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Resumo

Inserido no plano de estudos no Curso de Pés — Licenciatura com Especializacdo em
Enfermagem Médico — cirlirgica este relatério tem como principal fungcdo demonstrar a forma
como todo o percurso académico contribuiu para a aquisicdo de competéncias como
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirlirgica, reportando — se a dois modulos de

estagios decorridos, no Pré-hospitalar e no Servigo de Urgéncia do Hospital de Braga.

Serdo descritas as atividades/ estratégias desenvolvidas para a aquisicdo/ desenvolvimento de
competéncias, facultando uma visdo sistematizada das experiéncias vivenciadas, sempre
numa 6tica de inclusdo do desenvolvimento de competéncias inerentes ao Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico — cirdrgica, na assisténcia avangada, ao doente adulto e

idoso com doenga grave.

Assim sendo e com 0 objetivo de ser um instrumento descritivo e exaustivo de toda a dimenséo
dos cuidados de enfermagem efetuaremos uma andlise interpretativa da préatica dos cuidados

de enfermagem.

Dividido pelas competéncias Comuns dos enfermeiro Especialistas e pelas competéncias
Especificas da Especialidade sobreponivel com a enfermagem Médico Cirlrgica, que é a
Enfermagem em Pessoa Critica, definidas pelo Regulamento n° 120/2011, de 8 Fevereiro e
Regulamento 124/2011, de 8 de Fevereiro, inicia-se pelo dominio das Competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista, abordando o dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e
Legal, seguidamente o dominio da Melhoria dos Cuidados, seguido do dominio da Gestdo dos
Cuidados e terminando no dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens profissionais.
Depois abordarei o dominio das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica. Embora ndo tendo participado em nenhum

estudo de investigacdo, evidenciaremos como baseamos a nossa préatica na evidéncia.

Este relatério, mais do que a descricdo do nosso percurso durante o estagio, pretende ser um
momento de reflexdo e de avaliagdo, demonstrando como crescemos pessoal e
profissionalmente em direcdo a aquisicdo de competéncias a nivel da especialidade em

Enfermagem Médico — Cirlrgica.



Abstract

Inserted in the program of study of the Post-graduate with Specialization in Medical Surgical
Nursing this report has its main function to demonstrate how the entire itinerary of study
contributed to the acquisition of skills as Specialist Nurse in Medical Surgical Nursing, reporting
to two modules of stages, in the Pre-hospital and in the Service of Urgency of Hospital de

Braga.

We will describe the activities/ strategies of acquisition and development of skills, providing
systematic examination of life experiences, always allowing global inclusion of the developing
skills inherent to the Nurse Specialist in Medical Surgical Nursing, on the advanced care to adult

patient and elderly patients with severe disease.

Therefore, aiming to become a descriptive and comprehensive instrument of all the dimension

of nursing care, we will make an interpretative analysis of the practise of nursing.

Divided by Common competencies of nurse specialists and expertise of Specialty Specific
overlapping with the Medical Surgical Nursing, which is Nursing in Critical Person, as defined by
Regulamento n2 120/2011, de 8 Fevereiro e Regulamento 124/2011, de 8 de Fevereiro, it will
begin by the domain of Nurse Specialist Common Competencies, approaching the domain of
Professional Responsibility, Ethics and Legal, then the domain of Improvement of Quality,
followed by the domain of Care Management and ending in the domain of Learning Professional
Development. Then approach the domain of Specific Competencies of the Nurse Specialist
Nursing in Person in Critical Situation. Although we didn’t participated in any Research study, we

will demonstrate how we based our practice in evidence.

This report, more than the description of the journey during the stage, intends to be a moment
of reflection and evaluation, demonstrating how we grew personally and professionally towards

the acquisition of skills within the Specialty in Nursing Medical - Surgical.
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0 - Introducéo

Nos finais do século XIX a enfermagem evolui, passando a ser mais do que um grupo de
pessoas indiferenciadas que se juntavam a religiosas para prestar assisténcia. No século XX
testemunhou-se uma evolugédo da enfermagem para uma Profissédo, com uma ciéncia propria, e

auto-regulada (Vieira 2008; Ordem dos Enfermeiros 2010)

O pensamento sobre a atividade da enfermagem, evolui neste Ultimo século de uma
abordagem de assisténcia a pessoa, para uma filosofia do Cuidar, do estar com a pessoa,
defendendo Watson (2002) na sua “Teoria do Cuidar Transpessoal” um compromisso moral
com a pessoa de forma a proteger a sua dignidade e humanidade. O termo cuidar tornou-se
central quando se fala em enfermagem. Colliere (1999) defende o cuidar como algo que por
vezes é invisivel, e que inclui gestos de ternura, Hesbeen (2002) transporta-o para uma area
afectiva e expressiva dos cuidados em enfermagem, Waldow e Borges (2011) defendem o
cuidar como um ideal ético, sendo o cerne da enfermagem, e que este € essencial para a
humanizacdo, sendo que, segundo Schoeller et al (2011), o seu valor reside na sua

transcendéncia e imprescindivel a vida.

Os tumultos sociais que ocorrem actualmente, a sociedade em constante transformacgéo véo
criando novos riscos e novos problemas as pessoas (Giddens 2000, 2004). A crenca quase
“‘cega” na tecnologia e a incessante procura pelo topo desta, determina uma sociedade
tecnocrata, focalizada na maquina, e ndo na pessoa. Na saulde, esta questdo toma especial
relevo quando se d4 destaque a técnica diagnostica mais avancada e afasta a avaliacdo clinica
para segundo plano, havendo uma cren¢a numa tecnologia de topo de gama, crendo numa

medicina moderna que de tudo é capaz (Santos, et al. 2010).

O surgir de véarios modelos de gestédo dos recursos de salude e o aparecimento de seguros de
saude, parece querer esquecer o Humanismo, transformando a contabilizagdo do valor
econdémico da vida e da salde numa realidade que pode ter consequéncias catastréficas

guando mal interpretada.
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O enfermeiro especialista surge como um mediador destes dois mundos, pois o saber em
enfermagem assume que a pratica € complexa, que exige uma associagéo de varios saberes
de forma a adaptar-se a cada momento e a cada situacéo, avocando que o saber e a acdo séao

como um todo complexo (Simdes 2004).

A Ordem dos Enfermeiros através do Regulamento n.° 124/2011, de 18 de fevereiro descreve
o Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situag&o Critica como o profissional
capaz de cuidar a pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou faléncia
organica, dinamizando a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da
concecdo a acdo, maximizando a intervencdo na prevencgdo e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

Para a UCP (2009), a EEMC converge na aquisicdo de competéncias na assisténcia de
enfermagem avangada, sendo que visa o “desenvolvimento e integracdo de saberes para a
assisténcia de enfermagem avancada a pessoa adulta e idosa com doenca grave e em estado
critico” (UCP 2011).

Assim, além destas competéncias especificas, qualquer enfermeiro especialista possui uma
série de competéncias comuns, independentemente da sua area de especialidade, sendo estas
aplicaveis nos diferentes ambientes e contextos da prestacdo de cuidados de saude.
Competéncias que vao desde a formacéo, quer dos utentes quer dos profissionais de salde,
orientacdo, lideranca, investigacdo, gestdo e supervisdo de cuidados, que advém do
aprofundamento de competéncias clinicas do enfermeiro dos cuidados gerais (Regulamento n®
122/2011, de 18 de Fevereiro).

Inserido no plano de estudos do Curso de Poés-Licenciatura com Especializacdo em
Enfermagem Meédico-Cirlrgica, o estagio pretende ser o momento formativo onde todo o
percurso profissional e académico € conduzido no sentido de aquisi¢cdo e desenvolvimento de
competéncias como Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirlrgica. Desta forma,
existe uma complementaridade na reflexdo da ac¢éo, dada nas aulas tedricas, numa acao da
reflexdo, e concomitantemente numa reflexdo da acédo da reflexdo, procurando uma interacédo
entre a teoria e a pratica, promovendo a transformacdo da realidade, negando-a como
realidade efetiva, afirmando-a assim como uma realidade sujeita a mudancas (Silva, et al.
2010).
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Entdo, o processo de educacdo ndo se deve basear apenas na transmissdo e reflexdo na
racionalizacdo acerca de técnicas e instrumentos, mas também, e porque ndo afirmar
principalmente, nas novas possibilidades para comunicagéo e organizacdo, de forma a que os
cuidados sejam prestados por profissionais com valores, cultura e ideologia de compromisso
na resolucdo dos problemas da populacao, dos servigos de salde e na componente relacional
(Silva e Sena 2006).

Ja no ultimo quarto do século XX reconheceu-se a necessidade de assumir a educacao
assente em quatro pilares, aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a viver juntos e
aprender a ser, assumindo o papel do professor de “transmitir ao aluno, o que a humanidade ja
aprendeu acerca de si mesma e da natureza, tudo o que ela criou e inventou de essencial”
(Delors, et al. 1996 p. 19). Assim, e assumindo o mundo como uma “aldeia global”, 0 mercado
de trabalho ndo fica circunscrito a regido onde vivemos, nem mesmo ao pais onde nascemos,

a educacédo tem que ser objectivada numa perspectiva de educar para 0 mundo.

Com a Declaracdo de Sorbonne (Allegre 1998) a Europa reconhece o papel fundamental das
universidades no desenvolvimento das dimensdes intelectuais, culturais, sociais e técnicas da
populacdo, e que a melhor forma de promover a procura da exceléncia na sua area é numa
Europa aberta para a aprendizagem, para a mobilidade e cooperacdo mais estreita entre varios

paises.

Com a Declaracéo de Bolonha (1998) é definido um conjunto de etapas a dar pelos sistemas
de ensino superior europeus de forma a construir um espago europeu de ensino superior
globalmente harmonizado, permitindo aos estudantes iniciar a sua formagédo académica,
continuar, concluir a sua formacdo superior e obter um diploma europeu reconhecido em
qualquer universidade de qualquer estado membro. Assim surge o conceito de European
Credits Transfer System, um instrumento que procura criar transparéncia, visando incrementar
as relagbes entre instituicdes e ao mesmo tempo aumentar as op¢des dos estudantes. Desta
forma os centros de reconhecimento dos estudos realizados, dispdem de sistema de avaliacéo

de facil compreensao.

Com 90 ECTS, o Curso de Pés-Licenciatura com Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, surge inserido no segundo ciclo de estudos, que segundo o Comunicado de Bergen
(2005) devera formar para um conhecimento fundamentado que proporciona uma base ou
oportunidade para a originalidade no desenvolvimento ou aplicacdo de ideias. Deve integrar o

conhecimento e lidar com a complexidade, e capacitar a formulacdo de juizos, mesmo com
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informacéo limitada. Fornecer e desenvolver ao aluno habilidades que o permitam continuar a

estudar de uma forma auto dirigida e autbnoma.

Com uma ponderagdo de 15 ECTS, este Relatorio pretende avaliar o desenvolvimento de
competéncias na prestacao de Cuidados de Enfermagem, promovendo a reflexdo da pratica,
proporcionando a construgdo do conhecimento, do desenvolvimento pessoal e profissional, de

forma a que nos permita:

e Descrever atividades/ estratégias para aquisicdo/ desenvolvimento de
competéncias;

e Permitir uma visdo sistematizada das experiéncias vivenciadas;

e Relatar casos, situacdes, problemas mais complexos;

e Documentar a aprendizagem efetuada;

e Diagnosticar dificuldades de aprendizagem;

e Assumir um papel ativo na minha formagéo;

e Permitir suporte de avaliacdo da aprendizagem efetuada.

Para tal, pretendemos demonstrar a forma como o Modulo | do estagio, Servico de Urgéncia,
decorrido entre 3 de outubro a 26 de novembro de 2011, e o modulo Ill, Pré-hospitalar,
decorrido entre 27 de abril a 25 de junho de 20101, num total de 360 horas contribuiu para a

aquisicdo de competéncias como Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

Por termos exercido fun¢bes na Unidade de Cuidados de Neurocirurgia do Hospital de S.
Marcos desde Agosto de 1998 até Abril de 2010 foi-nos dada certificagdo de competéncias,
obtendo creditacdo ao Mdodulo Il (Cuidados Intensivos/ Intermédios), pois tivemos a
oportunidade de prestar cuidados a doentes com patologias diversas do foro Neurocirdrgico,
assim como todas as patologias associadas a estas nomeadamente do foro ortopédico,
cardiaco e até endécrino, obrigando os profissionais de enfermagem que la prestam cuidados a

uma atualizagdo crescente em diversas &reas do conhecimento.

A vigilancia do doente do foro Neurocirdrgico, € um ponto essencial, obrigando a um nivel de
exigéncia tedrica muito elevada, na procura de sinais tdo especificos, e nem sempre evidentes,
das alteracBes potenciadoras de perigo para o doente, tornando estes doentes auténticos

guebra-cabecas.

Enquanto enfermeira na Unidade de Cuidados de Neurocirurgia pertencemos ao grupo de
implementacdo da qualidade, inserido no processo de acreditacdo do Kings Found,

sensibilizando-nos muito para o papel dos enfermeiros na qualidade dos servigcos de salde,
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tendo sido uma das dinamizadoras no controle de infecdo que complementou esta visédo de
busca pela melhoria da qualidade. O papel de enfermeira de referéncia desenvolveu-nos uma
necessidade de gestdo dos cuidados, e de supervisdo dos cuidados prestados aos nossos
utentes pelos nossos pares e restante equipa multidisciplinar. O papel de responsavel de turno
foi-nos atribuido inimeras vezes, permitindo-nos desenvolver competéncias de gestao de

pessoas, de relacfes interpessoais com a equipa de enfermagem e multidisciplinar.

Do ponto de vista formativo pautamos a nossa atividade profissional com muito investimento na
autoformacdo, de forma a procurar estar atualizada com um leque de conhecimentos
abrangente, e ministramos formagdo a enfermeiros, profissionais menos diferenciados, e a
populacdo, assumindo o nosso papel de formadora para os cuidados, e para a promog¢éo da
qualidade. Tivemos também a experiéncia de leccionar no ensino de enfermagem, e tutoria de

alunos de enfermagem em estagio.

Dado o nosso percurso profissional centralizar-se em unidades de cuidados de alto grau de
especificidade em algumas patologias, sendo locais onde se prestam cuidados de abordagem
secundéria, pareceu-nos légico centralizar o nosso estagio nos periodos da abordagem ao
doente critico antes de entrar na unidade de cuidados em que trabalhamos. Assim,
desenvolver competéncias no Servico de Urgéncia é mandatério, pois aqui, os enfermeiros tém
gue se afirmar pela diversidade de conhecimentos (desde aos processos fisiopatoldgicos de
doenca, as tecnologias mais recentes de monitorizacdo e tratamento), procurando efetuar os
procedimentos de uma forma perfeita, consciente dos riscos, com altos niveis de
responsabilidade, exercendo fungBes num clima de cooperacdo e complementaridade (Pontes,
et al. 2008), tendo nocéo, que a Urgéncia é um dos “cartdes de visita” de um hospital.

No Pré-Hospitalar os enfermeiros pautam-se pela diferen¢a no atendimento, pois a Ordem dos
Enfermeiros (2007, p. 1) afirma que “s6 o enfermeiro pode assegurar os cuidados de
enfermagem ao individuo, familia e comunidade, em situacédo de acidente e/ou doenca subita,
da qual podera resultar a faléncia de uma ou mais funcdes vitais, pelo que deve integrar
obrigatoriamente a equipa de socorro pré-hospitalar”

Este Relatério seguird um caminho de encontro as competéncias definidas pelo Regulamento
n° 122/2011, de 8 de Fevereiro e o Regulamento 124/2011, de 8 de Fevereiro, que definem as
Competéncias Comuns dos Enfermeiros Especialistas, e das Competéncias Especificas da
especialidade sobreponivel com a Enfermagem Médico Cirlrgica que é a Enfermagem em

Pessoa em Situagdo Critica. Iniciaremos pela caracterizagdo sumaria dos campos de estagio,
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seguido pelo dominio das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, abordando o
dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, seguidamente o dominio da Melhoria
da Qualidade, seguido do dominio da Gestdo dos Cuidados, terminando no dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Depois abordaremos o dominio das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situagéo Critica.

Efetuaremos uma abordagem descritiva e interpretativa da pratica dos cuidados de
enfermagem, de forma a transformar este documento num instrumento de descricdo da
extensdo e a profundidade (Benner 2001) dos cuidados de enfermagem por nds prestados
durante o estagio, e como estes nos permitiram desenvolver as competéncias que nos

propomos no inicio do estagio.
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1 — Campo de Estagio

Neste primeiro capitulo faremos uma apresentacéo breve dos locais onde efetuamos o estagio,

relativamente ao médulo | e 1ll.

O Modulo | do estagio, Servico de Urgéncia, foi efetuado no Servico de Urgéncia do Hospital de
Braga — Braga, é um Servico de Urgéncia Polivalente (Direccdo de Servicos de Planeamento
2001, Comissado Técnica de Apoio ao Processo de Requalificacédo das Urgéncias 2007), tendo
como objetivo o tratamento da doenca aguda. Sendo uma Parceria Publico Privada (Decreto-
Lei n.° 141/2006, de 27 de julho; Decreto-Lei n.° 86/2003 , de 26 de abril; Decreto-Lei n.°
185/2002, de 20 de agosto ), pretende melhorar a qualidade dos servigcos publicos e gerar
poupancas na utilizacdo dos recursos publicos. Integrado no Sistema Nacional de saude
(SNS), a sua area de influéncia estende-se os distritos de Braga e de Viana do Castelo e serve
como Hospital de Primeira Linha para os Concelhos de Braga, Amares, Pévoa de Lanhoso,
Terras de Bouro, Vieira do Minho e Vila Verde e como Hospital de Segunda Linha para a area
remanescente. Neste ponto em particular, importa clarificar que sendo um Hospital Central,
abrange, globalmente, uma area de cerca de 1.100.000 de habitantes como referéncia de 1.2
linha para algumas das especialidades médicas e referéncia de 2.2 linha nas restantes
(Ministério da Saude, Administracdo Regional da Saude do Norte, Escala Braga 2009,

Ministério da saude, Administracdo Regional da Saude do Norte 2011).

No pré hospitalar, Mddulo Ill, procuramos que os locais de estagio fossem aqueles que
fizessem referenciacdo dos doentes criticos para o Hospital de Braga. Assim, escolhemos as
Ambulancias de Suporte Imediato de Vida de Ponte de Lima e Vila do Conde, que sao
tripuladas por um Enfermeiro e um Técnico de Ambulancia de Emergéncia, e tem como func¢ao
garantir cuidados de saude diferenciados, como manobras de reanimacéo, até estar disponivel
uma equipa com capacidade de prestacdo de Suporte Avancado de Vida, tendo diversos

farmacos e um monitor desfibrilhador (INEM 2009 a).

Relativamente as Viaturas Medicas de Emergéncia e Reanimacdo, selecionamos Braga e

Guimarées. As VMER, sao viaturas com base hospitalar, tripuladas por Enfermeiro e Médico,
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que tém como funcéo de efectuar o transporte rapido de uma equipa médica ao local onde se
encontra o doente. Dispem de equipamento de Suporte Avancado de Vida, tendo como
principal objectivo, a estabilizagdo acompanhamento médico durante o transporte da vitima no
pré-hospitalar (INEM 2009 b).

Embora de baixa carga horéria, efetuamos um turno na Ambuléancia de Suporte Basico de Vida
de Braga, tripulada por dois Técnicos de Ambulancia de Emergéncia, que tem como funcéo a
estabilizacdo de doentes que necessitam de assisténcia durante o transporte para uma
Unidade de Saude, tendo ainda a possibilidade de efectuar Suporte Basico de Vida com
Desfibrillhador Automatico Externo (INEM 2009 c).

Por dltimo, com intencdo meramente de observagdo, no Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes do Porto.
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2 —Dominio das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Na enfermagem, € necessario a mobilizacdo de varios saberes, de forma a adaptar a pratica a
cada situacao, partindo sempre do pressuposto que o saber e a acdo sdo um todo complexo
(Simdes 2004). Kérouac (1996) identifica no final do século XX uma enfermagem de abertura

ao mundo, assumindo a pessoa como um ser maior do que a soma das suas partes.

A frase pronunciada por Abel Salazar (1889-1946) “O médico que s6 sabe Medicina, nem
Medicina sabe", é perfeitamente transportavel para a enfermagem. O Enfermeiro que s6 sabe
de enfermagem, nem de enfermagem sabe, pois a enfermagem combina elementos de
mudltiplas ciéncias e areas do conhecimento de forma a que se possa assumir como mediador
das experiéncias humanas de salde e doenca, pois s6 assim é que é possivel a utilizacédo do
pensamento critico para a tomada de decisdo, sem esquecer a componente ética e moral,

assumindo a pessoa como um ser Unico, indissociavel e nossa parceira dos cuidados a prestar.

Como enfermeiros definimo-nos como diferentes na forma como vemos o mundo, e da forma
COmMOo assumimos 0 nosso compromisso profissional para com as pessoas, tornando 0 NOSso
trabalho dificil, de uma extensividade quase infinita, que s6 com a procura de dominios
pertencentes as varias disciplinas que nos guiam tornam possivel o abragar desta filosofia de
estar perante a pessoa. S6 assim nos podemos demarcar huma sociedade em que vigora o
paradigma cartesiano-newtoniano, que postula a racionalidade, a objetividade e a quantificagéo

como Unico meio de se chegar ao conhecimento.

