados.
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Anexo [ — Formacdo para a Comunidade “Informar para Salvar”
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Organizagio INEM/SIEM

Organizacio da Emergéncia Médica Pré-hospitalar
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Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes - CODU
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Servico de Transporte de Recém-Nascidos de Alto Risco

¢ Recem-nascidos em risco
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+
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Ambulincias de Suporte Basico de Vida - SBY

Estabilizagao e transporte
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Transporta
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+

Equipamentn Desfibrilhacio Automdtica
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Transporte
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+
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Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacio - VMER

Acompanhamento no
transporte

Tripulagao
+ Suporte Avancado de Vida
Equipamento

Servigo de Helicopteros de Emergéncia
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i
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Anexo II - LEI N 7.498/86, DE 25 DE JUNHO DE 1986
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LEI N 7.498/86, DE 25 DE JUNHO DE 1986

Dispde sobre a regulamentagdo do exercicio da Enfermagem e da outras providéncias.
O presidente da Reptiblica.

Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1°—E livre o exercicio da Enfermagem em todo o territorio nacional, observadas as disposigoes

desta Lei.

Art. 2° — A Enfermagem e suas atividades Auxiliares somente podem ser exercidas por pessoas
legalmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional de Enfermagem com jurisdi¢do na area onde

ocorre o exercicio.

Pardgrafo tnico. A Enfermagem ¢ exercida privativamente pelo Enfermeiro, pelo Técnico de
Enfermagem, pelo Auxiliar de Enfermagem e pela Parteira, respeitados os respectivos graus de

habilitagao.

Art. 3° — O planejamento e a programacao das institui¢des e servigos de saude incluem planejamento

e programacao de Enfermagem.

Art. 4° — A programacdo de Enfermagem inclui a prescri¢do da assisténcia de Enfermagem.
Art. 5° — (vetado)

§ 1° (vetado)

§ 2° (vetado)

Art. 6° — Sdo enfermeiros:

I— o titular do diploma de enfermeiro conferido por institui¢do de ensino, nos termos da lei;

IT— o titular do diploma ou certificado de obstetriz ou de enfermeira obstétrica, conferidos nos termos

da lei;

II — o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a titular do diploma ou certificado de

Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz, ou equivalente, conferido por escola estrangeira segundo as
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leis do pais, registrado em virtude de acordo de intercambio cultural ou revalidado no Brasil como

diploma de Enfermeiro, de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz;

IV —aqueles que, ndo abrangidos pelos incisos anteriores, obtiverem titulo de Enfermeiro conforme

o disposto na alinea “’d”” do Art. 3° do Decreto n° 50.387, de 28 de margo de 1961.

Art. 7° — Sao técnicos de Enfermagem:

I — o titular do diploma ou do certificado de Técnico de Enfermagem, expedido de acordo com a

legislacdo e registrado pelo 6rgdo competente;

IT — o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido por escola ou curso estrangeiro,
registrado em virtude de acordo de intercdmbio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de

Técnico de Enfermagem.

Art. 8° — Sao Auxiliares de Enfermagem:

I — o titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem conferido por instituicao de ensino, nos termos

da Lei e registrado no 6rgdo competente;

IT — o titular do diploma a que se refere a Lei n° 2.822, de 14 de junho de 1956;

IIT — o titular do diploma ou certificado a que se refere o inciso III do Art. 2° da Lei n® 2.604, de 17
de setembro de 1955, expedido até a publicacdo da Lei n° 4.024, de 20 de dezembro de 1961;

IV — o titular de certificado de Enfermeiro Pratico ou Pratico de Enfermagem, expedido até 1964
pelo Servigo Nacional de Fiscalizagdo da Medicina e Farmacia, do Ministério da Saude, ou por 6rgao
congénere da Secretaria de Saude nas Unidades da Federagdo, nos termos do Decreto-lei n® 23.774,
de 22 de janeiro de 1934, do Decreto-lei n° 8.778, de 22 de janeiro de 1946, e da Lei n° 3.640, de 10
de outubro de 1959;

V — o pessoal enquadrado como Auxiliar de Enfermagem, nos termos do Decreto-lei n° 299, de 28

de fevereiro de 1967,

VI - o titular do diploma ou certificado conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do
pais, registrado em virtude de acordo de intercambio cultural ou revalidado no Brasil como

certificado de Auxiliar de Enfermagem.

