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“ A enfermagem encontra-se em estado de mudanga, extremamente
activa em definir a sua teoria, a sua pratica, investigacdo, a sua
representacdo social e critica perante o seu status actual e corrente”.
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RESUMO

A dimensao dos recursos e a complexidade das doencas impuseram com "naturalidade" a
diferenciacdo de profissionais que se treinaram para serem capazes de rentabilizar e
hierarquizar a utilizacdo de cada um desses saberes.

A formacgédo permite o desenvolvimento do pensamento critico e reflexivo no contexto da sua
pratica, visando uma melhoria continua do seu exercicio profissional com a finalidade de
proporcionar ao doente cuidados de qualidade.

A aquisicdo de competéncias, destreza técnica, planificacdo e tomada de decisdo perante
situagBes complexas e imprevisiveis, € uma mais-valia ao exercicio profissional de qualidade.
Surge assim a necessidade de frequentar o Curso de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica do Instituto de Ciéncias da Saude ministrado pela Universidade Catélica Portuguesa,
Centro Regional das Beiras.

Dos trés Médulos de estagio do plano curricular do curso de EEMC, realizamos dois, ao
Médulo Il (Opcional) foi obtida equivaléncia.

O estagio Modulo 1l foi concretizado na Unidade de Monitorizagdo do Doente Cirdrgico, no
HSTV-EPE, no periodo de 26 de Abril a 26 de Junho, com uma carga horaria de 180 horas.

O estédgio Mddulo | foi concretizado no Servigo de Urgéncia, do HSTV-EPE, no periodo de 3
de Janeiro a 26 de Fevereiro, com uma carga horaria de 180 horas.

A aprendizagem feita em contexto tedérico/pratico ajudou a solidificar muitos conhecimentos. A
revisdo bibliografica efectuada em cada estagio, as actividades concretizadas, levou a
aquisicdo de competéncias técnicas e cientificas.

A metodologia utilizada na realizacdo deste relatério, é baseada, nos conhecimentos
adquiridos, numa exposic¢ao descritiva e uma reflexdo baseada em bibliografia consultada.

Em sintese, o gratificante trabalho desenvolvido ao longo dos estagios, permitiu-nos atingir os
objectivos iniciais e adquirir as competéncias ao exercicio profissional como enfermeiro

especialista.



ABSTRAT

The scale of resources and complexity of illness imposed with “natural” differentiation of
professionals who are trained to be able to maximize and prioritize the use of each of these
skills.

The training allows the development of critical and reflective thinking in the context of their
practice in order to provide the patient care quality.

The acquisition of skills, technical skills, planning and decision making towards complex and
unpredictable situations is an asset to the professional quality.

Thus arises the need to attend the Course of Specialization in Medical-Surgical Institute of
Health Sciences run by the Catholic University, Centro Regional das Beiras.

Stage of the three modules of the course curriculum EEMC, we conducted two to, Module I
(Optional) was given equivalency.

Stage Il module was implemented in the Unit of Surgical Patient Monitoring in HSTV-EPE, from
April 26 to June 26, with a workload of 180 hours.

Stage | module was implemented in the emergency department of HSTV-EPE, from January 3
to February 26, with a workload of 180 hours.

The learning done in the context theory/practice helped to solidify at a lot of Knowledge. The
literature review carried out at each stage, activities implemented, led to the acquisition of
technical and scientific expertise.

The method that was used to complete this report consists of acquired skills and a descriptive
exhibition and a reflection according to bibliography.

In summary, rewarding work over the stages, allowed us to achieve the original objectives and

acquire the skills to professional practice as a nurse.



ABREVIATURAS

ATLS — Advanced Trauma Life Support (Suporte de Vida Avancado no Trauma)
CIPE- Classificacdo Internacional para a Pratica de enfermagem
DEP — Departamento de Educagéo Permanente

DGS - Direcgédo Geral de Saude

ECTS — European Credit Transfer System

EEM — Enfermagem Médico-Cirlrgica

EEMC — Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica
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GHAF — Gestéo Hospitalar de Armazém e Farmacia

HSTV-EPE — Hospital de S&o Teotdnio — Entidade Publica Empresarial
IACS - Infeccdo Associadas aos Cuidados de Saude

OE - Ordem dos Enfermeiros

PA — Presséao Intra-Arterial

PAM — Presséo Arterial Média

PCR — Paragem Cardio-Respiratéria

PIA — Pressao Intra-Abdominal

PVC — Presséo Venosa Central

RCP — Ressuscitacdo Céardio-Pulmonar

REPE — Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
SAVA — Suporte de Vida Avancado no Adulto

SAV — Suporte de Vida Avancado

SCA - Sindrome de Compartimento Abdominal

SIV — Suporte Imediato de Vida

SBV — Suporte Basico de Vida

SO — Sala de Observacoes

SU — Servico Urgéncia

UDC — Unidade de Deciséo Clinica

UCP - Universidade Catolica Portuguesa

UMDC - Unidade de Monitorizagdo do Doente Critico

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
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1- INTRODUCAO

O presente relatorio reporta-se ao Ensino Clinico de Enfermagem Medico Cirlrgica, integrado
no plano de estudos do Curso de Mestrado de natureza profissionalizante na area de
Enfermagem Médico Cirlrgica, que visa, segundo o regulamento geral o desenvolvimento de
competéncias para a assisténcia de enfermagem avancada ao doente adulto e idoso em
estado critico, que prevé a realizagdo de um relatdrio de estagio.