O conceito de Holismo surge no inicio do século XX com Smuts (1927) sustentando a
existéncia de uma continuidade evolutiva entre a matéria, a vida e a mente, procurando assim
uma visao sintética do universo, opondo-se a fragmentagdo com a totalidade. Esta nogéo de
holismo foi-se propagando a vérias areas do conhecimento, de modo que a UNESCO em 1986
através da Declaracdo de Veneza afirma a limitacdo que o conhecimento cientifico se auto
impds, e a necessidade de dialogar com outras formas de conhecimento, promovendo a
complementaridade entre a ciéncia e a tradicdo de forma a dar uma nova visdo da
humanidade, a um novo racionalismo, a uma nova perspetiva metafisica. Assim, a ciéncia

Holistica preconiza que a plenitude do desenvolvimento humano sé se torna possivel quando
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todas as comunidades da vida sdo homenageadas e apoiadas na sua totalidade (Amberg
2011). O conceito de holismo esta em perfeita sincronizacdo com a enfermagem, com a sua
postura interdisciplinar, procurando unir a tradicdo com a ciéncia, de forma a que o profissional

para além de cientista, tem que ser um filésofo, um pesquisador audaz, aberto e abrangente.

Neste capitulo faremos um abordagem as competéncias que sdo transversais a todos os

enfermeiros especialistas que desenvolvemos durante o estagio.
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2.1 - Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

O sentido de comprometimento ético é essencial para promover o cuidado humano, sendo a
nossa postura enquanto profissionais de enfermagem inserida numa abordagem
multidimensional, de forma a ser capaz de atender as varias dimensdes da pessoa, de forma a
contextualiza-la sécio-culturalmente, psicoemocionalmente e historicamente (Nunes, et al.
2011). Ao se discutir qualidade e responsabilidade profissional, invariavelmente discutimos

ética, procurando fugir do discurso académico e aplicar estes conceitos na pratica (Rios 2008).

Para Watson (2002), enfermagem € muito mais que uma profissdo, mas sim uma forma de
estar perante a vida. Todos os momentos da nossa pratica sdo vincados na necessidade de
uma base ética e deontoldgica forte, que nos permitam decidir sobre varios aspetos da pessoa
perante nds. Pequenos gestos técnicos rotineiros do nosso dia a dia, como o colocar um
cateter venoso periférico, é na realidade, uma atividade imbuida de uma componente moral
forte, vivenciada pela pessoa de uma forma intensiva, e que pode, logo a partida, definir a

relacdo entre o profissional e o seu utente.

”

Se definirmos, de uma forma simples, que a “ética é uma reflexao critica sobre a moralidade
(Rios 2008, p. 88), os enfermeiros, mais do que serem profissionais capazes de enumerar 0s
principios éticos, sao profissionais que se regem por um Cadigo Deontolégico, definido pela lei
n° 111/2009, de 16 de Setembro, sendo entdo, um grupo profissional que parte de uma

conjugacao entre o saber cientifico e o saber humanistico.

Tendo sempre presente o Codigo Deontolégico de Enfermagem, definido pela lei n°® 111/2009,
de 16 de Setembro, assim como pressupostos apresentados por Watson (2002, Nunes, et al.
2011), e Leininger (Dias, et al.2001, Zyga 2011), durante o estagio desenvolvemos a
capacidade da tomada de decisdo ética, desenvolvendo em parceria com a pessoa, €
profissionais do pré-hospitalar e hospitalar, estratégias para a resolucdo de problemas,
fundamentando o nosso juizo critico no conhecimento adquirido ao longo dos anos e durante a

formagéo académica.

Quer no pré-hospitalar como no SU estivemos com profissionais abertos a discusséo, e por
vezes jovens na profissdo, permitindo-nos integrar na equipa de uma forma ativa para a
tomada de decisGes na pratica diaria. Beneficiamos da nossa pratica clinica e experiéncia
formativa para a fundamentagcdo da nossa argumentagdo, pois a melhor forma de conseguir
legitimar decisdes é assenta-las em pressupostos sélidos, partindo de um leque amplo de

opcodes, e fundamentando-as na evidéncia.
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Ambos os locais de estagio se apresentaram como um desafio enorme para a nossa forma de
viver enfermagem, pois 0 nosso percurso profissional até ao momento foi sempre em
internamentos, com uma série de variaveis controladas, com menos exposicdo do nosso

trabalho a terceiros.

No pré-hospitalar, estamos a trabalhar com uma abertura enorme a participacdo do doente e
familia nas decisGes, tomadas sob enorme tensdo e stress, obrigando-nos a uma postura
sébria e segura. Momentos de decisdes, como o de reanimar ou de suspender manobras, sdo
efetuadas muitas vezes no seio familiar, procurando envolver a familia nestas decisoes,
tornam-se importantes, quer no respeito pela vida e pela pessoa, como para o processo de luto

dos familiares.

No SU a estrutura fisica do servico de urgéncia torna-se num obstaculo para o enfermeiro na
capacidade de acercar-se de tudo o que o rodeia. O facto de ter assumido um papel de gestédo
da equipa (funcdo na qual a nossa orientadora fez quase todos os turnos), ndo estando
subscrita a um posto de trabalho Unico mas ao zelo pelos oito postos diferentes que o SU tem
atribuido aos enfermeiros, promoveu uma forma de estar mais critica e analitica dos cuidados

de enfermagem.
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2.2 — Promove préticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

Como profissionais de enfermagem, assumimos o papel de defesa dos direitos humanos das
pessoas, assumindo a responsabilidade de gerir as situacdes, de uma ou doutra forma poderéo
ser comprometedoras para este. Ao assumirmos a pessoa como um todo, mais do que soma
das suas partes, estamos mais proximos de compreendé-la e de perceber as suas reais
necessidades. Inserindo a nossa pratica na contextualizagdo da pessoa na sua pratica social,
procuramos harmonizar o desenvolvimento técnico-cientifico com as necessidades sociais

emergentes (Backes, et al. 2009).

A globalizagdo tem-se revelado como um fendmeno com uma grande capacidade de
descentralizacéo, cujos efeitos se fazem sentir cada vez mais, em qualquer parte e cada vez
mais independente do controlo de paises. O que a primeira vista pareceria ser promotora da
individualidade, democraticidade e liberdade, torna-se num fenémeno que cria um estado de
desorientacdo no individuo, dado ter transformado o mundo numa localidade marcada pela
incerteza, em grande velocidade decorrente da competitividade do capitalismo, causando uma
crise de valores. Tem-se assistido a um aumento acentuado das desigualdades econémicas,
culturais e ambientais entre 0s paises e entre 0s ricos e pobres, que Giddens (2002) afirma que

o termo “aldeia global”, poderia ser substituido por “pilhagem global”.

A nossa civilizacéo, dita moderna, estd demasiado ocupada a tentar resolver uma série de
problemas surgidos, na sua maioria, na Ultima, ou penultima tentativa de resolver os problemas
inicias (Bauman, 1998, 1999, 2007). A pessoa, Vé-se envolvida nas regras do mercado, e 0
individuo transforma-se num ndmero, numa estatistica. Cada vez mais, o treino e
desenvolvimento de competéncias que se requere a enfermagem, vai para além da pericia

técnica, mas sim também da humana e do atendimento da pessoa (Gallo e Mello 2009).

Durante o estagio procuramos exercer uma pratica baseada no respeito dos direitos humanos,
tendo como plano de fundo a Declaracdo Universal sobre a Bioética e Direitos Humanos
(UNESCO 2005), de forma a garantir que nas situacbes surgidas os principios fundamentais
fossem mantidos.

A criacdo de um clima de confianga e autoconfianga, através da garantia do seu espaco e
individualidade pode ser o passo fundamental para a aceitacdo do tratamento (Santos 2000),
sendo a confidencialidade e o respeito pela privacidade fatores fundamentais para o sucesso

da nossa intervencao como profissionais de saude.
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O Servigo de Urgéncia é por si s6, um servi¢co que parece estar em dessincronizagdo com o
conceito de privacidade. A prioridade da manutencdo das funcdes vitais prevalece sobre tudo.
A afluéncia elevada que se assiste diariamente, a existéncia de salas enormes e impessoais
para a abordagem aos doentes, onde ndo existe capacidade de colocar um cortina entre estes,
a transformacdo do centro dessas salas em enfermarias, influi, invariavelmente, os
profissionais a descurarem este conceito basico como a privacidade. A azafama constante, a
partilha de espacos comuns entre doentes por observar, doentes observados e profissionais,
0s tempos de espera, as “consultas de corredor”, os olhares curiosos sdo um conjunto de
momentos que amolam o apetite para a indiscricdo (A. M. Silva 2007). Com o tempo, muitos
profissionais de salde deixam-se envolver por este ambiente, e quando dédo por si estdo a

cometer “pequenos” descuidos a privacidade das pessoas.

Como elementos externos a equipa de enfermagem do servico de urgéncia, vindos de uma
outra realidade, conseguimos observar uma série de comportamentos que podem ser mudados
em prole da preservacdo da privacidade das pessoas que ali recorrem, evitando o lugar-
comum de culpabilizar a estrutura fisica por uma série de lacunas que poderiam ser retificadas
pela mudanc¢a de postura. No entanto, reconhecemos a dificuldade que nos préprias tivemos
em conseguir ultrapassar esta forma de prestar cuidados organizada quase de uma forma
fabril, Taylorista, em que a enfase é dada quase toda a exclusividade a tarefa técnica do
momento para permitir um desenrolar rapido da abordagem biomédica ao doente.
Consideramos que aqui, conseguimos desenvolver pequenos gestos de humanismo, olhando
para a pessoa numa forma mais aberta, que apenas aquele o individuo que veio resolver

determinada queixa.

Desta forma, tentamos promover uma reflexdo e uma atitude de mudanca, na equipa,
procurando momentos chaves que permitissem o exercicio de aprendizagem e
reaprendizagem através reflexdo critica dos comportamentos vivenciados (Schon 2000; Gomes
e Casagrande 2002; Tunes et al. 2006), como através do exemplo, de conversas, e nas

relacdes sociais.

No pré hospitalar, a privacidade est4 constantemente ameacgada pela necessidade de uma
actuacao rapida em locais publicos, colocando, por vezes, a privacidade em segundo plano.
Tentamos, juntamente com a equipa, encontrar solu¢cdes que promovessem essa privacidade,
e as vezes sao atitudes tdo simples como o optar por terminar a abordagem a vitima dentro da
ambulancia. Os ambientes diferentes por nds vividos, o ir ao encontro com as pessoas no seu
ambiente fez-nos perceber que a nossa sociedade esta repleta de “pequenas sociedades”, e
gue a realidade que vivemos tem varias percecdes. A sociedade portuguesa esta a mudar, e

para mantermos um atendimento de qualidade temos que acompanhar essa mudanca, sendo
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nossa funcéo olhar para as culturas que nos rodeiam de forma despreconceituada, procurando
preservar, negociar ou padronizar os cuidados de forma a sermos congruentes com a cultura
da pessoa por noés assistida (Monticelli, et al. 2010).

A autodeterminacdo das pessoas, ainda que por vezes nos possa parecer dificil de aceitar, tem
gue ser respeitada. O facto de a pessoa estar doente e ter chamado o 112, ndo esta a assinar
um termo de que aceita tudo aquilo que nds achamos julgar o correto. Por vezes surgem
conflitos quando a nossa intervencdo colide com a espectativa de cuidados da pessoa, no
entanto estes nunca se tornaram impeditivos para a prestacdo de cuidados. Procuramos gerir
essas situacdes de forma a que os cuidados fossem prestados da melhor maneira possivel,

sem comprometer a seguranga, a privacidade e a dignidade do doente.

No pré-hospitalar o acesso a informacédo por parte dos doentes € um caso singular. A questao
da participacdo da familia na decisdo terapéutica, toma por vezes, proporcdes elevadas, pois
esta estd quase sempre presente durante a nossa abordagem a vitima. Por vezes esta postura
torna a discussdo da equipa limitada e constrangedora, havendo necessidade de pedir aos
familiares para se retirarem. Atitude comum aquando na abordagem das vitimas em PCR. E
habito, ndo sé a nivel hospitalar, numa abordagem a uma vitima de PCR pedirmos a familia
para se ausentar, de modo a podermos trabalhar, e, de certa forma, proteger a familia. Um
episédio que nos marcou profundamente, foi um caso que a chegada da equipa encontrava-se
um homem de cerca de 50 anos em paragem cardiorrespiratéria, com o filho junto dele, que
permaneceu com a equipa durante todo o tempo de manobras de ressuscitagcéo, tendo sido
pedida a sua colaboracéo por diversas vezes. Foi um pouco dificil e, causadora de elevados
niveis de stress para a equipa, a gestdo de deciséo de interromper manobras com a presenca
da familia. Esta experiéncia fez-nos questionar, se por vezes a presenca da familia durante as
manobras de ressuscitacio nédo seria benéfico. O facto de assistirem ao esfor¢o da equipa na
reanimacao, e consecutivamente a incapacidade de reverter a situacéo, podera ser benéfico no

processo de luto.

Sendo uma realidade quase didria no SU, e muito comum no pré hospitalar, a morte esta
muitas vezes associada a situagfes extremas e violentas. A forma como devemos ajudar
alguém a vivenciar o processo de luto de um familiar morto numa situagdo extrema torna-se
sempre um desafio. A morte surge sempre associada ao medo, ansiedade, ao siléncio, a
ocultagdo (Gongalves 2008), e quando associamos o facto de ser repentina, imprevista,

prematura ou violenta os processos de integragdo da realidade nas suas vidas, e 0 processo

22

Susana Martins 2012



Relatdrio de Estagio Dominio das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

de luto irdo ser mais complexos e demorados (Pereira 2010). Dentro da nossa possibilidade, o

gue por vezes se torna dificil, procuramos facultar apoio a familia.

Outra realidade recorrente nos locais onde passamos, é a pessoa em final de vida. Gragas a
evolugdo da técnica e da ciéncia, muitos receios que temos face a morte, como o poder de
curar doencas e de reduzir as suas consequéncias, é algo que tranquiliza os profissionais de
salide (Rossa 2007). No entanto, pode despoletar outras problematicas, mais da esfera ética
do que da técnica (Soares 2004), pois para além do conceito puramente bioldgico, exerce
influéncias juridicas, psicolégicas, espirituais e sociais (Sisqueira-Batista e Schramm 2004;
Reiriz, et al. 2006). O dilema que se origina de todo este poder, traduz-se na questdo de se
prolongar a vida a todo o custo, ou permitir um fim de vida digno. A vertente altamente
tecnicista da Urgéncia tende, por vezes, a filosofia puramente curativa, felizmente vimos uma
equipa multidisciplinar ja bastante sensibilizada para os cuidados paliativos. Procuramos
integrarmo-nos e participar com a equipa e familia na decisdo da abordagem ideal para o

doente em fase final de vida.
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2.3 - Dominio da Melhoria da Qualidade

A qualidade é um elemento central na gestao dos cuidados de sadde. Em todos os aspetos da
nossa pratica profissional a procura crescente pela qualidade permitiu-nos aperfeicoar a nossa
forma de saber agir responsavel, de mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos e
habilidades que incorporaram o nosso valor social como pessoa e como profissional. O artigo
88° do Cddigo Deontologico, compromete os enfermeiros na procura da exceléncia do
exercicio em todo o ato profissional, e sendo nos profissionais ha mais de uma década do
Hospital de Braga, transportamos uma acumulagdo, um patriménio de conhecimentos Uteis e

validos transmitidos pela propria organizacdo que € o hospital (Furukawa e Cunha 2010).

A qualidade atualmente é uma realidade mensuravel (Pereira 2009), e é exigéncia de varias
entidades governamentais e dos proprios utentes que tém necessidade de se sentirem
seguros, procurando indicadores que garantam a qualidade dos servicos de salde. Assuntos
como o erro clinico, e os “near-misses” e as taxas de infe¢cdes sdo necessidades prementes a
serem debatidas, e embora com dificuldade procuramos incorporar esta tematica na nossa

pratica durante o estagio.

Podemos, de uma forma simplificada, definir qualidade como o grau com que os Servicos de
Salde aumentam a probabilidade de atingir os resultados de salde desejados (Divisdo de
Seguranca do Doente, Departamento da Qualidade na Saude 2011), obrigando-nos a centrar o
nosso trabalho na seguranga do doente. E estimado que na Europa a média de efeitos
adversos nos hospitais é entre 7,5% e 16,6% (Conklin, et al. 2009), sendo que 5% das pessoas
gue sdo hospitalizadas adquirem uma Infec¢cdo Associada aos Cuidados de Saude (The
Council of the European Union 2009). A procura de sistemas de creditagdo ou acreditacédo
(Ribeiro, et al. 2008) pretende demonstrar aos utentes o trabalho que as instituicdes de salde
estdo a desenvolver na pratica dos profissionais, quer a nivel dos processos, quer a nivel dos

resultados, de forma a ser uma afirmacéo de seguranca.

No servi¢o de urgéncia propusemos a cria¢do de alguns protocolos de forma a que facilitassem
a tomada de deciséo, procurando minimizar a incerteza e variabilidade da préatica, promovendo
a eficiéncia e satisfacéo, gerindo ao mesmo tempo os recursos e diminuindo o risco (Varanda,
et al. 2006). Esta proposta ndo foi aceite pela chefia com o argumento do risco da
estandardizacdo do doente e de despromover a utilizagdo do pensamento critico. A utilizagédo

de protocolos tem que ser sempre mediada num ambiente educativo, favorecedor de
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desenvolvimento e de aquisicdo de competéncias praticas e habilidades para a resolugéo de
problemas, tendo como base o pensamento critico (Rodrigues, et al. 2011). No servico de
urgéncia, no nosso entender, a inexisténcia de protocolos aliada a existéncia de muitos
elementos na equipa de enfermagem pouco experientes nos cuidados ao doente critico
proporciona cuidados mais estreitos ao doente, ndo promovendo uma abordagem mais
alargada. Os doentes poderao ter beneficios na promogdo de uma execugdo com automatismo
de certos cuidados basicos como manuseamento de cateteres venosos centrais para
administracdo de medicacdo vasoativa e avaliacdo da pressado venosa central, manuseamento
de cateteres e sistemas de avaliagdo de presséo arterial invasiva, vigilancia e cuidados
oftdlmicos a doentes inconsciente ou fortemente sedados com risco de ulceragdo de cérnea

por ndo conseguirem atingir o encerramento palpebral de forma independente.

No pré-hospitalar, a pratica é assente em protocolos bem definidos e validados, permitindo,
mesmo assim, espaco para o0 juizo clinico e adaptacdo da intervencdo a necessidade
apresentada no momento. Este facto foi muito proveitoso, pois permitiu-nos participar em
discussfes sobre os casos de uma forma integrada na equipa multidisciplinar que normalmente
a nivel dos internamentos ndo se faz. Quanto mais diferenciada a equipa era, mais estimulante
se tornava a discusséao, e o facto de ter estado com profissionais (enfermeiros e médicos) que
faziam VMER desde 2004, permitiu-nos absorver muito da competéncia que tem um
profissional altamente especializado em pré-hospitalar. Uma das coisas que nos agradou
bastante, foi o facto das discussdes nem sempre serem de caracter técnico, mas muitas vezes

de caracter humano, desde a abordagem ao doente em fim de vida, as estratégias de

comunicacdo com a familia.

Os enfermeiros da VMER, SIV e da emergéncia intra hospitalar, trabalham com niveis de stress
muito elevados, por vezes em condigbes pouco ergondmicas, sendo promotoras de erro e
propensoras de infecdo. A necessidade de intervir simultaneamente em diversos niveis de
atuacéo, sendo agravado no pré-hospitalar pois por vezes resumem-se a um, o enfermeiro (no
caso das SlV), desde a nivel da avaliacéo clinica, a deciséo terapéutica (que no caso das SIV
carece de validacdo do médico do CODU), e a intervencdo, a margem de manobra € muito

curta, e a necessidade de niveis de concentragdo sdo muito elevados para evitar o erro.

Do ponto de vista dos registos de enfermagem, dado fundamental para a criacdo de
indicadores e avaliagdo da qualidade da assisténcia aos doentes (Marin et al. 2000; Pereira
2009) ficam por vezes perdidos na sobrecarga e necessidade de prontiddo por parte do

profissional. Enquanto na SIV o enfermeiro tem um formulario em que pode registar as
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intervencgdes e juizos efetuados, na VMER os registos séo efetuados pelo médico, embora com

colaboracéo do enfermeiro, parece-nos ser um pouco insuficientes.

Consideramos que neste estagio, estivemos cientes dos constrangimentos que os enfermeiros
inseridos numa unidade de emergéncia tém para manter padrdes de qualidade, e efetuarem
registos que permitam criar indicadores de qualidade. No entanto procuramos criar, durante o
nosso exercicio profissional, um ponto de encontro entre as expectativas do cliente quanto aos
cuidados por nés prestados, e a sua propria percecao, pois a satisfacéo do cliente é importante
na determinacdo dos cuidados por nos prestados (Oliveira e Guirardello 2006). Na visédo do
cliente os aspetos da relagdo interpessoal com o profissional sdo dos atributos mais
importantes. Procuramos demonstrar disponibilidade para o cliente e sua familia, procurando-
0s envolver nos cuidados, promovendo o ensino, sendo que, a0 mesmo tempo, procuramos

desenvolver capacidade de agir prontamente com competéncia técnica.