Art. 9° — Sdo Parteiras:

I — a titular de certificado previsto no Art. 1° do Decreto-lei n® 8.778, de 22 de janeiro de 1946,
observado o disposto na Lei n°® 3.640, de 10 de outubro de 1959;
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II — a titular do diploma ou certificado de Parteira, ou equivalente, conferido por escola ou curso
estrangeiro, segundo as leis do pais, registrado em virtude de intercambio cultural ou revalidado no

Brasil, até 2 (dois) anos ap6s a publicacao desta Lei, como certificado de Parteira.
Art. 10 — (vetado)

Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe:

I — privativamente:

a) direcao do orgao de enfermagem integrante da estrutura basica da institui¢ao de saude, publica e

privada, e chefia de servico e de unidade de enfermagem;

b) organizagdo e direcdo dos servigcos de enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares nas

empresas prestadoras desses servicos;

¢) planejamento, organizagdo, coordenagdo, execucdo e avaliacdo dos servicos da assisténcia de

enfermagem;

d) (VETADO);

e) (VETADO);

f) (VETADO);

g) (VETADO);

h) consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matéria de enfermagem,;
1) consulta de enfermagem;

J) prescricdo da assisténcia de enfermagem,;

1) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

m) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base

cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas;

II — como integrante da equipe de saude:

a) participagdo no planejamento, execugdo e avaliagdo da programagao de saude;

b) participacdo na elaboragdo, execucdo ¢ avaliagdo dos planos assistenciais de saude;
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¢) prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de satide publica e em rotina aprovada

pela instituicdo de saude;
d) participag¢do em projetos de construgao ou reforma de unidades de internagio;
e) prevengao e controle sistematico da infecgdo hospitalar e de doengas transmissiveis em geral;

f) prevencao e controle sistematico de danos que possam ser causados a clientela durante a assisténcia

de enfermagem;

g) assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente e puérpera;

h) acompanhamento da evolugao e do trabalho de parto;

1) execugdo do parto sem distocia;

j) educagdo visando a melhoria de saude da populagao.

Paragrafo tnico. As profissionais referidas no inciso II do art. 6A° desta lei incumbe, ainda:
a) assisténcia a parturiente e ao parto normal;

b) identificacdo das distocias obstétricas e tomada de providéncias até a chegada do médico;
¢) realizacao de episiotomia e episiorrafia e aplicacdo de anestesia local, quando necessaria.

Art. 12 — O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio, envolvendo orientacdo e
acompanhamento do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar, e participa¢do no planejamento da

assisténcia de Enfermagem, cabendo-lhe especialmente:
§ 1° Participar da programacao da assisténcia de Enfermagem;

§ 2° Executar a¢des assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro, observado o

disposto no Paragrafo inico do Art. 11 desta Lei;
§ 3° Participar da orientacdo e supervisao do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar;
§ 4° Participar da equipe de saude.

Art. 13 — O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nivel médio, de natureza repetitiva,
envolvendo servigos auxiliares de Enfermagem sob supervisdo, bem como a participagdo em nivel

de execugdo simples, em processos de tratamento, cabendo-lhe especialmente:
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§ 1° Observar, reconhecer e descrever sinais € sintomas;
§ 2° Executar agoes de tratamento simples;

§ 3° Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;
§ 4° Participar da equipe de saude.

Art. 14 — (vetado)

Art. 15 — As atividades referidas nos arts. 12 e 13 desta Lei, quando exercidas em instituigdes de
saude, publicas e privadas, e em programas de saude, somente podem ser desempenhadas sob

orientacdo e supervisdo de Enfermeiro.
Art. 16 — (vetado)

Art. 17 — (vetado)

Art. 18 — (vetado)

Parégrafo tinico. (vetado)

Art. 19 — (vetado)

Art. 20 — Os orgaos de pessoal da administrag@o publica direta e indireta, federal, estadual, municipal,
do Distrito Federal e dos Territorios observarao, no provimento de cargos e fungdes e na contratagao

de pessoal de Enfermagem, de todos os graus, os preceitos desta Lei.

Paragrafo tnico — Os 6rgdos a que se refere este artigo promoverdo as medidas necessarias a
harmonizacdo das situagdes ja existentes com as diposi¢cdes desta Lei, respeitados os direitos

adquiridos quanto a vencimentos e salarios.
Art. 21 — (vetado)
Art. 22 — (vetado)

Art. 23 — O pessoal que se encontra executando tarefas de Enfermagem, em virtude de caréncia de
recursos humanos de nivel médio nesta area, sem possuir formagdo especifica regulada em lei, sera
autorizado, pelo Conselho Federal de Enfermagem, a exercer atividades elementares de

Enfermagem, observado o disposto no Art. 15 desta Lei.
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Paragrafo unico — A autorizacdo referida neste artigo, que obedecera aos critérios baixados pelo
Conselho Federal de Enfermagem, somente podera ser concedida durante o prazo de 10 (dez) anos,

a contar da promulgacao desta Lei.
Art. 24 — (vetado)
Paragrafo inico — (vetado)

Art. 25 — O Poder Executivo regulamentara esta Lei no prazo de 120 (cento e vinte) dias a contar da

data de sua publicagdo.

Art. 26 — Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 27 — Revogam-se (vetado) as demais disposi¢des em contrario.
Brasilia, em 25 de junho de 1986, 165° da Independéncia e 98° da Republica
José Sarney

Almir Pazzianotto Pinto

Lein® 7.498, de 25.06.86

publicada no DOU de 26.06.86

Secdo I —fls. 9.273 a 9.275

Acedido em 15 de setembro de 2016 em http://www.cofen.gov.br/lei-n-749886-de-25-de-junho-
de-1986_4161.html
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