Consecutivamente para a sua realiza¢do foi previsto um ciclo de estudos com a duracdo de
trés semestres, que integra uma componente curricular tedrica, um estagio e a elaboracdo do
respectivo relatorio final, que seré objecto de discusséo publica.

De acordo com o plano de estudos do curso de Po6s Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Médico cirdrgica foram atribuidos 30 European Credit Transfer System (ECTS) ao
periodo de estagio, ao que correspondem um total de 750h de trabalho, destas 540h sdo de
contacto e as restantes 210h para trabalho individual do aluno.

Na elaboracdo deste relatério final pretende-se descrever as experiéncias e conhecimentos
mais significativos adquiridos ao longo dos estagios que serviram de instrumento de avaliagdo
e atribuicdo do grau de Mestre, conforme o preconizado pelo Decreto-lei 74/2006 de 24 de
Marco, onde define que “no ensino politécnico, o ciclo de estudos conducente ao grau de
mestre deve assegurar, predominantemente, a aquisicdo pelo estudante de uma
especializacao de natureza profissional”.

O estéagio realizado no Hospital de S&o Teotonio de Viseu - EPE ocorreu sob a orientacdo da
Enfermeira Teresa Borges, enquanto professora orientadora da Universidade Catdlica
Portuguesa e de um ou dois enfermeiros tutores por cada local de estagio, com a especialidade
em Enfermagem Medico Cirlrgica.

A cada Médulo de Estagio de 10 ECTS correspondem 180h de contacto, que se distribuiram
por 7 a 8 semanas.

Dos trés Modulos de estagio, que fazem parte do plano curricular do curso realizaram-se
apenas dois, pois conforme o previsto no artigo 45° do Decreto-lei 74/2006 foi concedida a
creditagdo ao Mddulo Il (Opcional), esta creditagdo teve por base a experiéncia profissional em
Enfermagem Peri-operatéria no Bloco Operatério Central do Hospital de S&o Teotdnio de
Viseu-EPE.

O primeiro estagio decorreu no periodo e 26 de Abril a 26 Junho, este refere-se ao Mddulo — II,
Cuidados Intensivos/Intermédios, que foi concretizado na Unidade de Monitoriza¢éo do Doente
Cirargico (UMDC). A medicina Intensiva é uma area diferenciada e multidisciplinar das ciéncias
médicas, que aborda especificamente a prevengao, diagnostico e tratamento de situagbes de
doenga aguda potencialmente reversivel, em doentes que apresentam faléncia de uma ou mais
funcdes vitais. O desenvolvimento das novas intervenc@es e tecnologias médicas resultaram
num reconhecimento crescente em que a enfermagem € imprescindivel nos cuidados ao

doente internado nos Cuidados Intensivos/Intermédios.



O segundo estagio Modulo | decorreu no periodo de 3 de Janeiro a 28 de Fevereiro. O Servico
de Urgéncia é um servico que permite obter varias oportunidades de actuacéo, a complexidade
e a dindmica aqui vivenciada requerem uma actualizacdo constante dos conhecimentos para
se dar resposta as multiplas expectativas dos doentes e respectivas familias. As situacdes de
urgéncia e emergéncia exigem ao profissional de salude uma avaliagdo permanente dos
conhecimentos cientificos actualizados e competéncias que o distinguem na sua area de
actuacao.

A realizacdo destes estdgios é um compromisso assumido entre docentes, alunos e
profissionais, com a intencdo de munir os alunos das competéncias fundamentais para o
exercicio profissional de futuros especialistas. E um momento de exceléncia de formacao, onde
0 saber da praxis de desenvolve sustentado pelo saber tedrico, permitindo a aquisicdo das
competéncias necessarias as intervencdes autdbnomas e interdependentes ao exercicio de
enfermagem, promovendo a busca de uma qualidade de cuidados ao nivel do excepcional.

O estagio é sem duvida uma componente fundamental do curso, que permite aos estudantes
colocar em prética os conhecimentos adquiridos de uma forma teérica, por um lado, e conhecer
outra realidade profissional e institucional, por outro. Como tal, procurou-se com esta
oportunidade crescer no saber profissional. Com o presente Relatério pretende-se transmitir
esta experiéncia positiva no crescimento do saber profissional.

O Saber Profissional de enfermagem para Queirds (2007) € um saber de acgdo e ndo apenas
de repeticdo de procedimentos. E a capacidade de adaptar esses procedimentos as diversas
situacdes fazendo uso de um corpo de conhecimentos especificos para agir em conformidade
ao invés de realizar uma repeticdo de gestos.