Tendo nogdo que a qualidade em saude € uma tarefa multidisciplinar (Conselho de
Enfermagem 2002), procuramos envolver-nos na equipa multidisciplinar de forma a que toda
trabalhasse com o0 mesmo objetivo, assumindo a implementacdo das intervencdes
interdependentes, e procurando incorporar os resultados de investigacdo na nossa pratica, de
forma a ser baseada na evidéncia, assumindo, em conjunto com a nossa orientadora, a
prescricdo e implementacéo de intervengdes autbnomas e a garantia da procura da melhoria
da qualidade do exercicio profissional da restante equipa, no papel de enfermeira responséavel

de turno.
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2.4 - Dominio da Gestao dos Cuidados

A gestao dos cuidados visa a otimizacao das respostas de equipa de saude de forma a garantir
a seguranca e qualidade dos cuidados de salde. A nossa experiéncia como gestora de equipa
enquanto responsavel de turno no SU ajudou-nos a ter uma nocdo do que é gerir uma equipa.
Um servigco com quinze enfermeiros a trabalhar por turno, e em que o grau de imprevisibilidade

€ muito, é um local que, ndo s6 para o enfermeiro chefe, se torna um real desafio para gerir.

A otimizacdo da equipa de enfermagem, e a articulacdo desta com a restante equipa
multidisciplinar, € uma tarefa a tempo inteiro. O cargo de responsavel de turno foi muito
proficuo em situacdes Unicas, em que as habilidades de gestdo de pessoas foram
constantemente postas a prova. Ficou patente, de facto, que um gestor, para além das
habilidades concetuais, deve procurar o ajuste do comportamento da sua equipa de modo a

otimizar a resposta desta de forma a garantir a seguranca e a qualidade dos cuidados.

Ao enfermeiro chefe é ainda solicitado habilidades humanas, na capacidade de discernimento
para trabalhar com pessoas, compreender as suas atitudes e motivacdes e aplicar lideranca
eficaz (Rego e Cunha 2003).

Embora tenhamos estado apenas um turno de 6 horas com o enfermeiro chefe do servico de
urgéncia, este turno, j& numa fase final de estagio permitiu-nos observar a gestdo da equipa de
uma forma mais abrangente. Estando ja integrados plenamente na equipa, permitiu-nos
desenvolver discussbes acerca do funcionamento desta. Na realidade, uma das discussdes
surgidas foi a forma como estava a funcionar a abordagem ao doente politraumatizado. Na
nossa analise desta temética verificamos que o enfermeiro estd um pouco deslocado
fisicamente do local onde a vigilAncia deste seria mais eficaz. Por vezes, a vitima
politraumatizada entrava e dada a inexisténcia de uma Via Verde Trauma (Comissao Regional
do Doente Critico 2009), o enfermeiro responsavel por esta area néo se apercebia de imediato
dessa entrada, podendo por vezes colocar em causa a abordagem inicial ao doente
politraumatizado, abordagem esta que se ndo efetuada atempadamente por uma equipa
multidisciplinar pode colocar em risco a sobrevivéncia deste (Grupo de Trabalho do Trauma
2007; Nayduch 2009).
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Propusemos entao, transferir a sala de enfermagem da area cirdrgica para a area de trauma,
onde dentro dessa &rea se encontram ortopedistas e os médicos da &rea cirirgica. Desta
forma, para além de estar no local onde os doentes politraumatizados sé@o transferidos, o
enfermeiro fica mais proximo dos médicos, e da sala onde os doentes estdo apds serem
medicados, permitindo uma maior vigilancia. Esta proposta foi recebida de uma forma positiva,
tendo o enfermeiro chefe colocado a hipétese de efetuar essa alteracao apods discussdo com a

equipa.

Como afirmamos anteriormente, o facto da nossa tutora no SU ser geralmente responsavel de
turno, permitiu-nos, através da observacgédo e discussdo de casos, desenvolver competéncias
de lideranca, percebendo que o estilo de lideranca tem que ser situacional, adequada a
promocao de cuidados, principalmente dado a estarmos perante uma equipa com niveis
diversos de maturidade profissional. Assumimos, juntamente com a tutora, uma postura de
supervisdo de cuidados, procurando intervir de forma a aplicar estratégias de motivacédo da

equipa para que o seu desempenho seja o mais diferenciado possivel.

A nossa experiéncia de trabalhar num internamento que foi modelo na aplicagdo do novo
sistema informético GLINTT®, fez de nés como que assessores da equipa. A dificuldade que
grande parte da equipa tinha em manusear o programa, associada a alguns elementos que
guase desconheciam a CIPE®, impulsionou-nos a tornar-nos membros assiduos na Unidade
de Cuidados Intermédios do Servico de Urgéncia de modo a conseguirmos dar apoio logistico

na elaboragéo de planos, e procura de solu¢des no planeamento dos cuidados.

Os desafios que a sociedade actual propde a enfermagem na area da gestdo sdo cada vez
mais complexos. O enfermeiro chefe tem que ser o veiculo da gestdo estratégica para a
operacional, sendo-lhe pedidos competéncias humanas, técnicas e concetuais. Neste sentido,
tem que ser capaz de racionalizar os recursos técnicos e humanos, e concomitantemente,
resolver os problemas que dai advém (Rego 2010). Assim, um chefe tem que ser mais que um

gestor formal, tem que ser um lider.

Durante o0 nosso periodo de estagio tivemos a oportunidade de desenvolver competéncias de
lideranca, tendo como vantagem a relacdo de proximidade da equipa e auséncia de relagéo de
poder hierdrquico com esta. Desta forma, a nossa relacdo com a equipa, baseada no
relacionamento interpessoal com esta, permitiu-nos reconhecer que em cada elemento da

equipa existe uma opinido sobre a resolucdo de problemas no local de trabalho. De facto, uma
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das qualidades mais importantes que um lider deve desenvolver é o de escutar a equipa
(Hunter 2004), pois esta tem a experiéncia pratica do que é resolver os obstaculos do dia a dia
no local onde exerce fungBes. Um bom exemplo deste principio € defendido pela técnica
inventada por Ishikawa em 1943 (Juran e Godfrey. 1998) conhecida pelo diagrama de causa
efeito ou diagrama espinha de peixe em que envolve toda a equipa utilizando uma metodologia
de brainstorming procurando identificar, explorar e ressaltar todas as causas possiveis de um
problema ou situacdo especifica. Desta forma o lider pode fugir do tipico modelo de exercer
autoridade através do poder, supervalorizando em demasia a tarefa, arriscando o
relacionamento com a equipa, prejudicando, em ultima estancia, a tarefa de cuidar a pessoa. A
melhor forma de liderar para o cuidado é basear a lideranca pelo cuidado (Sousa e Barroso

2009).

A experiéncia vivida no pré hospitalar fez-nos refletir no quao importante uma boa lideranca é
para o bom funcionamento de uma equipa, pois, mesmo nao existindo uma figura tdo formal de
chefe no pré hospitalar, como acontece nos hospitais, a gestdo da equipa e recursos acontece
e a equipa trabalha para 0 mesmo objectivo, sendo que existem locais em que a delegacéo de
funcbes esta tdo bem delineada e que a optimizagdo dos recursos estd conseguida. A
consciencializacdo da equipa que se tem, das suas capacidades e potencialidades permite ao
lider optimizar os recursos, sendo que o desenvolvimento de competéncias na area da
supervisdo é fundamental para garantir a qualidade dos cuidados. Como lider e gestor da
equipa, o enfermeiro chefe, o enfermeiro responsavel de turno e o enfermeiro especialista, tem
gue ter competéncias a nivel da supervisdo de cuidados, de forma a adequar a sua intervengao
e comunicacdo a equipa, consciencializando-se das motivacfes desta, das capacidades e

competéncias de cada elemento, e até mesmo as necessidades formativas da equipa.

Conseguimos, no decorrer do estagio, desenvolver competéncias de supervisdo, promovendo
o desenvolvimento de habilidades de analise reflexivas na equipa, de forma a conseguir uma
autoavaliacdo na procura de melhorar os padrdes da prética clinica. Foram momentos formais
como a passagem de turno, ou a discusséo de casos clinicos, onde a promocao da reflexao da
pratica e a procura de pontos fortes e fracos da nossa intervenc@o eram praticas correntes.
Assim como momentos informais onde procuramos promover essa mesma reflexdo, ndo sé da
pratica técnica mas também do atendimento ao doente e familia.
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2.5 - Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

O conhecimento em enfermagem assume que a pratica € complexa, obrigando a mobilizacéo
de saberes de diversas areas, obrigando a uma constante adaptagdo a problematica surgida
no momento. Para tal, temos que ter consciéncia que o saber e a acdo, ndo sao realidades
separadas, mas sim, um complemento, fruto de uma realidade complexa (Simbes 2004).
Sendo esta realidade complexa, com inimeras necessidades, as questdes e discussdes
surgidas foram numa otica que implicasse um melhor atendimento, de forma a preencher
deficiéncias no conhecimento, e procurar rumos que contribuam para o fortalecimento cientifico

e social da enfermagem (Lino e Calil 2008).

Para poder prestar cuidados a um individuo, a um ser humano, a abordagem deve ser
individualizada, pois cada pessoa € Unica, com necessidades especificas na area da saude.
Cada pessoa vivencia as mudancgas ocorridas de uma forma diferente, e a sua adaptagéo tem
implicacdes ndo so6 fisicas, mas também nas dimensdes sociais, mentais, e espirituais. Este
facto obriga a uma redefinicdo constante do nosso conhecimento (Gongalves 2008). A relacdo
entre o enfermeiro e o doente tem efeitos em ambos os atores desta relacdo. NOs também
somos influenciados por esta, e através da reflexdo na acdo, da pratica em movimento e teoria

em acdo o nosso saber progride, transfigura-se e corrige-se.

Assim, ao longo do nosso percurso profissional procuramos sempre aprofundar o
conhecimento que temos de nds enquanto pessoas e profissionais, de forma a ter no¢éo dos
nossos limites e capacidades. Assim 0 nosso investimento em autoformacgdo foi sempre no
sentido de melhorar 0os nossos pontos menos fortes. Questdes como suporte a familia da
vitima em situacao critica, que assume uma dimensdo preponderante no Servi¢o de Urgéncia,
os limites da nossa atuacdo engquanto equipa de emergéncia, assim como a importancia que os
cuidados de saude primarios podem ter na prevencdo de muitos casos de emergéncia e no
ensino a populacdo, ganham forma, e obriga-nos a questionar a abordagem da medicina atual
perante a doenca. Por mais que defendamos a prevenc¢do, a intervencdo na comunidade,
continuamos ainda com uma filosofia de salde que é baseada na reacdo a doenca, e ndo na

prevencao desta.

Procuramos sempre basear a nossa praxis clinica especializada em conhecimentos sélidos de

variadas ciéncias que envolvem o doente (cientifico, ético, estético, pessoal e sociopolitico) e a
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sua situagcdo de excecdo, assim como em padrdes de conhecimento validos sempre numa

perspetiva de préatica baseada na evidéncia e numa pratica avancada de enfermagem.

Dentro das nossas capacidades e conhecimentos procuramos ndo sermos apenas elementos
observadores e absorvedores de conhecimento, mas também facilitadores da aprendizagem,
em contexto de trabalho, procurando sempre momentos oportunos para atuar como
formadoras. De uma forma informal diagnosticamos necessidades formativas, da equipa e da
populagcdo em geral, procurado em varios momentos transmitir informacdo que consideramos

ser de utilidade preponderante para as pessoas alvo da nossa intervencao.

Em toda a bibliografia pesquisada, a formacdo assume sempre um destaque especial na
gualidade da assisténcia a vitima de doenca grave (Grupo de Trabalho do Trauma 2007;
Comissdo Regional do Doente Critico 2009; Frenk, et. al 2010; Nolan, et al. 2010). No Servico
de Urgéncia sentimos essa necessidade expressa nos varios profissionais de saude que la
trabalham, damos especial destaque aos enfermeiros, equipa com a qual mais trabalhamos,

mas também na equipa Médica e de Assistentes Operacionais identificamos essa necessidade.

No SU, e talvez por ser um servico que cresceu exponencialmente com a mudanca de
instalacdes, a equipa ndo estd num estadio de desenvolvimento harmonioso, colocando alguns
desequilibrios mais evidentes. Muitos enfermeiros demonstraram a vontade de participar mais
ativamente na abordagem ao doente critico, mas concomitantemente assumiram a sua
dificuldade em conseguir fazé-lo de uma forma eficaz. Pensamos que este servico precisa de
uma intervencédo formativa de forma a conseguir diminuir a distancia entre os enfermeiros
altamente tecnicistas e proficientes dos iniciados. Formag¢des como Suporte Avangado de Vida,
Adulto e Pediatrico, Abordagem ao Doente Traumatizado, Eletrocardiografia serdo de uma
importancia extrema implementar, assim como formacéo na area do atendimento, de forma a

gerir uma série de conflitos que por vezes surgem com os utentes e familia.

Certos de que muito existe para fazer do ponto de vista formativo, e dado & limitagdo de tempo,
tivemos que direcionar a nossa intervencado para aquele ponto que nos pareceu mais premente

a intervencéo.
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Nas formacgbes de Suporte Bésico de Vida que assistimos, e que também ministramos, fala-se
sempre na cadeia de sobrevivéncia, e na importancia que esta tem para o outcome da vitima
de PCR. No entanto, continuamos a falar em equipa de SAV e SIV, de hospitais com unidades
altamente especializadas, em criacdo de Vias Verdes para varias patologias, e na importancia
do reconhecimento destas e na actuacdo precoce, mas continuamos a esquecer 0S primeiros
dois elos da Cadeia de Sobrevivéncia. Na realidade, Stiell et al (2004) e Olasveengen, et al.
(2009) apresentam estudos ao qual afirmam ndo haver evidéncia cientifica entre a existéncia
de equipas capazes de SAV no pré-hospitalar melhorar a sobrevida das vitimas no p0s-
hospitalar. Estes autores, assim como muitos outros dao énfase a formacédo da populacdo, dos
leigos e profissionais dos cuidados de saude primarios em conhecimentos de SBV (Rosafio, et
al. 2001; Sotoodehmia, et al. 2001; Dowie, et al. 2003; Stiel, et al. 2004; Lerner, et al. 2008;
Pergola e Aradjo 2008; Olasveengen, et al. 2009; Nolan, et al. 2010; Bardy 2011).

Quando, na salde se fala em formar os intervenientes do processo de doenga, insiste-se na
promocado da salude e prevencdo da doenca, mas, por vezes, esquecemos que na prépria
doenca aguda e grave, o leigo, a pessoa comum pode fazer a diferenca nos resultados. O
investimento em formar os atores dos dois primeiros elos da cadeia de sobrevivéncia parece-
nos claro, fundamental e de extrema prioridade numa sociedade em que a principal causa de
morte é as patologias cardiacas (Instituto nacional de Estatistica 2010). No decorrer da
atividade desenvolvida pela Associacdo de Pais do Centro Social de Sdo Lazaro que tem
solicitado formacdo em diversas areas, inclusive, na saude, o convite de efetuar formacédo
surgiu na qualidade de mae de criancas que frequentam a instituicdo. Assim, surgiu a
publicacdo de um artigo nesta area no jornal da escola, publicado em Junho com o titulo
“Obstrucédo da Via Aérea por Corpo Estranho Na Crianca” (Anexo ), posteriormente uma
abordagem aos principais problemas de saude das criancas, formacédo efetuada a 8 de Junho
de 2011, sob o titulo de “Como Agir?” (Anexo Il), e por fim, uma sessado de “Suporte Basico
de Vida” (Anexo IIl), com mais duas colegas de especialidade, decorrida no dia 17 de Junho
de 2011.

Apesar de ser dificil de avaliar o real impacto das formacdes efetuadas, temos recebido feed-
back positivo das educadoras, das auxiliares de accéo educativa e de alguns pais, na mudanca
de alguns comportamentos, e na necessidade de continuar a efetuar sessbes de

esclarecimentos e de SBV.

Em 22 de Junho, integrado na estratégia formativa da VMER de Braga, colaboramos no

planeamento e execugdo de uma formacao em SBV no Intermarché de Amares (Anexo V) aos
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funcionarios, inserido num processo formativo promovido pelo responsavel dos recursos
humanos da instituicdo que pediu colaboracdo a VMER. Formacdo ministrada por nds e por
uma colega de especialidade com supervisdo do enfermeiro responsavel pela formacéo da
VMER de Braga.

Procuramos durante o estagio, assim como durante o nosso percurso profissional mantermo-
nos atualizados nos conhecimentos cientificos vigentes, procurando divulga-los sempre que
oportuno. Infelizmente neste estagio ndo tivemos a oportunidade de desenvolver, nem
colaborar, em nenhum estudo, contudo ainda faz parte dos nossos objetivos elaborar um artigo

acerca da importancia da formacgéo de SBV no leigo.
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3 - Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em

Situacao Critica

Sendo uma especialidade profundamente vocacionada para o doente critico, com o principal
objetivo de cuidar da pessoa a vivenciar processos de doenca critica ou de faléncia orgéanica, é
natural o paralelismo da enfermagem meédico-cirargica com a definida no Regulamento n°
124/2011 de 18 de Fevereiro (Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situagdo Critica). Dentro do leque de especialidades definidas pela Ordem, esta é, talvez,
aquela que intima a um leque de exigéncias técnicas e tedricas mais alargado, sendo que o0s
saberes a mobilizar sdo de uma esfera de conhecimentos amplificada, de forma a que as
competéncias e habilidades técnicas adquiridas sejam capazes de responder as situacdes de

salide em tempo Util e de uma forma holistica.

Com o decorrer deste estdgio pudemos assistir a uma enfermagem altamente tecnicista, com
competéncias em é&reas que normalmente ndo sdo atribuidas aos enfermeiros. A visdo
negativista apresentada por Carapinheiro (1998) de uma enfermagem nao respeitada pela sua
dificuldade de uma discussdo técnico-cientifica, estd a afastar-se. Observamos uma
competéncia técnica elevada, tendo um expoente mais elevado em contexto da emergéncia,
onde a equipa partilha entre ela as discussées e decisfes clinicas dos casos. O trabalho de
equipa esta de tal forma otimizado, que por vezes sem grandes palavras proferidas a equipa
funciona de uma forma quase mecénica quando sdo requeridos cuidados técnicos de alta
complexidade.

Neste capitulo faremos uma abordagem as Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica que desenvolvemos durante o
estagio.
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3.1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia

organica

As situagbes de salde com que nos deparamos no estagio foram de grande complexidade,
sendo que as respostas necessarias a dar a pessoa em situacao critica e a sua familia obrigou-
nos a mobiliza¢éo de varios conhecimentos e desenvolver uma série de habilidades de forma a
ser capaz de responder em tempo Util, nunca esquecendo que o doente € uma pessoa, € ndo

uma doenga.

Varias situacGes foram surgindo, como paragens cadiorrespiratorias, alteraces subitas do
estado hemodinamico do doente, exigiram de nos uma atuacdo pronta e eficaz, por vezes,
criativa, para a resolucdo destes. Sentimos que contribuimos para o desenvolvimento do juizo
clinico na restante equipa de salde, promovendo a discussdo em que a fundamentacéo
cientifica e a analise dos dados obtidos na avaliagédo dos doentes era central para a elaboracao

do plano de cuidados.

Executamos cuidados técnicos de alta complexidade, como desfibrilhacdo, entubacao
endotraqueal, tendo sempre uma noc¢éo de protocolos de suporte avancado de vida (Nolan, et
al. 2010), de trauma (Massada 2005; Wesson 2006; Grupo de Trabalho do Trauma 2007,
McSwain, et al 2007; Nayduch 2009), emergéncias cardiacas (Lipman e Cascio 2001; Khan
2007; Thaler 2007). Locais como a Triagem do SU, Unidade de Decisédo Clinica do SU, a
Unidade de Cuidados Intermédios do SU sdo locais onde a identificagdo de focos de
instabilidade e de risco de faléncia sdo fundamentais para se agir de uma forma antecipatéria,
prevenindo a evolucdo para estadios mais graves. De facto, num hospital grande parte das
paragens cardiorrespiratéria sdo antecipaveis e previniveis (Nolan, et al 2010).

Na abordagem ao doente critico, a implementagéo de protocolos torna-se uma arma importante
para sua optimizacdo e sistematizacdo, permitindo-nos detectar prematuramente eventuais
complicagBes que podem surgir da nossa abordagem. Assim, desta forma, a vigilancia do
doente critico assume-se fundamental para a implementacdo de respostas de enfermagem

apropriadas as complicagfes atempadamente.
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A utilizacdo de vias verdes para a identificacdo e tratamento atempado de patologias € uma
forma de procurar a otimizacao do atendimento a pessoa em situacao critica. Destacamos aqui
a abordagem a Sepsis, pois com a existéncia da UCISU e a implementacédo da Via Verde
Sepsis (Comissdao Regional do Doente Critico 2009) o doente entrado no SU com Sepsis €
valorizado. A Sepsis grave é uma das razdes mais comuns para pacientes em estado critico
serem internados em Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos com taxas muito altas de
morbilidade e de mortalidade, sendo o reconhecimento e tratamento precoce fundamental para
a reducdo da mortalidade (Ronco, et al 2004; Comissdo Regional do Doente Critico 2009;

Levinson, et al 2011).

A nossa formacdo em SAV serviu como ponto de referéncia para esta abordagem ao doente
critico, permitindo-nos executar cuidados técnicos de elevada complexidade, e integrarmo-nos
na equipa de forma valida e util. Juntamente com a equipe multidisciplinar, sintetizamos,
interpretamos, tomamos decisdes e avaliamos respostas com base de uma pratica baseada na
evidéncia, e no conhecimento cientifico vigente, permitindo-nos também priorizar os problemas

clinicos.

Um facto que nos fez refletir bastante foi a abordagem a dor, sendo esta um fendmeno
fisiolégico fundamental para a integridade da pessoa, apresentando-se como o0 motivo principal
para a procura de cuidados de saude (Direccdo Geral da Saude 2008). Este facto demonstra a
importancia que a dor tem perante a qualidade de vida das pessoas, pois causa alteracdes
organicas, psicologicas e sociais, que, quando mal abordada pode causar perpetuagédo do
fendmeno doloroso. Mesmo sendo um sinal vital subjetivo, a mensuracéo da dor torna-se
importante para avaliar a efichcia da nossa atuacdo. Uma das melhores formas de a
avaliarmos € aquela que o doente refere, sendo que em grande parte das vezes no doente
critico ndo é possivel dada a impossibilidade de comunicacéo verbal. Sendo o quinto sinal vital
(Direccao Geral da Saude 2003, 2008), a dor € central na abordagem a pessoa na Triagem de
Manchester, a identificacdo das evidéncias fisicas e emocionais da dor assume propor¢cdes
elevadas na abordagem a pessoa em situacdo critica. Sentimos por parte das equipas de
emergéncia por onde estagiamos que a dor foi sempre valorizada e reconhecida como
influenciadora do bem estar da pessoa, e por vezes importante no diagnéstico de patologias ou

problemas de risco potencial a vida.

O doente em situacao critica, do ponto de vista emocional é um fardo dificil de superar, pois
toda a estrutura de emergéncia (pré e hospitalar) esta vocacionada para o curar, € assumir que

a tecnologia médica, por mais avancada que seja, tem limites. Na realidade, “quanto mais
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avangcamos na ciéncia, mais parece que tememos e negamos a realidade da morte” (Kubler-
Ross 2000 p. 11), e arriscamo-nos a negar que quando ndao ha mais nada a fazer para curar,
muito pode ser feito para cuidar do doente e familia, pelo que os cuidados de saude durante o
processo de doenca e morte ndo podem ser banalizados. Procuramos fugir ao cliché tipico de
uma unidade de emergéncia, onde a pessoa se vé rodeada por um amontoado de pessoas que
prestam basicamente cuidados de cariz técnico-cientifico, reconhecendo que a pessoa
humana, ndo é apenas um organismo material e fisico, mas um ser de percepcdes e vivéncias
que possui uma totalidade e singularidade que lhe confere um caracter Gnico. Existem alturas
em que temos que abrir espaco para o amor, afectividade e acompanhamento da familia
(Santos 1996). A pessoa e sua familia devem sentir que sdo realmente os beneficiarios dos
cuidados que estao a ser prestados, e a melhor forma de o demonstrar € procurar transmiti-lo
Nnos pequenos gestos e pequenas atengdes que vamos efetuando na nossa atuagéo (Hesbeen
2000; Gallo e Melo 2009).

No pré hospitalar sentimos a necessidade que os profissionais de saude dos cuidados
priméarios tém de cada vez mais de incidir sobre a familia do doente terminal, e passar a
mensagem de que a morte é um processo pessoal e intimo pelo que o doente tem o direito de
ser informado de forma gradual e respeitosa sem que se aumentem as tensdes ou angustias,
de forma a que se evite a utilizacdo de meios desproporcionados, prolongando muitas vezes o
sofrimento do doente, contribuindo temporariamente para um desfecho desajustado. E, apesar
de j4 existir uma Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, (Decreto-Lei n°
101/2006, de 6 de Junho), continua a existir doentes que ficam confinados a um leito, sofrendo
os efeitos colaterais de um mal incuravel. Apesar de uma lista longa 72 unidades no Norte,
sendo 9 em Braga, a RNCCI parece ser insuficiente para as necessidades do pais,
continuando assim nos enfermeiros dos cuidados de salde primarios, nos enfermeiros dos
servicos pré hospitalares, e nos enfermeiros dos servi¢os urgéncia a responsabilidade de zelar

pelo combate a esta realidade (Despacho conjunto n.° 2732/2009, de 21 de Janeiro).

A relagdo com o doente e familia torna-se chave. Pretende-se que o doente seja proativo na
consecucao do seu processo de salde através de uma relacdo de parceria com o profissional
de saude (Concelho de Enfermagem 2002). A relacéo de ajuda é um instrumento terapéutico
inquestionavel no cuidar, exigindo aos enfermeiros competéncias especificas no ambito da
relacdo e comunicacao (Sim8es 2008). O tempo que leva a construir uma relacéo terapéutica,
€ mais longo que aquele que o enfermeiro que trabalha num servigo de urgéncia ou no pré
hospitalar disp6e. Procuramos, durante todo o periodo de estagio, fundamentar a nossa
relacdo com a pessoa e familia baseada em conhecimentos de técnicas de comunicagéo,

buscando estratégias que pudessem facilitar a comunicacgéo e relagdo com a pessoa e familia.
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3.2 — Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da

concec¢ao a acao

Do ponto de vista concetual, ndo pudemos desenvolver competéncias nesta area, pois quer as
instituicdes hospitalares, os municipios e distritos quer os meios de emergéncia pré hospitalar

ja tém definido um plano de contingéncia na eventualidade de catastrofe.

De acordo com a Lei 27/2006 de 3 de Julho os Distritos, os Governos Civis, tém um Plano
Distrital de Emergéncia que pretende constituir uma plataforma de modo a dar resposta
organizada aos danos provocados por situacfes de acidente grave ou catastrofe. Este define
uma estrutura de coordenacgdo, dire¢do, comando e controlo, regulando a forma como é
assegurada a coordenacdo institucional, a articulacdo e intervencdo das organizacfes
integrantes do Sistema Integrado de Operacfes de Proteccdo e Socorro e de outras entidades

publicas ou privadas a envolver nas operacdes (Governo Civil do Distrito do Porto 2010).

Independentemente da localizacdo, este plano pretende providenciar as condicdes e a
disponibilizacdo dos meios indispensaveis a minimizacdo dos efeitos adversos de um evento
de grande amplitude, desenvolver, o nivel adequado de preparacdo para a emergéncia para as
diferentes tipos de risco, promover estratégias que assegurem a continuidade e a manutencao
da assisténcia e possibilitem a reabilitagdo, com a maior rapidez possivel, do funcionamento
dos servicos publicos e privados essenciais, preparar a realizacdo regular de treinos e
exercicios e promover junto das populagdes accdes de sensibilizacdo para a autoproteccéo.

Os hospitais estéo inseridos nesta planificacdo, sendo pontos chave na assisténcia as vitimas
resultantes das catastrofes. O Hospital de Braga, devido a ter uma estrutura fisica com 6
meses tinha um plano em atualizacdo, estando ainda em vigor o da estrutura do anterior
hospital. Na préatica, nunca vimos o plano de emergéncia a ser ativado, no entanto os principios
fundamentais deste, na atribuico de graus de urgéncia, planeamento da sequéncia de
atuacdo, e sistematizacao das a¢bes a desenvolver de modo a dar resposta Util e necessaria
as situagBes de multivitimas, sdo diariamente postos & prova no servi¢o de urgéncia. Situacdes
de picos de afluéncia, transformam o atendimento aos doentes um desafio, sendo aqui, a
Triagem de Manchester um elemento chave na identificagdo do doente critico, a existéncia de

Vias Verdes, na otimizagdo da abordagem a este.
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3.3 — Maximiza a intervencdo na prevenc¢ao e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situagado e a necessidade

de respostas em tempo Util e adequadas.

Nos finais do século XIX, Florence Nightingale representou uma significativa importancia
histérica no controle de infecéo através da sua contribui¢céo na (re)organizacao dos hospitais e,
consequentemente, na implantacdo de medidas para o controle das infec¢bes hospitalares,
como a preocupacdo voltada para os cuidados de higienizacdo, o isolamento dos doentes, o
atendimento individual, a utilizacdo controlada da dieta e a reducdo de leitos no mesmo
ambiente. Instituindo medidas de organizacdo, sistematizacdo do atendimento e treino de
pessoal, especialmente as praticas higiénico-sanitarias contribuiu para a reducéo das taxas de

mortalidade hospitalar da época.

Atualmente a Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (que inclui servicos de ambulatério e
todas as unidades que prestam cuidados de salde para além do hospital) (Costa, et al 2009) é
tema central quando se fala na qualidade de servigos de saude. Sendo uma infecdo adquirida
pelos utentes dos cuidados de salude em consequéncia dos cuidados e procedimentos de
saude prestados, podendo inclusive afetar os profissionais de salde durante o exercicio da sua
actividade (Direccdo Geral da Saude 2007), pode influenciar o tempo de internamento, a
morbilidade e a mortalidade, e os custos de internamento (Ducel, et al 2002; Direccdo Geral da
Salde 2007; Yokoe e Classen 2008; Scott 2009).

Segundo a OMS (Direccédo Geral da Saude 2007) as IACS podem ser reduzidas até um terco,
através da implementacdo de linhas orientadoras e de programas especificos fundamentais,
utilizando as Comissdes de Controlo de Infecdo como catalisadores destes programas, como 0

Plano Nacional de Controle de Infec&o.

Muitas vezes, a falta de cuidado com a prevencao da infecdo € justificada com a necessidade
urgente de cuidados, no entanto pensamos que nem sempre este motivo é valido, e muitas
vezes a execucdo de gestos que promovam a prevencdo da infecdo ndo faz tardar a

intervencéo.

Quer no pré hospitalar, quer no SU a necessidade de implementar medidas que previnam a
infecdo sdo prementes. A disponibilizacdo de solugdo asséptica de base alcodlica para a
higienizagdo das mé&os em locais estratégicos foi um dos pontos que discutimos e procuramos
implementar durante o estagio, usando a nossa pratica diaria como ponto de partida para

promover pratica de prevencao de infecao.
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4 — Concluséo

Este relatério € um instrumento importante onde compilamos todos os acontecimentos vividos
durante o estagio, transformando-se, para além de um documento de avaliagdo, num
testemunho de descoberta, e de suporte a vida pessoal, académica e profissional (Silva e Tanji
2008).

Inicialmente propusemos uma série de objetivos, que consideramos atingidos. Este relatério
descreveu 0 nosso percurso durante o Moédulo | e o Médulo Ill do estagio, e através de uma
abordagem descritiva e interpretativa da pratica dos cuidados de enfermagem, criamos um
instrumento de descricdo da extenséo e a profundidade dos cuidados de enfermagem por nés
prestados durante o estagio, e como estes nos permitiram desenvolver as competéncias como
enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica que nos propusemos no inicio do
estagio, justificando o ndo atingimento total de algumas competéncias, servindo assim como

um momento de meditacdo e de avaliacao.

Optamos por uma analise mediante as competéncias definidas pelo Regulamento n°® 122/2011,
de 8 de Fevereiro e 0o Regulamento 124/2011, de 8 de Fevereiro, que definem as
Competéncias Comuns dos Enfermeiros Especialistas, e das Competéncias Especificas da
Especialidade sobreponivel com a Enfermagem Médico-cirdrgica que € a Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica, pois a evolugdo das especialidades em enfermagem passam

invariavelmente por esta conceptualizagéo.

Fruto de um estagio muito vocacionado para o determinismo tecnolégico, procuramos fugir
para a tendéncia natural de nos focar apenas na componente técnica e procuramos assumir o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica como um perito em cuidar de seres
humanos, na sua universalidade de ser e sentir (Watson 2002), pois a enfermagem € uma
ciéncia voltada para o ser humano e para o estudo da sua compreensdo. Para tal,
competéncias nos dominios da qualidade, da gestdo de cuidados, da responsabilidade
profissional e ética e da formacgdo sdo essenciais para todos os enfermeiros especialistas se

afirmarem como enfermeiros de uma Pratica de Enfermagem Avancgada (A. Silva 2007), sendo
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capaz de ser um executante técnico de exceléncia, e a0 mesmo tempo ser um lider na procura

da exceléncia do cuidar em todas as suas dimensodes.

O facto de, quer o pré-hospitalar, quer o SU, serem locais de primeira linha para o contacto
com a pessoa doente, permitiu-nos explorar o atendimento ao doente de formas que na nossa
experiéncia de trabalhar em internamentos ndo nos tinha sido possivel. Aqui, o principio que as
pessoas nao sao agentes passivos que experienciam emogdes (Kashdam 2007) é evidenciado,
pois também para além de as gerir muitas vezes lutam com estas. Como profissionais
focalizados no atendimento ao doente em situagdo critica e a sua familia, o desenvolvimento
da resiliéncia é fundamental. O treino das emog8es positivas (Tugade e Fredrikson 2007)
torna-se fundamental para sobreviver a tragédia diaria que se vive num servigo de urgéncia e

continuar a prestar cuidados de satude com qualidade e humanidade.

7

Assim, o enfermeiro especialista, €, em primeiro lugar, um lider, na busca da qualidade dos
cuidados e habil nas técnicas de comunicacdo com o doente, familia e restante equipa
multidisciplinar de forma a ser o interveniente chave das experiéncias humanas de saude e
doenca, demonstrando uma forte componente ética e moral aos cuidados a prestar assumindo
a pessoa como um ser Unico e indissocidvel do seu universo, sendo uma parceria entre a
pessoa e o enfermeiro com o cuidar direcionado para o bem-estar da pessoa tal qual ela o
definir (Kérouac 1996).

Este estagio permitiu-nos procurar as balizas da ciéncia médica de emergéncia, no maximo do
gue ela é capaz de oferecer permitindo-nos desenvolver uma enfermagem altamente técnica,
mas sempre focado na pessoa como ser humano, indissociavel das suas varias dimensdes,
tendo sido um dos nossos grandes investimentos, o desenvolvimento e implementacdo de
formagbes voltadas para a populacdo, assumindo a pessoa como elemento central na

actividade de enfermagem.

Este estagio complementou a nossa forma de ver enfermagem como central para as
experiéncias de salude do doente, ndo apenas na execuc¢do de técnicas, na promocao do
humanismo e espiritualismo, e numa actividade vocacionada para o atendimento, mas também
numa postura de parceira do cuidar, de companheira da pessoa nas suas experiéncias de
saude, promotora de uma atitude positiva perante a vida, de forma a promover a resiliéncia e a
ampliagdo do alcance das possibilidades que a pessoa tem a frente (Tugade e Fredrikson
2007).
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ARTIGO

Obstrucéo da Via Aérea por Corpo Estranho na Crianca

A aspiracdo de corpos estranhos para a via aérea e uma situacdo comum em
criancgas, sendo que a idade de maior risco situa -se entre 0s 6 meses e 0s 3 anos[1]. Esta
situacdo esta associada habitualmente a um episodio de engasgamento ou sufocacao,
manifestado por tosse. E potencialmente grave, no caso de obstrugio total da via aérea
principal, no entanto, na maioria dos casos o corpo estranho aloja—se num bronquio
lobar ou segmentar, provocando sintomatologia variada desde tosse , retraccao costal,
pieira, polipneia, respiracdo assimétrica, gemidos, ou mesmo nao ter sintomas.

Em cerca de metade dos episodios de obstrucdo da via aérea é necessaria mais
que uma técnica para resolver a obstrucao.

A aplicacdo de pancadas nas costas, de compressdes toracicas e abdominais
aumenta a pressao intratoracica e podem expelir corpos estranhos da via aérea. Se uma
destas manobras ndo for eficaz, devem tentar-se as outras, de modo alternado, até o
corpo estranho ser expelido. A sequéncia recomendada para a obstrucdo grave da via
aérea é:

Tratamento da
Obstrucao da Via Aérea por Corpo Estranho na Crianca

Tosse ineficaz L Tosse eficaz J
Inconsciente : Consciente Encorajar tosse
Permeabilizar via aérea 5 pancadas nas costas Vigiar agravamento / tosse
5 insuflagoes 5 compressoes ineficaz ou até resolugéo da
Iniciar SBV (torax no lactente) obstrucao

(abdémen na crianga > 1 ano)

Fig1- Algoritmo para tratamento da obstrug&o da via aérea por corpo estranho na crianga[2]

Assim sendo, na presenca de uma criangca com uma obstrucdo da via aérea por corpo
estranho com sinais de tosse ineficaz (incapaz de falar ou vocalizar, tosse silenciosa,
respiracdo ineficaz cianose ou diminuigdo da consciéncia), a abordagem devera ser:

ARTIGO: Obstrugdo da Via Aérea por Corpo Estranho na Crianca



5 pancadas nas costas:

Fig 2 — Pancadas nas costas no lactente [3]

Fig 3 — Pancadas nas costas na crianga [4]

Se nao resultar alterna-se para as 5 compressoes toracicas (no caso de lactente) ou 5
compressdes abdominais (no caso de crianga com mais de 1 anos):

Fig 4 — Compressdes toracicas no bebé [3]
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Fig 5 — Compressdes abdominais na crianca[ 3]

Se ndo resultar volta as pancadas nas costas, e assim sucessivamente até
conseguir libertar o objecto.

Caso a crianga fique inconsciente deve-se reavaliar, pois podera ser necessario
fazer Suporte Basico de Vida e chamar ajuda diferenciada.

Sao gestos simples como estes, que podem salvar vidas.
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PLANO DA SESSAO

TEMA

Como Agir....

DATA

8 de junho de 2010

LOCAL

Centro Social de S. Lazaro - Braga

[FORMADOR

|Susana Martins

CONTEUDOS

METDOS\TECNICAS

RECURSOS DIDATICOS

TEMPO

INTRODUGCAO

Apresentagao
Levantamento de conhecimento Prévio

Expositivo
Interrogativo

Computador
Video Projector

DESENVOLVIMENTO

O SIEM

Ligar 112

Como agir:
Epistaxis
Corpos estranhos
Voémitos e Diarreia
Febre
Hipotermia
Insolacdo e Golpe de Calor
Picadas e Mordeduras
Convulsdes
IntoxicagOes

Expositivo
Demonstrativo
Interrogativo

Computador
Video projector

70

CONCLUSAO

Resumo da sessao
Avaliagdo dos conhecimentos adquiridos
Avaliacdo da formacao

Expositivo
Interrogativo

Computador
Video Projector
Fichas de avaliacao

15




Destinatarios

Funcionarios do Centro Social da Paréquia de S3o lazaro
Pais das Criancas da Creche, Jardim de Infancia e ATL do Centro Social da Paréquia de S. Lazaro

Objectivos:

Descrever o Sistema Integrado de Emergéncia Médica

Efectuar uma chamada para o0 112 de forma rapida e eficaz

Identificar sinais de gravidade no caso de :

Epistaxis

Corpos estranhos
Vomitos e Diarreia

Febre

Hipotermia

Insolagdo e Golpe de Calor
Picadas e Mordeduras
Convulsdes

Intoxicagdes

Efectuar o primeiro socorro no caso de:

Epistaxis

Corpos estranhos
Vomitos e Diarreia

Febre

Hipotermia

Insolacdo e Golpe de Calor
Picadas e Mordeduras
Convulsdes

IntoxicagOes




COMO AGIR.....

Objectivos

Descrever o Sistema Integrado de Emergéncia Médica
Efectuar uma chamada para o 112 de forma rapida e eficaz

Identificar sinais de gravidade no caso de:

= Epistaxis; Corpos estranhos; Vomitos e Diarreia; Febre; Hipotermia;
Insolagdo e Golpe de Calor; Picadas e Mordeduras; Convulsdes;
Intoxicagdes.

Efectuar o primeiro socorro no caso de:

= Epistaxis; Corpos estranhos; Vomitos e Diarreia; Febre; Hipotermia;
Insolagao e Golpe de Calor; Picadas e Mordeduras; Convulses; Intoxicagdes.

05-03-2012

Sumario
Objectivos
Primeiros Socorros
O SIEM

Actuacdo no caso de:
Epistaxis
Corpos Estranhos
Lesdes pelo calor e pelos frio
Intoxicagoes
Picadas e Mordeduras
Convulsdo
Vémitos e Diarreia
Febre

Prestar 1° socorro é saber aplicar correctamente
um conjunto de conhecimentos que permitam,
perante uma situacdo de acidente ou doenca
subita, estabelecer prioridades e desenvolver
acgdes adequadas com o fim de estabelecer oy,

se possivel, melhorar a situacao da(s) vitima(s).




05-03-2012

2 Para isso, a ac¢do deve decorrer o mais
rapidamente possivel e ter caracter limitado e # Rapidez
temporario. # Destreza
b 2 Qualidade das técnicas aplicadas

accdo vantajosa a vitima 6
permitindo a continuidade de cuidados Socorrista

por técnicos especializados e/ou
hospitalizados.

# Possuir bons conhecimentos técnicos

E um dos muitos cidaddos deste pais com 2 Ser perseverante
preparacdo especifica de socorrismo, que 2 Ser bom observador
poderdo ajudar a SALVAR uma vida humana,
se no local do acidente souber actuar de uma
forma imediata, simples e eficaz.

2 Ser bom improvisador
# Possui espirito de equipa




05-03-2012

2t Aos socorristas cabem duas ac¢des
fundamentais:

# Perante uma ou mais vitimas, o socorrista
devera, OBRIGATORIAMENTE E SEMPRE,
dar o alerta, a fim de que esta(s) receba(m)
no domicilio ou no local do acidente e
durante o transporte para o hospital os
melhores cuidados de emergéncia.

& Accionar o sistema integrado de emergéncia
médica

2 Pré-socorro

O Sistema Integrado de Emergéncia Médica 0l Accionar o sistema integrado de
emergéencia medica

= OSIEM trata-se de um conjunto de entidades
que cooperam com um objectivo: prestar
assisténcia as vitimas de acidente ou doenca * ?ara dar? alerta,
subita. Essas entidades s3o a PSP, a GNR, o existem a nivel
INEM, os Bombeiros, a Cruz Vermelha nacional 2 meios de
Portuguesa e os Hospitais e Centros de comunicaggo:
Saude. 2

Avisadores de estrada
S.0.S
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| Accionar o sistema integrado de M Accionar o sistema integrado de
emergéncia médica emergéncia médica

# Ao accionar um destes meios de comunicagdo, devera . . . . =
informar o operador da central de emergéncia do seguinte: # Depois de feita a triagem da situagao:

) R . #10s operadores dos CODU indicam a melhor forma

O tipo de situagdo (doenga, acidente, parto, etc.); de proceder

O nimero de telefone do qual esta a ligar; 2 se necessario envia os meios de socorro

Alocalizagdo exacta e, sempre que possivel, com indicagdo adequados.

de pontos de referéncia;

O nUmero, o sexo e a idade aparente das pessoas a

necessitar de socorro; Desligar o telefone apenas quando o operador

As queixas principais e as alteragdes que observa; indicar.

A existéncia de qualquer situagdo que exija outros meios

para o local, por exemplo, libertacdo de gases, perigo de

incéndio, etc.

HIIHemorragia nasal / Epistaxis

Sinais e sintomas
Epistaxis é a
hemorragia nasal ® Saida de sangue pelo nariz, por vezes
provocada pela ruptura
de vasos sanguineos da
mucosa do nariz.

abundante e persistente.

# Se a hemorragia é grande o sangue pode sair
também pela boca.
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O Que Deve Fazer:

v" Comprimir com o dedo a narina que &;

sangra; Antes de qualquer procedimento o

socorrista deve calgar luvas.
v Aplicar gelo exteriormente

¥ Seahemorragia ndo para, introduzir 2 Se a hemorragia persistir mais de 10 minutos
na narina que sangra um tampao

coagulante ("Spongostan’, por exemplo) transportar a vitima para o hospital

fazendo pressdo para que a cavidade
nasal fique bem preenchida.

# Podem encontrar-se mais frequentemente:
2 Olhos
2 Quvidos

& Vias respiratdrias

# Corpos estranhos s&o corpos que penetram no
organismo através de qualquer orificio ou apés uma
lesdo de causa variavel.




Olhos

2 Avisdo é um dos sentidos mais importantes do ser
humano.

# Logo, qualquer lesdo a nivel do globo ocular é
sempre uma situagdo grave por implicar perigo da
perda de visao.

# O socorrista devera ter em conta que qualquer lesdo
a nivel do globo ocular ndo tratada progride
irremediavelmente para a cegueira da vitima.

Presenga de um corpo estranho no globo ocular
# Os mais frequentes sao grdos de areia, insectos.

Sinais e Sintomas:

# Dor ou picada local

# Lagrimas

2 Dificuldade em manter as palpebras abertas

05-03-2012

Duas situacdes:

# Presenca de um corpo estranho no globo
ocular

# Presenca de um objecto penetrante no globo
ocular (um objecto estranho encontra-se
encravado na cornea da vitima)

O Que Deve Fazer:

v Abrir a palpebra do olho lesado com muito
cuidado.

v Fazer correr dgua sobre o olho, do lado de
dentro, junto ao nariz, para fora.



Esfregar o olho
Tentar remover o corpo estranho com lengo,
papel, algodao ou qualquer outro objecto.

05-03-2012

v Repetir a operagao 2 ou 3 vezes.

v Se ndo obtiver resultados, fazer um penso oclusivo,
isto é, colocar uma gase e adesivo, e enviar ao
hospital.

Presenca de um objecto penetrante no globo
ocular.

O Que Deve Fazer:

& Acalmar a vitima, explicando-lhe
previamente qual vai ser a sua atitude e
pedindo toda a sua colaboracdo.

2 Colocar a vitima em decUbito dorsal e sem
qualquer almofada por baixo.



# |Imobilizar o objecto encravado envolvendo-o com
as suas maos ou dentro de um copo de papel seguro
a volta deste com adesivo ou ligaduras.

Ouvidos

2t Os corpos estranhos sdo
frequentemente os
insectos.

Sinais e Sintomas:

£ Surdez, zumbido e dor,
sobretudo se o insecto
estiver vivo.

05-03-2012

# A vista ndo lesionada devera também ser
protegida com compressas limpas ou lenco,
para que fique em repouso, evitando assim
que também se lesione por se movimentar
simultaneamente.

# Manter-se junto a vitima até que a equipa dos
tripulantes de ambulancia chegue ao local,
comunicando-lhes os 1°s socorros que
prestou.

O Que Deve Fazer:

Se se tratar de um insecto, deitar uma gota de
azeite e enviar ao hospital.

Outros corpos estranhos enviar os hospital

Tentar remover o corpo estranho
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Nariz 2 |nsolacdo

O Que Deve Fazer:

. - # Golpe de calor
v Pedir para se assoar com forc¢a, comprimindo P

com o dedo a narina contraria, tentando
assim que o corpo seja expelido.

v Se ndo obtiver resultado enviar ao hospital.

# Hipotermia

2 A insolagdo surge apds uma exposicao

prolongada a0 sol Sinais e Sintomas:

# A vitima podera estar consciente ou
inconsciente.

# Apresenta pele vermelha, quente e seca

# E uma situagdo grave, pois pode levar a vitima a = Refere dores de cabeca intensa, njuseas e
um estado de choque por desidratagao. vOmitos.




O Que Deve Fazer:

v Retirar a vitima do local do acidente e coloca-la
num lugar fresco e bem ventilado.

v Desapertar as roupas da vitima, de modo a
permitir-lhe uma maior expansdo pulmonar.

v"Humedega os labios da vitima com uma
compressa embebida em agua.

2 Ocorre e individuos que se encontram em
ambientes muito quentes e humidos, sem
arejamento ou com arejamento dificil (padarias,
lavandarias, etc), por faléncia do mecanismo
termorregulador existente no corpo humano.

& Assim, por excessiva transpiragdo, a vitima
desidrata e pode entrar em estado de choque
hipovolémico.

05-03-2012

v Sobre a testa da vitima devera aplicar
compressas frias, mantendo-as até que a
equipa de tripulantes da ambulancia chegue
ao local.

v Transmitir a equipa de tripulantes da
ambulancia todos os 1°s socorros que prestou
a vitima.

Sinais e Sintomas:

Sintomatologia especifica do choque:

# Pele palida, hUmida e viscosa

# Respiragdo rapida e superficial

# Pulso rapido e fraco

& Sede

! Frio

# Também pode referir cefaleias, vertigens e falta de
forcas.
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O Que Deve Fazer:

v/ Retirar a vitima do local do acidente, colocando-a
em posi¢do de decubito dorsal e com as pernas
ligeiramente elevadas.

v" Cobrir a vitima com um casaco ou manta de modo a
manter a temperatura corporal.

v Nao dar de beber a vitima.

v Manter-se junto a vitima até que a equipa de
tripulantes de ambulancia chegue.

O Que Deve Fazer:

v/ Retirar a vitima do local onde se encontra e
coloca-la numa sala aquecida.

v Deitar a vitima em decubito dorsal e cobri-la
com mantas, tantas quantas as necessarias
para manter a vitima aquecida.

05-03-2012

# E resultante da exposi¢io excessiva ao
frio.

Sinais e Sintomas:

# Pele palida, humida e viscosa e/ou,
por vezes cianosada.

# Respira¢do lenta e superficial
# Pulso fraco

Nao deve utilizar, para o aquecimento da vitima
botijas de dgua quente, nem colocar a vitima
proximo de uma fonte de calor (braseira, lareira
e/ou aquecedor eléctrico).

Nao dar nada a beber a vitima, se ela nao estiver
bem consciente.

Nao deve iniciar o aquecimento com banho de
agua quente.

11



L] todo e qualquer efeito produzido pelo
toxico no organismo humano.

a é uma substancia que, uma vez dentro do
corpo humano, pode pér em perigo ndo so a saude
como a vida da vitima.

2 As intoxicagbes ou envenenamentos sao
situacdes de socorro primordial pois uma
vitima pode encontrar-se em perigo de vida
iminente, pelo que a manutencao e vigilancia
constante das fungdes vitais sdo actos
essenciais.

05-03-2012

# Qualquer coisa que nos circunda é, em poténcia,
uma substancia toxica quando inadvertida ou
erradamente for usada.

» Desodorizante ou depilatdrio forem ingeridos

2 Medicamentos tomados em doses excessivas ou em
vias diferentes das prescritas

# Inalagao de certos gases
2 |ngestdo de certos alimentos
LI

Em funcdo das manifesta¢des e sintomatologia:

# Agudas: quando os sinais e sintomas tém um
aparecimento rapido (curto espago de tempo) apds o
contacto do toxico com o organismo.

# Crdnicas: quando os sinais e sintomas aparecem
meses ou anos depois, por contacto prolongado
com um determinado toxico.

12



2 Existem varias vias
pelas quais o toxico
pode entrar no
organismo humano:
# Ocular
& Respiratoria
2 Digestiva

2 Cutanea (injectavel ou
picada de animal)

Sinais e Sintomas:

# Sintomatologia variada (diversos produtos
toxicos)

# Para além do exame geral a vitima deve estar
atento a:
# Odor pouco habitual
# Seringa ou caixa de medicamentos vazios
# Grupo de pessoas com sintomas idénticos

05-03-2012

# Devido a gravidade destas situagdes é de
extrema importancia a sensibilizagdo de todas
as pessoas para a sua prevencao, porque este
tipo de acidentes é muito frequente nos grupos
populacionais de menor idade.

= E importante os adultos adoptarem
comportamentos saudaveis de armazenamento
e protec¢do para reduzir estes acidentes.

M Devido ao n° elevado de toxicos ndo existe
antidoto especifico para todos, assim é
necessario proceder a identificagdo do toxico
através de elementos recolhidos no local do
acidente.

# Os primeiros socorros a prestar a vitima com
suspeita de intoxicacdo deverdo ser adequados
ndo s6 ao estado da vitima, mas também a via
pela qual o téxico entrou no organismo.

13



E importante a recolha de informacdes, obtendo
resposta as seguintes questdes:

O QUE?
COMO?
QUANTO?
QUANDO?
QUEM?

H Cont Centro de Informacéao Anti-
Veneno (CIAV): 808 250143

O Que Deve Fazer:

N3o deve deixar a vitima esfregar a vista
afectada com os dedos e/ou a palma das
maos.

Inclinar ligeiramente a cabeca da vitima,
deixando escorrer agua simples do canto
interno para o externo do olho afectado

05-03-2012

Via ocular

# Apos o contacto do tdxico com o globo ocular, a
vitima podera apresentar irritacdo do olho,
acompanhada de um lacrimejar abundante.

Via respiratdria

& Ainalacdo de gases toxicos afecta ndo sé a
fungdo ventilatdria como a fungdo cardiaca
da vitima, podendo esta, se ndo socorrida,
entrar em paragem cardiorespiratoria.
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O Que Deve Fazer:

v Eliminar a fonte do toxico.

v Retirar a vitima do local do acidente,
colocando-a num sitio arejado e na posi¢ao
de semi-sentado, se possivel.

v Se possivel, devera retirar a vitima as roupas
contaminadas, cobrindo-a com um casaco ou
cobertor.

Via digestiva
Sintomatologia variada:

# Pele palida, humida e viscosa

# Respiracdo rapida e superficial

2 Pulso rapido e fraco

2 Nauseas e vomitos

# Diarreia

# Dores tipo cdlica a nivel abdominal

2t Em casos mais graves — paragem cardiorespiratdria

05-03-2012

N&o dé nada a beber a vitima.

# O socorrista deve manter-se alerta para a
ocorréncia sUbita de paragem cardiorespiratoria,
iniciando de imediato as manobras de
reanimacao.

O Que Deve Fazer:

v Contactar o centro de intoxica¢do
v Transmitir o que sabe sobre:
v a vitima intoxicada (nome, idade ...)
v Toxico (nome, utilizacdo, quantidade ingerida, se foi ou
acompanhado de alcool, medicamento ou outro produto).
v Sequir o aconselhamento dado.
v Se houver necessidade de evacuar para o hospital, o
socorrista deve manter-se no local e esperar pela
ambulancia.
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Via cutanea
O Que Deve Fazer:

v Lavar abundantemente com agua corrente e
sabdo.

v Retirar roupas contaminadas.
v" Usar sempre luvas e se possivel mascara.

v/ Se a vitima entrar em paragem respiratéria NAO
deve ser efectuada respiragao boca-boca, pelo
risco de intoxicagdo do socorrista.

Necessitam de cuidados especiais e de
transporte imediato ao hospital os casos
de;

2 Picadas multiplas (enxame)

# Pessoas alérgicas

2 Picadas na boca ou na garganta (pelo risco de
asfixia)

Picadas de abelhas e vespas
O Que Deve Fazer:
Retirar o ferrdo com uma pinga

Desinfectar com alcool ou outro antisséptico
(betadine)

Aplicar gelo localmente.

Picada de peixes venenosos/ourigos/alforrecas

# Estas picadas provocam, por vezes, dores muito
intensas.

O Que Deve Fazer:
Aplicar no local cloreto de etilo, ou na sua falta,
alcool ou gelo.
Se ndo obtiver bons resultados, transportar de
imediato para o hospital.

05-03-2012
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Mordedura de cao

O Que Deve Fazer:

v Desinfectar o local da mordedura.

v Informar-se se o cdo esta devidamente vacinado.

v E uma situagdo que necessita de transporte para o hospital.
v Atengdo: a mordedura de cdo envolve risco de infecgdo.

Mordedura de vibora ou outra cobra venenosa

O Que Deve Fazer:
v Manter a vitima imovel e tranquila.
v Desinfectar o local da mordedura.

v Colocar um garrote ou ligadura, ndo muito
apertado nem durante muito tempo, acima da zona
mordida, para tentar evitar a difusdo rapida do
veneno.

v Atencdo: esta manobra s6 tem interesse se
executada logo apds a mordedura.

05-03-2012

Mordedura de gatos/ ratos/ porcos

O Que Deve Fazer:

v Desinfectar o local da mordedura.
v Transportar sempre a vitima para o hospital

Prevenir e combater o estado de choque

Dar a beber cha quente com agucar

Manter a vitima em vigilancia; em caso de
paragem respiratdria fazer ventilagao
artificial.

E uma situagdo grave que necessita de
transporte rapido para o hospital
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Dar a beber bebidas alcodlicas
Queimar

Chupar

Tentar golpear a zona mordida

Sinais e Sintomas:

# Olhar vago e fixo efou revirar os
olhos

# Movimentos bruscos e
descontrolados da cabega e/ou
extremidades

2 Perda da consciéncia com queda
desamparada

# “Espumar” pela boca
# Perda de urina e/ou fezes
# Morder a lingua e/ou os labios.

05-03-2012

= Movimentos involuntarios e incontrolaveis,
causados por uma descarga elétrica excessiva
em neuronios cerebrocorticais.

E apenas um sinal clinico de que algo ndo esta
bem com o sistema nervoso central (SNQ),
mas que ndo necessariamente a causa do
problema seja cerebral.

Dependendo do local afetado e do tipo de
descarga elétrica, a manifestacgdo clinica da
convulsdo pode variar.

O que deve fazer:
v’ Afastar todos os objectos onde a pessoa se
possa magoar

v Tornar o ambiente calmo afastando os
“mirones”

v" Anotar a durag¢do da convulsdo

v" Acabada a fase de movimentos bruscos
colocar a vitima em Posicdo Lateral de
Seguranga
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Tentar imobilizar durante a fase de
movimentos brusco

Tentar introduzir qualquer objecto na boca
Estimular a pessoa (ndo dar a cheirar aromas
fortes, ndo dar agua, ndo molhar).

Tentar fazer respira¢do boca-boca.

HIISinais de Perigo

= O grande perigo é a desidratacdo:
Coloragdo da urina - se escura, é sinal que a reposi¢do
de liquidos insuficiente.
Sonoléncia
Choro sem lagrimas
Sede
Palidez

05-03-2012

A gastroenterite aguda é ainda uma causa importante
de doenga nas idades pediatricas

As causas podem ser microbios (e os mais
frequentemente implicados sdo os virus, mais de
metade dos casos, designadamente um, chamado
rotavirus), seguindo-se as bactérias e mais
raramente outros agentes, como os parasitas.

HIISinais de Perigo

= Se os sintomas forem intensos ou durarem
mais de 48 horas

= Vomitos Persistentes
» Presenca de sangue no vomito ou nas fezes
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MITratamento

= Geralmente o Unico tratamento necessario para
a gastroenterite é a ingestdo adequada de
liquidos

= Ingerir pequenos goles de liquido para corrigir a
desidratagdo - o que por sua vez pode ajudar os
vomitos a pararem

As criangas devem ingerir liquidos com o equilibrio
apropriado de sais e de agUcares

= Afebre serve como sinal de alerta para os pais e para
os profissionais de saude, e estima-se que 20% a 30%
das consultas pediatricas tém a febre como queixa
Unica preponderante.

Febre é a elevagdo da temperatura do corpo acima dos
valores normais para a pessoa

Pode-se considerar como temperatura normal um valor
entre os 36 e os 37 °C. Considera-se febre quando existe
um aumento da temperatura rectal acima dos 38°C.

05-03-2012

HIITr'atamento

= A medida que os sintomas melhoram, o doente
pode incluir na dieta, gradualmente, comidas
moles, como cereais cozinhados, bananas,
arroz, compota de maga e pao torrado

= Afebre aparece em resposta a agentes
infecciosos, tais como bactérias, virus, fungos ou
outros microrganismos ou perante a exposi¢ao a
agentes ndo infecciosos, como por exemplo,
toxicos ou drogas
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IQuando se deve levar uma crianca

I L.
com febre ao médico?

05-03-2012

HIIQuando ocorrem as convulsoes
febris?

= Se existir febre numa crianga com bom estado geral
e sem sinais aparentes de localizagdo, deve esperar-
se dois a trés dias até recorrer ao médico,
medicando a crianca com  antipiréticos
(medicamentos para diminuir a temperatura
corporal) e com cuidados gerais.

Se a febre for superior a 39°C e ndo cede
terapéutica antipirética, acompanhada de sinais da
localizagdo ou febre em crianga com alteragdo do
estado geral deve ser consultado o médico.

HIIComo se deve tratar a febre?

As criangas sdo particularmente susceptiveis a febre e a desidratagao

Oferecer liquidos, como agua, chd, leite ou sumos naturais.
N&o se deve obrigar a crianga a comer se ele ndo tiver vontade,
recomendando-se alimentos leves, sendo de grande importancia a ingestao
de liquidos.
Inicialmente deve ser retirada a roupa e os agasalhos e
posteriormente recorre-se aos farmacos ou meios fisicos, como o
banho de dgua tépida.
Antipirético deve ser usado apenas quando existir febre
respeitado as doses recomendadas para o peso
intervalo minimo entre cada administragdo de medicamento
medida a temperatura antes de cada toma do farmaco.
A diminuigdo da febre ocorre apds administragdo do antipirético,
podendo a febre reaparecer no intervalo das administragées o que
ndo significa ineficacia da medicagdo.

= Geralmente as convulsdes febris acontecem
quando a temperatura sobe muito rapidamente

= No entanto, algumas criancas tém
predisposicao genética para fazer convulsdes
desencadeadas por febre

HIIComo se deve tratar a febre?

O banho com agua tépida ndo devem ser usados isoladamente,
mas sim acompanhados da administragdo prévia de
antipiréticos.

N&o deve ser usada agua fria, que para além do desconforto,
pode causar calafrios e tremores aumentando a temperatura.

O 4dlcool ndo deve ser nunca utilizado para diminuir a
temperatura, porque pode ser absorvido pela pele e causar
toxicidade sistémica..

Nunca se deve colocar a crianga com convulsao febril na
banheira.
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Como Agir......

OBJECTIVOS
= Descrever o Sistema Integrado de Emergéncia Médica
=  Efectuar uma chamada para o 112 de forma rdpida e eficaz
= |dentificar sinais de gravidade no caso de:

=  Epistaxis; Corpos estranhos; Vémitos e Diarreia; Febre; Hipotermia;
Insolagdo e Golpe de Calor; Picadas e Mordeduras; Convulsdes;
Intoxicagdes.

=  Efectuar o primeiro socorro no caso de:

=  Epistaxis; Corpos estranhos; Vémitos e Diarreia; Febre; Hipotermia;
Insolacdo e Golpe de Calor; Picadas e Mordeduras; Convulsdes;
Intoxicagoes.

Susana Martins
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PRIMEIROS SOCORROS

Prestar 12 socorro é saber aplicar correctamente um conjunto de conhecimentos que
permitam, perante uma situacdo de acidente ou doenga subita, estabelecer prioridades e
desenvolver ac¢des adequadas com o fim de estabelecer ou, se possivel, melhorar a situagao
da(s) vitima(s).

Para isso, a ac¢do deve decorrer o mais rapidamente possivel e ter caracter limitado e
temporario.

Sucesso do 19 socorro

4+ Rapidez
4+ Destreza

+ Qualidade das técnicas aplicadas

Socorrista

E um dos muitos cidad3os deste pais com preparacdo especifica de socorrismo, que poderdo
ajudar a SALVAR uma vida humana, se no local do acidente souber actuar de uma forma
imediata, simples e eficaz.

Qualidades do socorrista

4 Possuir bons conhecimentos técnicos
Ser perseverante
Ser bom observador

Ser bom improvisador

- £ + ¥

Possui espirito de equipa

Primeiros Socorros
+ Aos socorristas cabem duas acgdes fundamentais:
+ Accionar o sistema integrado de emergéncia médica

4+ Pré-socorro

Susana Martins



Como Agir......

Accionar o sistema integrado de emergéncia médica

4+ Perante uma ou mais vitimas, o socorrista devera, OBRIGATORIAMENTE E
SEMPRE, dar o alerta, a fim de que esta(s) receba(m) no domicilio ou no local
do acidente e durante o transporte para o hospital os melhores cuidados de
emergéncia.

O Sistema Integrado de Emergéncia Médica

= OSIEM trata-se de um conjunto de entidades que cooperam com um objectivo:
prestar assisténcia as vitimas de acidente ou doenca subita. Essas entidades sdo a PSP,
a GNR, o INEM, os Bombeiros, a Cruz Vermelha Portuguesa e os Hospitais e Centros de
Saude.

= Accionar o sistema integrado de emergéncia médica

4+ Ao accionar um destes meios de comunicag3o, devera informar o operador da central
de emergéncia do seguinte:

= QOtipo de situagdo (doenca, acidente, parto, etc.);

= O numero de telefone do qual esta a ligar;

= Alocalizagdo exacta e, sempre que possivel, com indicacdo de pontos de referéncia;
= O numero, o sexo e a idade aparente das pessoas a necessitar de socorro;

=  As queixas principais e as alteracdes que observa;

=  Aexisténcia de qualquer situagdo que exija outros meios para o local, por exemplo,
libertacdo de gases, perigo de incéndio, etc.

= Accionar o sistema integrado de emergéncia médica

Depois de feita a triagem da situagao:
4+ Os operadores dos CODU indicam a melhor forma de proceder

+ se necessario envia os meios de socorro adequados.

Desligar o telefone apenas quando o operador indicar.

Susana Martins
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Hemorragia nasal / Epistaxis

Epistaxis é a hemorragia nasal provocada pela ruptura de vasos sanguineos da mucosa
do nariz.

Sinais e sintomas

#+ Saida de sangue pelo nariz, por vezes
abundante e persistente.

4+ Se a hemorragia é grande o sangue pode sair também pela boca.
O Que Deve Fazer:

v" Comprimir com o dedo a narina que sangra;

v Aplicar gelo exteriormente

v Se a hemorragia ndo para, introduzir na narina que sangra um tamp3o coagulante
(“Spongostan”, por exemplo) fazendo pressdo para que a cavidade nasal fique bem
preenchida.

4+ Se a hemorragia persistir mais de 10 minutos transportar a vitima para o hospital

Corpos Estranhos

Corpos estranhos sdao corpos que penetram no organismo através de qualquer orificio ou apés
uma lesdo de causa varidvel.

+ Podem encontrar-se mais frequentemente:
#+ Olhos
% Ouvidos

4+ Vias respiratdrias

Susana Martins
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Olhos
4 A visdo é um dos sentidos mais importantes do ser humano.

4+ Logo, qualquer les3o a nivel do globo ocular é sempre uma situacdo grave por implicar
perigo da perda de visao.

4+ O socorrista devera ter em conta que qualquer lesdo a nivel do globo ocular ndo
tratada progride irremediavelmente para a cegueira da vitima.

Duas situacdes:
4+ Presenca de um corpo estranho no globo ocular

4+ Presenca de um objecto penetrante no globo ocular (um objecto estranho encontra-se
encravado na cérnea da vitima)

Presenca de um corpo estranho no globo ocular

+ Os mais frequentes s3o graos de areia, insectos.

Sinais e Sintomas:
4+ Dor ou picada local
+ Lagrimas

+ Dificuldade em manter as palpebras abertas

O Que Deve Fazer:

v" Abrir a palpebra do olho lesado com muito cuidado.
v Fazer correr dgua sobre o olho, do lado de dentro, junto ao nariz, para fora.
v" Repetir a operacdo 2 ou 3 vezes.

v" Se ndo obtiver resultados, fazer um penso oclusivo, isto é, colocar uma gase e adesivo,
e enviar ao hospital.

=  Corpos Estranhos (olhos)

O que nao deve fazer

A Esfregar o olho

Susana Martins
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X Tentar remover o corpo estranho com lenco, papel, algod3o ou qualquer outro
objecto.

Presenca de um objecto penetrante no globo ocular.

O Que Deve Fazer:

+ Acalmar a vitima, explicando-lhe previamente qual vai ser a sua atitude e pedindo toda
a sua colaboragao.

4+ Colocar a vitima em decubito dorsal e sem qualquer almofada por baixo.

+ Imobilizar o objecto encravado envolvendo-o com as suas m3os ou dentro de um copo
de papel seguro a volta deste com adesivo ou ligaduras.

+ A vista n3o lesionada deverd também ser protegida com compressas limpas ou lenco,
para que fique em repouso, evitando assim que também se lesione por se movimentar
simultaneamente.

4+ Manter-se junto a vitima até que a equipa dos tripulantes de ambulancia chegue ao
local, comunicando-lhes os 19s socorros que prestou.

Ouvidos

Os corpos estranhos sdo frequentemente os insectos.

Sinais e Sintomas:

4+ Surdez, zumbido e dor, sobretudo se o insecto estiver vivo.

O Que Deve Fazer:

v' Se se tratar de um insecto, deitar uma gota de azeite e enviar ao hospital.

v" Outros corpos estranhos enviar ao hospital

Susana Martins



Como Agir......

O que nao deve fazer

A Tentar remover o corpo estranho

Nariz

O Que Deve Fazer:

v Pedir para se assoar com forca, comprimindo com o dedo a narina contréria, tentando

assim que o corpo seja expelido.

v Se n3o obtiver resultado enviar ao hospital.

Lesdes pelo calor e pelo frio

4+ Insolacdo
4+ Golpe de calor

4+ Hipotermia

Insolagdo
Ainsolagdo surge apds uma exposicao prolongada ao sol.

E uma situacgdo grave, pois pode levar a vitima a um estado de choque por desidratag3o.

Sinais e Sintomas:
4+ A vitima poderd estar consciente ou inconsciente.
4+ Apresenta pele vermelha, quente e seca

4+ Refere dores de cabeca intensa, nduseas e vomitos.

Susana Martins
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O Que Deve Fazer:

v Retirar a vitima do local do acidente e coloca-la num lugar fresco e bem ventilado.

v Desapertar as roupas da vitima, de modo a permitir-lhe uma maior expansdo
pulmonar.

v" Humedeca os labios da vitima com uma compressa embebida em agua.

v" Sobre a testa da vitima devera aplicar compressas frias, mantendo-as até que a equipa
de tripulantes da ambulancia chegue ao local.

v Transmitir a equipa de tripulantes da ambulancia todos os 12s socorros que prestou a
vitima.

Golpe de Calor

Ocorre e individuos que se encontram em ambientes muito quentes e hiumidos, sem
arejamento ou com arejamento dificil (padarias, lavandarias, etc), por faléncia do mecanismo
termorregulador existente no corpo humano.

Assim, por excessiva transpiragao, a vitima desidrata e pode entrar em estado de choque
hipovolémico.

Sinais e Sintomas:

Sintomatologia especifica do choque:

+ Pele palida, himida e viscosa
Respiracdo rapida e superficial
Pulso répido e fraco

Sede

Frio

- + + + #

Também pode referir cefaleias, vertigens e falta de forcas.

O Que Deve Fazer:

v Retirar a vitima do local do acidente, colocando-a em posi¢do de decubito dorsal e
com as pernas ligeiramente elevadas.

v Cobrir a vitima com um casaco ou manta de modo a manter a temperatura corporal.
v" N3o dar de beber a vitima.

v" Manter-se junto a vitima até que a equipa de tripulantes de ambulancia chegue.

11
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Hipotermia

E resultante da exposicdo excessiva ao frio.

Sinais e Sintomas:
4 Pele palida, himida e viscosa e/ou, por vezes cianosada.
4+ Respirac3o lenta e superficial

% Pulso fraco

O Que Deve Fazer:

v Retirar a vitima do local onde se encontra e colocd-la numa sala aquecida.

v’ Deitar a vitima em decubito dorsal e cobri-la com mantas, tantas quantas as
necessarias para manter a vitima aquecida.

O que nao deve fazer

A& N3o deve utilizar, para o aquecimento da vitima botijas de 4gua quente, nem colocar a
vitima préximo de uma fonte de calor (braseira, lareira e/ou aquecedor eléctrico).

N&o dar nada a beber a vitima, se ela ndo estiver bem consciente.

N3o deve iniciar o aquecimento com banho de dgua quente.

Intoxicagoes

Intoxicagdo: todo e qualquer efeito produzido pelo téxico no organismo humano.

Toxico: é uma substancia que, uma vez dentro do corpo humano, pode por em perigo ndo so a
saude como a vida da vitima.

Qualquer coisa que nos circunda é, em poténcia, uma substancia téxica quando inadvertida ou
erradamente for usada.

+ Desodorizante ou depilatério forem ingeridos

4+ Medicamentos tomados em doses excessivas ou em vias diferentes das
prescritas

+ Inalacdo de certos gases

12
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+ Ingestdo de certos alimentos

+

As intoxicacdes ou envenenamentos sao situacdes de socorro primordial pois uma vitima pode
encontrar-se em perigo de vida iminente, pelo que a manutencao e vigilancia constante das
fungdes vitais sdo actos essenciais.

Em fun¢do das manifestagdes e sintomatologia:

4+ Agudas: quando os sinais e sintomas tém um aparecimento rapido (curto espaco de
tempo) apds o contacto do téxico com o organismo.

4+ Croénicas: quando os sinais e sintomas aparecem meses ou anos depois, por contacto
prolongado com um determinado tdxico.

= |ntoxicagGes

Existem varias vias pelas quais o téxico pode entrar no organismo humano:
#+ Ocular
4+ Respiratdria
+ Digestiva
+ Cutanea (injectavel ou picada de animal)

Devido a gravidade destas situagGes é de extrema importancia a sensibilizacdo de todas as
pessoas para a sua prevengdo, porque este tipo de acidentes é muito frequente nos grupos
populacionais de menor idade.

E importante os adultos adoptarem comportamentos saudaveis de armazenamento e
protecgdo para reduzir estes acidentes.

Sinais e Sintomas:
+ Sintomatologia variada (diversos produtos toxicos)
+ Para além do exame geral a vitima deve estar atento a:

+ Odor pouco habitual
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Como Agir......

4 Seringa ou caixa de medicamentos vazios

4+ Grupo de pessoas com sintomas idénticos

Devido ao n? elevado de téxicos ndo existe antidoto especifico para todos, assim é necessario
proceder a identificacdo do téxico através de elementos recolhidos no local do acidente.

Os primeiros socorros a prestar a vitima com suspeita de intoxicacdo deverao ser adequados
ndo sé ao estado da vitima, mas também a via pela qual o tdxico entrou no organismo.

E importante a recolha de informacdes, obtendo resposta as seguintes questdes:

= OQUE?
= COMO?
= QUANTO?
= QUANDO?
= QUEM?
Contactar Centro de Informacdo Anti-Veneno (CIAV): 808 250 143
Via ocular

Apds o contacto do téxico com o globo ocular, a vitima podera apresentar irritacdo do olho,
acompanhada de um lacrimejar abundante.

O Que Deve Fazer:

v" N3o deve deixar a vitima esfregar a vista afectada com os dedos e/ou a palma das

maos.

v" Inclinar ligeiramente a cabeca da vitima, deixando escorrer dgua simples do canto
interno para o externo do olho afectado

Via respiratoria

Ainalagdo de gases toxicos afecta ndo sé a funcdo ventilatéria como a fungao cardiaca da
vitima, podendo esta, se ndo socorrida, entrar em paragem cardiorespiratdria.

14
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Como Agir......

O Que Deve Fazer:

v" Eliminar a fonte do toxico.

v Retirar a vitima do local do acidente, colocando-a num sitio arejado e na posic3o de
semi-sentado, se possivel.

v Se possivel, deverd retirar a vitima as roupas contaminadas, cobrindo-a com um
casaco ou cobertor.

O que nao deve fazer

X N3o dé nada a beber a vitima.

+ O socorrista deve manter-se alerta para a ocorréncia subita de paragem
cardiorespiratéria, iniciando de imediato as manobras de reanimacao.

Via digestiva

Sintomatologia variada:

4+ Pele palida, humida e viscosa
Respiracdo rapida e superficial
Pulso répido e fraco

Nduseas e vomitos

Diarreia

Dores tipo cdlica a nivel abdominal

- + + + +

Em casos mais graves — paragem cardiorespiratéria

O Que Deve Fazer:

v' Contactar o centro de intoxica¢3o
v" Transmitir o que sabe sobre:
v' avitima intoxicada (nome, idade ...)

v' Téxico (nome, utilizacdo, quantidade ingerida, se foi ou acompanhado de
alcool, medicamento ou outro produto).

Susana Martins
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Como Agir......

v" Seguir o aconselhamento dado.

v" Se houver necessidade de evacuar para o hospital, o socorrista deve manter-se no
local e esperar pela ambulancia.

Via cutdnea

O Que Deve Fazer:

v Lavar abundantemente com dgua corrente e sab3o.
v’ Retirar roupas contaminadas.
v Usar sempre luvas e se possivel mascara.

v Se avitima entrar em paragem respiratéria NAO deve ser efectuada respirac3o boca-
boca, pelo risco de intoxicagdo do socorrista.

Picadas

PICADAS DE ABELHAS E VESPAS

O Que Deve Fazer:

v Retirar o ferrdo com uma pinga
v" Desinfectar com alcool ou outro antisséptico (betadine)

v" Aplicar gelo localmente.

Necessitam de cuidados especiais e de transporte imediato ao hospital os casos de;
+ Picadas multiplas (enxame)
4+ Pessoas alérgicas

4+ Picadas na boca ou na garganta (pelo risco de asfixia)

PICADA DE PEIXES VENENOSOS/OURICOS/ALFORRECAS

Estas picadas provocam, por vezes, dores muito intensas.

Susana Martins
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Como Agir......

O Que Deve Fazer:

v Aplicar no local cloreto de etilo, ou na sua falta, dlcool ou gelo.

v" Se ndo obtiver bons resultados, transportar de imediato para o hospital.

Mordeduras
MORDEDURA DE CAO
O Que Deve Fazer:
v’ Desinfectar o local da mordedura.
v Informar-se se o cdo estd devidamente vacinado.
v E uma situacdo que necessita de transporte para o hospital.
v' Atencdo: a mordedura de c3o envolve risco de infecc¢ao.

MORDEDURA DE GATOS/ RATOS/ PORCOS

O Que Deve Fazer:

v" Desinfectar o local da mordedura.

v Transportar sempre a vitima para o hospital

MORDEDURA DE VIBORA OU OUTRA COBRA VENENOSA

O Que Deve Fazer:

v" Manter a vitima imdvel e tranquila.
v" Desinfectar o local da mordedura.

v" Colocar um garrote ou ligadura, ndo muito apertado nem durante muito tempo, acima
da zona mordida, para tentar evitar a difusdo rapida do veneno.

v' Atencdo: esta manobra sé tem interesse se executada logo apds a mordedura.
v" Prevenir e combater o estado de choque

v" Dar a beber ch quente com agucar

17
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Como Agir......

v

v

Manter a vitima em vigilancia; em caso de paragem respiratéria fazer ventilacao
artificial.

E uma situacdo grave que necessita de transporte rapido para o hospital

O que nao deve fazer

*

x

x

Dar a beber bebidas alcodlicas
Queimar
Chupar

Tentar golpear a zona mordida

Convulséo

Movimentos involuntarios e incontroldveis, causados por uma descarga elétrica excessiva em

neurdnios cerebrocorticais.

E apenas um sinal clinico de que algo n3o estd bem com o sistema nervoso central (SNC), mas

gue ndo necessariamente a causa do problema seja cerebral.

Dependendo do local afetado e do tipo de descarga elétrica, a manifestacdo clinica da

convulsdo pode variar.

Sinais e Sintomas:

*

- + + + #

Olhar vago e fixo e/ou revirar os olhos

Movimentos bruscos e descontrolados da cabeca e/ou extremidades
Perda da consciéncia com queda desamparada

“Espumar” pela boca

Perda de urina e/ou fezes

Morder a lingua e/ou os labios.

Convulsdo

O que deve fazer:

18

Susana Martins



Como Agir......

v Afastar todos os objectos onde a pessoa se possa magoar
v" Tornar o ambiente calmo afastando os “mirones”
v" Anotar a durac3o da convuls3o

v Acabada a fase de movimentos bruscos colocar a vitima em Posicdo Lateral de
Seguranga

=  Convulsdao

O que nao deve fazer:

Tentar imobilizar durante a fase de movimentos brusco

x

Tentar introduzir qualquer objecto na boca

x

Estimular a pessoa (ndo dar a cheirar aromas fortes, ndo dar 4gua, ndo molhar).

x

Tentar fazer respiragao boca-boca.

Vomitos e Diarreia

A gastroenterite aguda é ainda uma causa importante de doenca nas idades pediatricas

As causas podem ser micrébios (e os mais frequentemente implicados sdo os virus, mais de
metade dos casos, designadamente um, chamado rotavirus), seguindo-se as bactérias e mais
raramente outros agentes, como os parasitas.

= Sinais de Perigo
@ QO grande perigo é a desidratacao:

= Coloragdo da urina - se escura, é sinal que a reposic¢do de liquidos
insuficiente.

= Sonoléncia

=  Choro sem lagrimas

= Sede

= Palidez

= Sinais de Perigo
o Se os sintomas forem intensos ou durarem mais de 48 horas
@ Vémitos Persistentes

@ Presenca de sangue no vomito ou nas fezes
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Tratamento

Geralmente o Unico tratamento necessario para a gastroenterite é a ingestdao adequada de
liquidos

Ingerir pequenos goles de liquido para corrigir a desidratacdo - o que por sua vez pode ajudar
0s vomitos a pararem

@ As criancas devem ingerir liquidos com o equilibrio apropriado de sais e de
acucares

A medida que os sintomas melhoram, o doente pode incluir na dieta, gradualmente, comidas
moles, como cereais cozinhados, bananas, arroz, compota de maga e pao torrado

Febre

A febre serve como sinal de alerta para os pais e para os profissionais de salde, e estima-se
que 20% a 30% das consultas pediatricas tém a febre como queixa Unica preponderante.

Febre é a eleva¢do da temperatura do corpo acima dos valores normais para a pessoa

Pode-se considerar como temperatura normal um valor entre os 36 e os 37 2C. Considera-se
febre quando existe um aumento da temperatura rectal acima dos 382C.

A febre aparece em resposta a agentes infecciosos, tais como bactérias, virus, fungos ou
outros microrganismos ou perante a exposicdo a agentes ndo infecciosos, como por exemplo,
toxicos ou drogas

Quando se deve levar uma crianca com febre ao médico?

Se existir febre numa crianca com bom estado geral e sem sinais aparentes de localizacao,
deve esperar-se dois a trés dias até recorrer ao médico, medicando a crianca com antipiréticos
(medicamentos para diminuir a temperatura corporal) e com cuidados gerais.

Se a febre for superior a 392C e ndo cede terapéutica antipirética, acompanhada de sinais da

localizagdo ou febre em crianca com alteragdo do estado geral deve ser consultado o médico.

Quando ocorrem as convulsdes febris?
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Como Agir......

Geralmente as convulsdes febris acontecem quando a temperatura sobe muito rapidamente

No entanto, algumas criancas tém predisposicao genética para fazer convulsdes
desencadeadas por febre

Como se deve tratar a febre?
As criancgas sdo particularmente susceptiveis a febre e a desidratacdo :
o Oferecer liquidos, como agua, chd, leite ou sumos naturais.

@ Na3o se deve obrigar a crianga a comer se ele ndo tiver vontade,
recomendando-se alimentos leves, sendo de grande importancia a ingestdo de
liquidos.

Inicialmente deve ser retirada a roupa e os agasalhos e posteriormente recorre-se aos
farmacos ou meios fisicos, como o banho de agua tépida.

Antipirético deve ser usado apenas quando existir febre
o respeitado as doses recomendadas para o peso
@ intervalo minimo entre cada administracdo de medicamento
@ medida a temperatura antes de cada toma do farmaco.

A diminuicdo da febre ocorre apds administragao do antipirético, podendo a febre reaparecer
no intervalo das administra¢des o que ndo significa ineficacia da medicacao.

O banho com agua tépida ndo devem ser usados isoladamente, mas sim acompanhados da
administracgdo prévia de antipiréticos.

N3o deve ser usada agua fria, que para além do desconforto, pode causar calafrios e tremores
aumentando a temperatura.

0 alcool ndo deve ser nunca utilizado para diminuir a temperatura, porque pode ser absorvido
pela pele e causar toxicidade sistémica..

Nunca se deve colocar a crianga com convulsio febril na banheira.
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Anexo Il

Formacé&o SBV De 17 de Junho no Centro Social de Sdo Lazaro



PLANO DA SESSAO

TEMA Suporte Basico de Vida
DATA 17 de junho de 2010
LOCAL Centro Social de S. Lazaro - Braga
|FORMADOR |Susana Martins; Manuela Carvalho; Susana Carvalho |
CONTEUDOS METODOS\TECNICAS RECURSOS DIDATICOS TEMPO
INTRODUCAO Apresentagao Expositivo Computador 5
Levantamento de conhecimento Prévio Interrogativo Video projector
DESENVOLVIMENTO O SIEM Demonstrativo Computador 80
Ligar 112 (Método dos 4 passos) Video projector
A cadeia de sobrevivencia Modelos anatémicos
SBV
Posicdo Lateral de Seguranca
Desobstrucdo das Vias aéreas
20'
Pratica Individual
60"
CONCLUSAO Expositivo Fichas de avaliacao 15

Avaliagdo dos conhecimentos adquiridos
Avaliacdo dos formadores

Interrogativo




Destinatarios

Funcionarios do Centro Social da Paréquia de S3o lazaro
Pais das Criancas da Creche, Jardim de Infancia e ATL do Centro Social da Paréquia de S. Lazaro

Objectivos:

Descrever o Sistema Integrado de Emergéncia Médica

Efectuar uma chamada para o 112 de forma rapida e eficaz

Abordar a vitima em seguranga

Reconhecer do doente em risco de vida,

Saber pedira ajuda diferenciada

Iniciar de imediato suporte basico de vida (se indicado) até chegar a ajuda solicitada.
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SUPORTE BASICO DE
VIDA

Braga, Junho 2011

Adaptado de: European Ressuscitaton Council
https://www.erc.edu/index.php/doclibrary/en/250/1/

Garantir condi¢des de seguranca
Reconhecer aimportancia dos pedidos de ajuda

Descrever as manobras de reanimacéo e sua

sequéncia

Conjugacéo de:
permeabilizacdo das vias aéreas
ventilagcdo
compressodes toracicas

Com o objectivo de:
manter ventilag&o e circulagcao
adequadas até obter meios para
reverter a causa paragem

8 coMUNM«A - SUpg> e RE
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Verificar consciéncia

Gritar por ajuda

)

Abrir a Via Aérea
Verificar Sinais de Vida
Ligar 112
30 compressdes toracicas

2 ventilacdes

Local

Reanimador

Vitima

Circunstantes

REGRA:
“O reanimador
néo se deve expor a
si

nem a terceiros
a riscos maiores
do que os da vitima

Vel ar consciéncia

AN

Abanar Ombros Suave
Perguntar “Esta Bem?”

Se responder:
« Descobrir o0 que esta mal.
* Reavaliar regularmente.

« Pedir ajuda.
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Se néo responde:

Gritar por ajuda
Abrir a Via Aérea

AN

Ver, Ouvir e Sentir
(VOS) por respiracéo
NORMAL

Durante 10 Segundos

Avaliar Sinais de Vida

Nao confundir arfadas
ocasionais com
respiragdo NORMAL

AN
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SE A VITIMA RESPIRA NORMALMENTE

Respiracéo Agonica
COLOCA-LAEM POSICAO LATERAL
o Ocorre durante pouco tempo apds o coracio parar DE SEGURANCA

em mais de 40% das paragens cardiacas

o Descrita como respiragéo breve, pesada,
barulhenta ou suspiros

o Reconhecer como sinal de Paragem
Cardiorespiradria

POSICAO LATERAL DE SEGURANGA

Avaliar Sinais de Vida

o Ver, Ouvir e Sentir
durante 10 segundos:

o Sem Sinais de Vida

o Respiracédo Ineficaz
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=\

+O tipo de situagao;

*O namero de telefone
do qual esté& a ligar;

*A localizagdo exacta e,
sempre que possivel,
com indicagéo de
pontos de referéncia;

Ligar 112

=\

*O nlmero, 0 Sexo e a
idade aparente das
pessoas a necessitar de
S0COIT0;

+*As queixas principais e as
alteracbes que observa;

s A Ligar 112
*A existéncia de qualquer
situagdo que exija outros
meios para o local.

30 compressdes toracicas

X

* Colocar a base de uma méao
no centro do peito

* Colocar a outra médo em cima
« Entrelacar os dedos

* Bracos esticados
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«Comprimir o peito:
* Frequéncia 100 a 120/min
* Profundidade 5 cm
(max.6cm)
» Compresséo e
descompresséo iguais

« Se possivel mudar Prestador
de SBV a cada 2 minutos

r'|

e 2 ventilagdes

VENTILACOES

Fechar o nariz
Inspirar normalmente
Colocar os labios sobre a boca
Soprar até o peito expandir
Demorar 1 segundo

Deixar o peito baixar
Repetir

CONTINUAR SBV
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QUANDO PARAR

Quando for substituido por ajuda especializada
Quando Vitima mostar Sinais de Vida

Exaustdo do reanimador

Seguranca
Verificar consciéncia

Gritar por ajuda

)

Abrir a Via Aérea
Verificar a Respiragao
Ligar 112
30 compressdes toracicas

2 ventilagdes

SBV EM CRIANCAS

As técnicas de SBV de adulto podem ser usadas
em criangas

As compressdes devem aprofndar o peito em cerca
de 1/3

OBSTRUCAO DA VIA AEREA

Estimular a tosse
Se ndo resultar ou vitima demasiado cansada:

&) M

.

A
¢
)
|

P

Pancadas interescapulares Compressoes abdominais
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Seguranca
Verificar consciéncia
Gritar por ajuda
Abrir a Via Aérea
Verificar Sinais de Vida
Ligar 112
30 compressdes toracicas

2 ventilagdes

il
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To preserve human life by making

. . o ; pR Conselho Portugués
high quality resuscitation available to all de Ressuscitacao

SUPORTE BASICO DE VIDA

Adaptado de: Versdo Portuguesa das Recomendacdes 2010 para a Reanimacdo do

European Resuscitation Council da responsabilidade de Conselho Portugués de
Ressuscitacdo
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1 - Introducéao

Em situacBes de emergéncia a avaliacdo da vitima e seu atendimento devem ser
eficazes, permitindo a reducdo de sequelas e o aumento da sobrevida. Assim, quando se
verifica perda subita de consciéncia de um individuo adulto, a primeira atitude do

socorrista deve ser o accionamento do servi¢co médico de emergéncia.

E de fundamental importancia o esclarecimento e do treino da populacdo para o
atendimento das situacfes de emergéncia e da paragem cardiaca, treinando o socorrista

a decidir qual o proximo passo a seguir. Acrescenta-se que a populacdo deve estar
capacitada para agir em qualquer situacdo de emergéncia, prestando atendimento de
primeiros socorros. Define-se primeiros socorros como atendimento imediato
providenciado a pessoa doente ou ferida e que pode ser realizado pela populagdo em

geral.

Em situacGes de emergéncia, a avaliacdo da vitima e seu atendimento devem ser
realizados de forma rapida, objectiva e eficaz, proporcionando aumento da sobrevida e a
reducdo de sequelas. O suporte basico vida (SBV) inclui etapas de socorro a vitima em
situacdo de emergéncia que represente risco a vida e, em sua maioria, esse atendimento

pode ser iniciado no ambiente pré-hospitalar.

O SBV é definido como sendo a abordagem inicial da vitima, realizada por leigos
capacitados ou profissionais da salde, abrangendo desobstrucdo das vias aéreas,
ventilacdo e circulacdo artificiais. Acrescentam-se a essas manobras de ressuscitacdo o
acesso precoce ao sistema médico de emergéncia, o atendimento avancado e a

desfibrilacdo precoce.

O SBV consiste em etapas realizadas sequencialmente e incluem, em cada fase, uma

avaliacdo e uma intervencao.
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2 - A cadeia de sobrevivéncia

As accles que relacionam a vitima de paragem cardiaca subita com a sobrevida
constituem a Cadeia de Sobrevivéncia. O primeiro elo desta cadeia assinala a
importancia do reconhecimento do individuo em risco de PCR e a importancia de pedir
ajuda na expectativa de que o tratamento precoce possa prevenir a paragem. Os elos do
meio ilustram a integragdo do SBV e desfibrilhagdo como componentes fundamentais
da reanimacdo precoce na tentativa de salvar vidas. O inicio imediato de SBV permite
duplicar ou triplicar a probabilidade de sobrevida na PCR. Fazer s6 compressdes
toréacicas ¢ melhor do que ndo fazer reanimacdo nenhuma. O Gltimo dos elos da cadeia
de sobrevivéncia, refere-se aos cuidados pos-reanimacdo eficazes, centra-se na
preservacao das fungdes em particular cerebral e cardiaca.
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3 - Suporte basico de vida do adulto

O SBV compreende a seguinte sequéncia de ac¢oes.

1. Assegurar que a vitima e os presentes estdo em seguranca

2. Verificar se a vitima responde:

* Abanar suavemente os ombros e perguntar em voz alta — Sente-se bem?

3a. Se responde:
* Deixar a vitima na posi¢cdo em que estd, desde que ndo fique em maior risco
* Tentar perceber o que se passa com a vitima e pedir ajuda se necessario

* Reavalia-la regularmente

3b. Se ndo responde:

* Gritar por ajuda

— Virar a vitima de costas e abrir a boca com extensdo do pescoco e elevacdo do queixo
— Colocar a mao na testa e inclinar suavemente a cabeca para tras

— Com a ponta dos dedos segurar a ponta do queixo da vitima elevando-a para abrir a

via aérea.

4. Com a via aérea permeavel ver, ouvir e sentir se a vitima respira

* Ver se ha movimentos toracicos

* Ouvir se da boca da vitima vém sons respiratorios

* Sentir, com a face, se ha sopro de ar vindo da vitima;

* Concluir se a respiragdo ¢ normal, anormal ou ausente

Nos primeiros minutos a seguir a PCR a vitima pode fazer movimentos respiratorios em
esforco ou inspiracdes ocasionais, lentas e ruidosas. Ndo confundir esta respiracao
agonica com respiracdo normal. Ver ouvir e sentir até 10 segundos para avaliar se a
vitima tem respiracdo normal. Se ha diavidas se a respiracdo € normal ou ndo, proceder

como se ndo fosse.
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5a. Se a respiracéo é normal:

* Colocar a vitima em posicao lateral de seguranga (PLS)
* Ir ou mandar buscar ajuda — ligar 112 ou o nimero de emergéncia local e pedir uma
ambulancia

+ Continuar a monitorizar se a respiragdo ¢ normal

5b. Se a respiragdo ndo é normal ou esta ausente

* Mandar alguém buscar ajuda e procurar e trazer um DAE se existir; ou utilizar o
telemovel para alertar o servico de ambuléncias — s6 deixar a vitima se ndo existir mais
nenhuma opgéo

* Iniciar compressdes toracicas da seguinte forma:

— Ajoelhar ao lado da vitima

— Colocar a base de uma das maos no centro do torax da vitima; (na metade inferior do
0sso do meio do térax - esterno)

— Colocar a base da outra mao sobre a primeira;

— Entrelacar os dedos das méos e assegurar que as compressdes ndo sdo feitas sobre as
costelas das vitimas. Manter os bracos esticados. N&o fazer nenhuma pressdo sobre o
abdomen superior nem sobre a extremidade inferior do osso do esterno (apéndice
xifoide);

— Colocar-se na vertical em relacdo ao torax da vitima e pressionar 0 esterno para o
deprimir pelo menos 5¢cm (sem exceder 6¢cm);

— Depois de cada compressao, aliviar a pressao sobre o tdrax, sem perder o contacto da
mé&o com o esterno da vitima; repetir com uma frequéncia de 100 min-1 (sem exceder
120min-1)

— O tempo de compressdo e relaxamento devem ser iguais
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6a Combinar compressdes toracicas com ventilagdes

* Depois de 30 compressdes toracicas abrir de novo a via aérea, inclinar a cabeca e
elevar o queixo

* Colocar a palma da mdo na testa da vitima e com o indicador e polegar pingar e ocluir
0 nariz

» Manter 0 queixo elevado e a boca aberta

* Fazer uma inspiracdo normal, selar bem os labios em torno da boca da vitima

 Soprar progressivamente para dentro da boca da vitima, durante 1 segundo como
numa respiracdo normal, verificando se o térax se eleva; o que no seu conjunto constitui
uma respiracao eficaz

» Manter a inclinacao da cabega e o queixo elevado, afastar a boca da vitima e verificar
0 torax a retrair a medida que o ar sai

* Fazer outra inspiragdo normal e voltar a soprar para dentro da boca da vitima para
fazer duas ventilacdes eficazes. As duas ventilagdes ndo devem demorar, no total, mais
de 5 segundos. Recolocar, sem demora, as maos na posi¢do correcta sobre o esterno e
fazer mais 30 compressdes toracicas.

» Manter compressoes toracicas e ventilacdes eficazes numa relacéo de 30:2.

» SO parar, para reavaliar a vitima, se esta revelar sinais de despertar: mexer, abrir os
olhos, e respirar normalmente. Se ndo for este 0 caso ndo interromper a reanimacao.

Se a insuflacdo de ar ndo fez subir o térax como numa inspiragdo normal, antes de
voltar a tentar:

* Ver se ha algum obstaculo na boca da vitima e remové-lo

* Reconfirmar a inclinagdo da cabeca e a trac¢ao do queixo

* Nao fazer mais de duas tentativas de ventilacdo antes de retomar as compressoes
torécicas

Se ha mais do que um reanimador, devem trocar de posi¢cdes no SBV cada 2min, para
prevenir o cansago

Assegurar que o tempo de interrup¢do para a troca de reanimadores € minimo.
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6b. A reanimacdo feita s6 com compressdes toracicas deve seguir o seguinte

modelo:

* O socorrista ndo treinado ou que ndo quer fazer ventilagio a vitima faz s6 compressodes
toracicas;

* Quando se fazem s6 compressdes, estas devem se continuas, com uma frequéncia de
100min-1 (sem exceder as 120min-1)

7. Manter a reanimacao sem interrupges até:

* Chegarem profissionais que tomem conta da ocorréncia

« A vitima mostre sinais de estar a despertar: mexer, abrir os olhos e respirar
normalmente, ou

* O reanimador ficar exausto

SUSANA MARTINS Junho de 2011 8
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Suporte Basico de Vida do Adulto

*ou nimero de emergéncia nacional
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4 - Posicdo lateral de sequranca (PLS)

Hé& varios modelos de posicao lateral de seguranca, cada um com as suas
vantagens. Nenhum é ideal para todas as vitimas. A PLS deve ser estavel, aproximar-se

do decubito lateral verdadeiro, posicionar a cabeca da vitima em declive descendente e

nao provocar pressdo sobre o torax que comprometa a respiracao.

SUSANA MARTINS Junho de 2011 10
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5 - Obstrucdo da via aérea por corpo estranho

A obstrucdo da via aérea por corpo estranho € uma causa de morte acidental rara mas
potencialmente tratavel. Os sinais e sintomas que diferenciam casos ligeiros de graves
estdo sumariados na Tabela sequéncia para tratamento da obstrucéo da via aérea por
corpo estranho esta na

Assim sendo, na presenca de uma pessoa com uma obstrucéo da via aérea por corpo
estranho com sinais de tosse ineficaz (incapaz de falar ou vocalizar, tosse silenciosa,

respiracdo ineficaz cianose ou diminuicdo da consciéncia), a abordagem devera ser:

5 pancadas nas costas:

SUSANA MARTINS Junho de 2011 11
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Se ndo resultar alterna-se para as 5 compressdes abdominais:

Se nao resultar volta as pancadas nas costas, e assim sucessivamente até conseguir

libertar o objecto.

Caso fique inconsciente é necessario fazer Suporte Basico de Vida e chamar ajuda
diferenciada

Tratamento da
Obstrucao da Via Aérea por Corpo Estranho no Adulto

[—[ Avaliar gravidade ]j

Obstrut;ao grave da via aérea Obstrugao ligeira da via aérea
(tosse ineficaz) (tosse eficaz)

Consciente Encorajar tosse
5 pancadas nas costas Vigiar agravamento / tosse
5 compressoes ineficaz ou até resolucao da
abdominais obstrugao

SUSANA MARTINS Junho de 2011



Avaliacao Da formagao
Tema da formagdo: Suporte Bésico de Vida
Data e local:

Formador:

Este questionario tem como objectivo obter dados que permitam avaliar o grau de satisfagédo da formacao
ministrada, bem como melhorar a sua qualidade.

Pontue os itens seguintes colocando uma cruz em cada linha, de acordo com a seguinte escala:

5: Excelente  4: Bom 3: Razoavel 2: Fraco 1: Mau

1. Organizagdo da Modulo: 1 2 3 4 5

1.1. Os objectivos propostos foram atingidos? O O O (g |Od
1.2. O contetido desenvolvido é adequado? O O O (g |Od
1.3. A estrutura definida para a formag&o é adequada? O O O l l
1.4. A duragéo total da formagéo é adequada? l l O (0o (O
2. Desenvolvimento da Accéo: 1 2 3 4 5

2.1. Motivacéo do grupo O O O (g |Od
2.2. Interesse do grupo O O O (g |Od
2.3. O relacionamento interpessoal O O O (g |Od
2.4. Dominio da matéria O O O |[o (d
2.5. Os equipamentos técnico - pedagdgicos O O O |[o (d
2.6. Os recursos didécticos disponibilizados O O O |[o (d
3. Avaliacéo Global da Formagéo |%| |%| |%| é‘ I%

4. Sugestdes:

Obrigado pela sua colaboracao
Data: I

O Formador:




1. Organizagao do médulo

ORGANIZACAO DO MODULO

Perguntas 1- 2- 3- 4- >
& Mau | Fraco |Razodavel |Bom |Excelente
1.1 Os objectivos propostos foram
atingidos? 0 0 6 24
1.2 O conteudo desenvolvido é
adequado? 0 0 10 20
1.3 A estrutura definida para a
formacdo é adequada? 0 0 7 23
1.4 A duracdo total da formacdo é
adequada? 0 0 6 21
Pergunta 1.1 Os objectivos propostas foram atingidos?
ml
m2
m3
m4
m5
Pergunta 1.2. O conteudo desenvolvido é adequado?
ml
m2
m3
n4
m5




Pergunta 1.3. A estrutura definida para a formacdo é adequada?

ml
m2
m3
m4
m5
Pergunta 1.4. A duracdo total da formacao é adequada?
ml
m2
m3
m4
m5
2. Desenvolvimento da formacgao
DESENVOLVIMENTO DA ACCAO
Perguntas
1-Mau |2-Fraco |3-Razoavel |4-Bom |5 - Excelente
2.1 Motivagao do 0 0 0 4 26
grupo
2.2 Interesse do 0 0 0 4 26
grupo
2.3 O relacionamento 0 0 0 6 24
interpessoal
2.4 Domlln'lo da 0 0 0 5 55
matéria
2./5 Qs eqU|panTer|tos 0 0 0 3 2
técnico-pedagogicos
2.6 Os recursos
didacticos 0 0 0 8 22
disponibilizados




2.1 Motivagao do grupo

25—/
20
10—/
5_

2.2. Interesse do grupo

30 -
25—/
20 -
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2.3 O relacionamento interpessoal

25 1

20

m Sériel

10 A

N '
A A V4

1 2 3 4 5

2.4 Dominio da matéria

20 A

15 +
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2.5 Os equipamentos técnico-pedagdgicos

25

20

15

10

H Sériel

P P P l
4

1 2 3

2.6 Os recursos diddcticos disponibilizados

25

20

15

10

M Sériel

P P P l
4

1 2 3




3. Avaliacdo global da formacgao

AVALIACAO GLOBAL DA FORMAGAO

Perguntas 1-Mau |2-Fraco |3 -Razoavel |4-Bom |5 - Excelente

3. Avaliagdo global da 0 0 0 5 25
formacao
3. Avaliacao global da formacao

ml

m2

m3

m4

m5




Anexo |V

Formagdo SBV De 22 de Junho no Intermarché de Amares
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SUPORTE BASICO DE
VIDA

Amares, Junho 2011

Adaptado de: European Ressuscitaton Council
https://www.erc.edu/index.php/doclibrary/en/250/1/

Garantir condi¢des de seguranca
Reconhecer aimportancia dos pedidos de ajuda

Descrever as manobras de reanimacéo e sua

sequéncia

Conjugacéo de:
permeabilizacdo das vias aéreas
ventilagcdo
compressodes toracicas

Com o objectivo de:
manter ventilag&o e circulagcao
adequadas até obter meios para
reverter a causa paragem

8 coMUNM«A - SUpg> e RE
7, & —— { o &
7 — " &
= <
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Q

@
=
0
)

Verificar consciéncia

Gritar por ajuda

)

Abrir a Via Aérea
Verificar Sinais de Vida
Ligar 112
30 compressdes toracicas

2 ventilacdes

Local

Reanimador

Vitima

Circunstantes

REGRA:
“O reanimador
néo se deve expor a
si

nem a terceiros
a riscos maiores
do que os da vitima

Vel ar consciéncia

AN

Abanar Ombros Suave
Perguntar “Esta Bem?”

Se responder:
« Descobrir o0 que esta mal.
* Reavaliar regularmente.

« Pedir ajuda.
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Se néo responde:

Gritar por ajuda
Abrir a Via Aérea

AN

Ver, Ouvir e Sentir
(VOS) por respiracéo
NORMAL

Durante 10 Segundos

Avaliar Sinais de Vida

Nao confundir arfadas
ocasionais com
respiragdo NORMAL

AN
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SE A VITIMA RESPIRA NORMALMENTE

Respiracéo Agonica
COLOCA-LAEM POSICAO LATERAL
o Ocorre durante pouco tempo apds o coracio parar DE SEGURANCA

em mais de 40% das paragens cardiacas

o Descrita como respiragéo breve, pesada,
barulhenta ou suspiros

o Reconhecer como sinal de Paragem
Cardiorespiradria

POSICAO LATERAL DE SEGURANGA

Avaliar Sinais de Vida

o Ver, Ouvir e Sentir
durante 10 segundos:

o Sem Sinais de Vida

o Respiracédo Ineficaz
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=\

+O tipo de situagao;

*O namero de telefone
do qual esté& a ligar;

*A localizagdo exacta e,
sempre que possivel,
com indicagéo de
pontos de referéncia;

Ligar 112

=\

*O nlmero, 0 Sexo e a
idade aparente das
pessoas a necessitar de
S0COIT0;

+*As queixas principais e as
alteracbes que observa;

s A Ligar 112
*A existéncia de qualquer
situagdo que exija outros
meios para o local.

30 compressdes toracicas

X

* Colocar a base de uma méao
no centro do peito

* Colocar a outra médo em cima
« Entrelacar os dedos

* Bracos esticados
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«Comprimir o peito:
* Frequéncia 100 a 120/min
* Profundidade 5 cm
(max.6cm)
» Compresséo e
descompresséo iguais

« Se possivel mudar Prestador
de SBV a cada 2 minutos

r'|

e 2 ventilagdes

VENTILACOES

Fechar o nariz
Inspirar normalmente
Colocar os labios sobre a boca
Soprar até o peito expandir
Demorar 1 segundo

Deixar o peito baixar
Repetir

CONTINUAR SBV
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QUANDO PARAR

Quando for substituido por ajuda especializada
Quando Vitima mostar Sinais de Vida

Exaustdo do reanimador

Seguranca
Verificar consciéncia

Gritar por ajuda

)

Abrir a Via Aérea
Verificar a Respiragao
Ligar 112
30 compressdes toracicas

2 ventilagdes

SBV EM CRIANCAS

As técnicas de SBV de adulto podem ser usadas
em criangas

As compressdes devem aprofndar o peito em cerca
de 1/3

OBSTRUCAO DA VIA AEREA

Estimular a tosse
Se ndo resultar ou vitima demasiado cansada:

&) M

.

A
¢
)
|

P

Pancadas interescapulares Compressoes abdominais
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Seguranca
Verificar consciéncia
Gritar por ajuda
Abrir a Via Aérea
Verificar Sinais de Vida
Ligar 112
30 compressdes toracicas

2 ventilagdes

il




PLANO DA SESSAO

TEMA Suporte Basico de Vida
DATA 22 de junho de 2010
LOCAL
|FORMADOR |Susana Martins; Manuela Carvalho; Rui Ribeiro |
CONTEUDOS METODOS\TECNICAS RECURSOS DIDATICOS TEMPO
INTRODUCAO Apresentagao Expositivo Computador 10
Levantamento de conhecimento Prévio Interrogativo Video projector
DESENVOLVIMENTO O SIEM Demonstrativo Computador 140
Ligar 112 (Método dos 4 passos) Video projector
A cadeia de sobrevivencia Modelos anatémicos
SBV
Posicdo Lateral de Seguranca
Desobstrucdo das Vias aéreas
30
Pratica Individual
110
CONCLUSAO Expositivo Fichas de avaliacao 30

Avaliagdo dos conhecimentos adquiridos
Avaliacdo dos formadores

Interrogativo




Destinatarios

Objectivos:

Descrever o Sistema Integrado de Emergéncia Médica

Efectuar uma chamada para o 112 de forma rapida e eficaz

Abordar a vitima em seguranga

Reconhecer do doente em risco de vida,

Saber pedir a ajuda diferenciada

Ser capaz defazer a PLS

Saber abordar uma vitima com obstrucdo da via aérea

Iniciar de imediato suporte basico de vida (se indicado) até chegar a ajuda solicitada.




Avaliacao Da formagao
Tema da formagdo: Suporte Bésico de Vida
Data e local:

Formador:

Este questionario tem como objectivo obter dados que permitam avaliar o grau de satisfagédo da formacao
ministrada, bem como melhorar a sua qualidade.

Pontue os itens seguintes colocando uma cruz em cada linha, de acordo com a seguinte escala:

5: Excelente  4: Bom 3: Razoavel 2: Fraco 1: Mau

1. Organizagdo da Modulo: 1 2 3 4 5

1.1. Os objectivos propostos foram atingidos? O O O (g |Od
1.2. O contetido desenvolvido é adequado? O O O (g |Od
1.3. A estrutura definida para a formag&o é adequada? O O O l l
1.4. A duragéo total da formagéo é adequada? l l O (0o (O
2. Desenvolvimento da Accéo: 1 2 3 4 5

2.1. Motivacéo do grupo O O O (g |Od
2.2. Interesse do grupo O O O (g |Od
2.3. O relacionamento interpessoal O O O (g |Od
2.4. Dominio da matéria O O O |[o (d
2.5. Os equipamentos técnico - pedagdgicos O O O |[o (d
2.6. Os recursos didécticos disponibilizados O O O |[o (d
3. Avaliacéo Global da Formagéo |%| |%| |%| é‘ I%

4. Sugestdes:

Obrigado pela sua colaboracao
Data: I

O Formador:
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1 - Introducéao

Em situacBes de emergéncia a avaliacdo da vitima e seu atendimento devem ser
eficazes, permitindo a reducdo de sequelas e o aumento da sobrevida. Assim, quando se
verifica perda subita de consciéncia de um individuo adulto, a primeira atitude do

socorrista deve ser o accionamento do servi¢co médico de emergéncia.

E de fundamental importancia o esclarecimento e do treino da populacdo para o
atendimento das situacfes de emergéncia e da paragem cardiaca, treinando o socorrista

a decidir qual o proximo passo a seguir. Acrescenta-se que a populacdo deve estar
capacitada para agir em qualquer situacdo de emergéncia, prestando atendimento de
primeiros socorros. Define-se primeiros socorros como atendimento imediato
providenciado a pessoa doente ou ferida e que pode ser realizado pela populagdo em

geral.

Em situacGes de emergéncia, a avaliacdo da vitima e seu atendimento devem ser
realizados de forma rapida, objectiva e eficaz, proporcionando aumento da sobrevida e a
reducdo de sequelas. O suporte basico vida (SBV) inclui etapas de socorro a vitima em
situacdo de emergéncia que represente risco a vida e, em sua maioria, esse atendimento

pode ser iniciado no ambiente pré-hospitalar.

O SBV é definido como sendo a abordagem inicial da vitima, realizada por leigos
capacitados ou profissionais da salde, abrangendo desobstrucdo das vias aéreas,
ventilacdo e circulacdo artificiais. Acrescentam-se a essas manobras de ressuscitacdo o
acesso precoce ao sistema médico de emergéncia, o atendimento avancado e a

desfibrilacdo precoce.

O SBV consiste em etapas realizadas sequencialmente e incluem, em cada fase, uma

avaliacdo e uma intervencao.
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2 - A cadeia de sobrevivéncia

As accles que relacionam a vitima de paragem cardiaca subita com a sobrevida
constituem a Cadeia de Sobrevivéncia. O primeiro elo desta cadeia assinala a
importancia do reconhecimento do individuo em risco de PCR e a importancia de pedir
ajuda na expectativa de que o tratamento precoce possa prevenir a paragem. Os elos do
meio ilustram a integragdo do SBV e desfibrilhagdo como componentes fundamentais
da reanimacdo precoce na tentativa de salvar vidas. O inicio imediato de SBV permite
duplicar ou triplicar a probabilidade de sobrevida na PCR. Fazer s6 compressdes
toréacicas ¢ melhor do que ndo fazer reanimacdo nenhuma. O Gltimo dos elos da cadeia
de sobrevivéncia, refere-se aos cuidados pos-reanimacdo eficazes, centra-se na
preservacao das fungdes em particular cerebral e cardiaca.

Susana Martins 4
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3 - Suporte basico de vida do adulto

O SBV compreende a seguinte sequéncia de ac¢oes.

1. Assegurar que a vitima e os presentes estdo em seguranca

2. Verificar se a vitima responde:

* Abanar suavemente os ombros e perguntar em voz alta — Sente-se bem?

3a. Se responde:
* Deixar a vitima na posi¢do em que esta, desde que ndo fique em maior risco
* Tentar perceber o que se passa com a vitima e pedir ajuda se necessario

* Reavalia-la regularmente

3b. Se ndo responde:

* Gritar por ajuda

— Virar a vitima de costas e abrir a boca com extensao do pescoco e elevacao do queixo
— Colocar a mao na testa e inclinar suavemente a cabeca para tras

— Com a ponta dos dedos segurar a ponta do queixo da vitima elevando-a para abrir a

via aérea.

4. Com a via aérea permeavel ver, ouvir e sentir se a vitima respira

* Ver se ha movimentos toracicos

* Ouvir se da boca da vitima vém sons respiratorios

* Sentir, com a face, se ha sopro de ar vindo da vitima;

* Concluir se a respiragdo ¢ normal, anormal ou ausente

Nos primeiros minutos a seguir a PCR a vitima pode fazer movimentos respiratorios em
esforco ou inspiracdes ocasionais, lentas e ruidosas. Ndo confundir esta respiracao
agonica com respiracdo normal. Ver ouvir e sentir até 10 segundos para avaliar se a
vitima tem respiracdo normal. Se ha diavidas se a respiracdo € normal ou ndo, proceder

como se ndo fosse.
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5a. Se a respiracéo é normal:

* Colocar a vitima em posicao lateral de seguranga (PLS)
* Ir ou mandar buscar ajuda — ligar 112 ou o nimero de emergéncia local e pedir uma
ambulancia

+ Continuar a monitorizar se a respiragdo ¢ normal

5b. Se a respiragdo ndo é normal ou esta ausente

* Mandar alguém buscar ajuda e procurar e trazer um DAE se existir; ou utilizar o
telemovel para alertar o servico de ambuléncias — s6 deixar a vitima se ndo existir mais
nenhuma opgéo

* Iniciar compressdes toracicas da seguinte forma:

— Ajoelhar ao lado da vitima

— Colocar a base de uma das maos no centro do torax da vitima; (na metade inferior do
0sso do meio do térax - esterno)

— Colocar a base da outra mao sobre a primeira;

— Entrelacar os dedos das méos e assegurar que as compressdes ndo sdo feitas sobre as
costelas das vitimas. Manter os bracos esticados. N&o fazer nenhuma pressdo sobre o
abdomen superior nem sobre a extremidade inferior do osso do esterno (apéndice
xifoide);

— Colocar-se na vertical em relacdo ao torax da vitima e pressionar 0 esterno para o
deprimir pelo menos 5¢cm (sem exceder 6¢cm);

— Depois de cada compressao, aliviar a pressao sobre o tdrax, sem perder o contacto da
mé&o com o esterno da vitima; repetir com uma frequéncia de 100 min-1 (sem exceder
120min-1)

— O tempo de compressdo e relaxamento devem ser iguais
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6a Combinar compressdes toracicas com ventilagdes

* Depois de 30 compressdes toracicas abrir de novo a via aérea, inclinar a cabeca e
elevar o queixo

* Colocar a palma da mdo na testa da vitima e com o indicador e polegar pingar e ocluir
0 nariz

» Manter 0 queixo elevado e a boca aberta

* Fazer uma inspiracdo normal, selar bem os labios em torno da boca da vitima

 Soprar progressivamente para dentro da boca da vitima, durante 1 segundo como
numa respiracdo normal, verificando se o térax se eleva; o que no seu conjunto constitui
uma respiracao eficaz

» Manter a inclinacao da cabega e o queixo elevado, afastar a boca da vitima e verificar
0 torax a retrair a medida que o ar sai

* Fazer outra inspiragdo normal e voltar a soprar para dentro da boca da vitima para
fazer duas ventilacdes eficazes. As duas ventilagdes ndo devem demorar, no total, mais
de 5 segundos. Recolocar, sem demora, as maos na posi¢do correcta sobre o esterno e
fazer mais 30 compressdes toracicas.

» Manter compressoes toracicas e ventilacdes eficazes numa relacéo de 30:2.

» SO parar, para reavaliar a vitima, se esta revelar sinais de despertar: mexer, abrir os
olhos, e respirar normalmente. Se ndo for este 0 caso ndo interromper a reanimacao.

Se a insuflacdo de ar ndo fez subir o térax como numa inspiragdo normal, antes de
voltar a tentar:

* Ver se ha algum obstaculo na boca da vitima e remové-lo

* Reconfirmar a inclinagdo da cabeca e a trac¢ao do queixo

* Nao fazer mais de duas tentativas de ventilacdo antes de retomar as compressoes
torécicas

Se ha mais do que um reanimador, devem trocar de posi¢cdes no SBV cada 2min, para
prevenir o cansago

Assegurar que o tempo de interrupc¢do para a troca de reanimadores € minimo.
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6b. A reanimacdo feita s6 com compressdes toracicas deve seguir o seguinte

modelo:

* O socorrista ndo treinado ou que ndo quer fazer ventilagio a vitima faz s6 compressodes
toracicas;

* Quando se fazem s6 compressdes, estas devem se continuas, com uma frequéncia de
100min-1 (sem exceder as 120min-1)

7. Manter a reanimacao sem interrupges até:

* Chegarem profissionais que tomem conta da ocorréncia

« A vitima mostre sinais de estar a despertar: mexer, abrir os olhos e respirar
normalmente, ou

* O reanimador ficar exausto
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Suporte Basico de Vida do Adulto

*ou nimero de emergéncia nacional
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4 - Posicdo lateral de sequranca (PLS)

Hé& varios modelos de posicao lateral de seguranca, cada um com as suas
vantagens. Nenhum é ideal para todas as vitimas. A PLS deve ser estavel, aproximar-se
do decubito lateral verdadeiro, posicionar a cabeca da vitima em declive descendente e

nao provocar pressdo sobre o torax que comprometa a respiracao.
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5 - Obstrucdo da via aérea por corpo estranho

A obstrucdo da via aérea por corpo estranho € uma causa de morte acidental rara mas
potencialmente tratavel. Os sinais e sintomas que diferenciam casos ligeiros de graves
estdo sumariados na Tabela sequéncia para tratamento da obstrucéo da via aérea por
corpo estranho esta na

Assim sendo, na presenca de uma pessoa com uma obstrucéo da via aérea por corpo
estranho com sinais de tosse ineficaz (incapaz de falar ou vocalizar, tosse silenciosa,

respiracdo ineficaz cianose ou diminuicdo da consciéncia), a abordagem devera ser:

5 pancadas nas costas:
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Se ndo resultar alterna-se para as 5 compressdes abdominais:

Se nao resultar volta as pancadas nas costas, e assim sucessivamente até conseguir

libertar o objecto.

Caso fique inconsciente é necessario fazer Suporte Basico de Vida e chamar ajuda
diferenciada

Tratamento da
Obstrucao da Via Aérea por Corpo Estranho no Adulto

[—[ Avaliar gravidade ]j

Obstrut;ao grave da via aérea Obstrugao ligeira da via aérea
(tosse ineficaz) (tosse eficaz)

Consciente Encorajar tosse
5 pancadas nas costas Vigiar agravamento / tosse
5 compressoes ineficaz ou até resolucao da
abdominais obstrugao

Susana Martins 12



Avaliacdao da formagao SBV de 22 de Junho no Intermarché de Amares

1. Organizagdao do médulo

ORGANIZACAO DO MODULO
1- 2- 3- 4- 5-

Perguntas Mau |Fraco |Razoavel | Bom |Excelente
1.1 Os objectivos propostos foram

atingidos? 0 0 0 4 7
1.2 O conteudo desenvolvido é 0 0 0 4 7
adequado?

1.3 O conteudo desenvolvido é 0 0 0 7 4
adequado?

1.4 A duragdo total da formagao é 0 0 2 7 2
adequada?

Pergunta 1.1 Os objectivos propostas foram atingidos?

ml
m2
m3
m4

m5

Pergunta 1.2. O conteldo desenvolvido é adequado?

m1
m2
m3
m4

m5




Pergunta 1.3. A estrutura definida para a formagao é adequada?

ml
m2
m3
m4
m5
Pergunta 1.4. A duragdo total da formacao é adequada?
ml
m2
m3
ns
m5
2 . Desenvolvimento da formagdo
DESENVOLVIMENTO DA ACCAO
Perguntas 1-Mau |2-Fraco |3-Razodvel |4-Bom |5 - Excelente
2.1 Motivacdo do 0 0 0 4
grupo
2.2 Interesse do 0 0 0 2
grupo
2.3 O relacionamento 0 0 0 2
interpessoal
2.4 Dominio da 0 0 0 3
matéria
2.5 Os equipamentos 0 0 0 5




técnico-pedagdgicos

2.6 Os recursos 0 0 0 7
didacticos
disponibilizados

2.1 Motivagao do grupo

2.2. Interesse do grupo e 2.3 O relacionamento interpessoal




2.4

Dominio da matéria

V

1

1

2

3

4 5




FORMACAO DE SUPORTE
BASICO DE VIDA

AVALIACAO DOS FORMANDOS

22 DE JUNHO DE 2011

LOCAL — AMARES

N2 DE FORMANDOS - 11

DURACAO — 3 HORAS

FORMADORES: MANUELA CARVALHO

SUSANA MARTINS



SUPORTE BASICO DE VIDA

Grelha de avaliacéo

Local: ‘

Data: ‘

Nome do Formando

Grelha de avaliacéo
Garante a seguranca do doente e do local*
Verifica 0 estado de consciéncia

Grita por ajuda

Permeabiliza a via aérea (extensdo da cabeca/elevacédo do queixo)

Verifica se ventila (vé/ouve/sente - durante 10
segundos)

Faz o alerta parao

112*

Inicia de imediato as

compressdes

Coloca as méos correctamente
A forca das compressdes séo eficazes (5-6¢cm)
Compressdes a um ritmo de 100 a 120/min

Relacdo compressdes/ventilacdes € de 30:2
Ventilacdes eficazes (expansdo do

térax)

N&o péra até recuperacao/exaustdo/chegada da equipa
especializada

*estes itens sdo eliminatérios

Nota

Observacdes

O Formador

Eficaz

2

1
2
1

Nao
Eficaz

0

0
0
0

Nao
executa

0

0
0
0



TESTE DE SUPORTE BASICO DE VIDA

LOCAL:

NOME:

DATA: / /

Leia atentamente e seleccione apenas a resposta gue achar mais correcta

1. SBV é um conjunto de procedimentos que tem por objectivo:
a) Reconhecer as situagGes em que ha perigo iminente de vida

b) Saber como e quando pedir ajuda
c) Saber iniciar manobras que contribuam para a preservacdo das necessidades vitais
d) Todas as anteriores

2. Em que circunstancia é licito parar as manobras de reanimacéo:
a) Quando for possivel disponibilizar SBV.

b) Por exaustdo do reanimador.

c) Chegada da equipa de emergéncia.

d) Trinta a cinquenta minutos apds o inicio de manobras
e) As respostas b e c estdo certas

3. A cadeia de sobrevivéncia corresponde a procedimentos encadeados com a seguinte ordem:
a) Activacdo do 112, desfibrilhagdo, suporte basico de vida

b) Desfibrilhacdo, suporte avancado de vida, activacdo do 112

c) Reconhecimento da situagdo de emergéncia e activacdo do 112, SBV, desfibrilhacdo, suporte
avancgado de vida

d) SBV, suporte avancado de vida, desfibrilhacdo

4, Perante uma vitima sem respiracao eficaz iniciamos as manobras de reanimacdo por:
a) 2 VentilagGes

b) 30 Compressoes
¢) 15 Compressées
d) 10 VentilagGes

5. Antes de abordar uma vitima o reanimador deve:
a) Gritar por ajuda

b) Avaliar a drea e excluir riscos
c) Abanar e gritar pela vitima

d) Ligar 112



6. A avaliacdo da respiracdo eficaz deve demorar:
a) 5 Segundos

b) 10 Segundos
¢) 1 Minuto
d) 20 Segundos

7. A raz3o de compressdes/ventilacdes na reanimacdo cardio-pulmonar no adulto, é de:
a)12:4

b) 5:1
c) 15:2
d) 30:2

8. Coloca-se uma vitima em posicdo lateral de seguranca quando:
a) Nao respira

b) Se encontra inconsciente, mas respira
¢) Ha inconsciéncia apds queda
d) Tem obstrucdo da via aérea

9. Optimizar a eficdcia do processo de reanimacdo com dois reanimadores implica:
a) Alternar mudancga de reanimador nas compressoes toracicas de 10 em 10 minutos.

b) Alternar mudanca de reanimador nas compressoes toracicas de 2 em 2 minuto.

c) Efectuar a mudanga de reanimador nas manobras (compressdo/ventilacdo) de forma simultdnea,
rapida e calma.

d) Que a vitima se encontre deitada sobre uma superficie mole
e) As respostas b) e c) estdo certas.

10. A frequéncia de compressdes toracicas num adulto deve ser:
a) 150/minuto

b) 100/minuto
¢) 70/minuto

d) 60/minuto



CLASSIFICAGAO FINAL DOS FORMANDOS

Tedrico  Pratico

Nota Nota
Formando 1 16 20
Formando 2 20 18
Formando 3 20 19
Formando 4 20 19
Formando 5 18 18
Formando 6 18 18
Formando 7 16 19
Formando 8 20 20
Formando 9 18 20
Formando 10 14 16
Formando 11 18 20
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