A crescente busca pela qualidade na prestacdo de cuidados devera ser a maxima a pautar no
decorrer da vida profissional e assim se encontra o sentido para a escolha do titulo deste
relatorio “Rumo a Exceléncia no Cuidar”.

Este estagio curricular tem como objectivo dotar os formandos do Curso de Pés-Licenciatura
de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica de uma atitude prépria, ética e
deontologicamente assertiva, perante o doente de médio e alto risco, numa perspectiva
holistica.

Assim, neste relatério apresentam-se algumas consideracdes gerais, sob o ponto de vista
tedrico, sobre a necessidade de competéncias técnicas e cientificas especificas e sua
visibilidade, o que concorre para a representagéo social da profisséo.

E pretendida também, uma anélise reflexiva e critica das experiéncias proporcionadas ao longo
dos estagios, observando até que ponto os objectivos inicialmente delineados foram atingidos.
O préximo passo foi determinar o caminho a seguir, pelo que se decidiu analisar as actividades
que foram propostas a desenvolver. Na impossibilidade de aborda-las a todas, algo
desnecessario num relatério desta natureza, a escolha recaiu na elaboracdo de uma reflexdo
diacrénica sobre os objectivos principais de estagio e mais relevantes. A razdo para o fazer tem
a ver com a propria natureza dos objectivos delineados.

A realizacao deste relatério tem por finalidade:
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- Caracterizar o local de estagio, sua implantacéo, estrutura e organizacéo;

- Analisar a consecucéao dos objectivos;

- Descrever o percurso de aprendizagem durante o estagio;

- Servir como instrumento de auto e hetero-avaliacao.

Tem ainda como objectivo final expor as competéncias adquiridas para o Enfermeiro
Especialista, definido no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (Decreto-Lei
n°® 161/96, de 4 de Setembro; artigo 4°) como: “O enfermeiro habilitado com o curso de
especializagdo em enfermagem... a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem
especializados na &rea da sua especialidade”.

Nesta contextualizagdo verifica-se que a préatica clinica em enfermagem é valorizada pela
realizacdo de estagios, permitindo ao aluno/profissional adquirir competéncias e aumentar as
suas capacidades.

Para Silva e Silva (2010) a competéncia s6 existe quando é aplicada, quer isto dizer que o local
da aplicacdo intervém na producdo de competéncias e significa que a producdo de
competéncias nao cabe s6 a escola, mas também ao local de trabalho.

Este relatério encontra-se estruturado em 4 capitulos. O primeiro é relativo a Introdugéo, o
segundo capitulo faz-se uma reflexao sobre Pensar Enfermagem na Actualidade, no terceiro e
quatro capitulos descreve-se as actividades desenvolvidas e competéncias adquiridas para a
concretizacdo dos objectivos propostos para os dois estagios e no quinto capitulo algumas
considerag@es finais, com uma breve reflexdo das actividades desenvolvidas que pretendem
orientar globalmente para as competéncias desenvolvidas.

A metodologia utilizada foi descritiva e critica, baseando-se na observagdo directa do
funcionamento e organizacdo dos servicos por onde se passou, entrevistas informais e
pesquisa bibliografica.

Terminado o percurso tedrico e préatico e apés a aquisi¢éo do titulo de Enfermeiro Especialista,

pretendemos com a apresentagdo deste relatério obter o grau de Mestre.
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2 - PENSAR ENFERMAGEM NA ACTUALIDADE

A ldentidade profissional em enfermagem tem sofrido alteracdes significativas ao longo dos
anos, de tal modo que ainda hoje se encontra em estado de mudanca, extremamente activa
em definir a sua teoria, a sua pratica, a sua representagdo social e critica perante o seu status
actual e corrente (Filipe, 2003).

Para Watson (2004), o paradigma dos sistemas de salde em geral e da enfermagem em
particular, estdo em mudanca. Para este autor existem trés paradigmas que influenciaram a
evolucdo da disciplina. A Era I, que corresponde ao paradigma | da enfermagem, aparece
associada ao mecanicismo, ao materialismo e ao determinismo, onde o foco da profissdo se
centra no corpo. Os enfermeiros focam-se nas tarefas funcionais e no “fazer’. Esta abordagem
dominou a primeira metade do século XX.

A Era Il originou uma evolugdo de medicina para a mente ou, mais concretamente para o
cérebro. A partir de meados do século XX a formacdo em Enfermagem comeca a ter em conta
uma atitude mais centrada no doente e nas suas necessidades psicossomaticas.

As praticas das profissbes de salude da era moderna ocidental, suportadas por um avanco
tecnolégico, tornaram-se numa guerra contra a doencga, do corpo, da mente e do espirito
humano.

Como significado de eficiéncia e qualidade, a tecnologia assume o papel de legitimadora, tanto
ao nivel individual no desempenho de fungfes como também ao nivel institucional,
desvirtuando por vezes as directrizes, as prioridades do sector e ensino dos profissionais de
saude, criando falsas expectativas na sociedade, na resolugdo dos problemas de saude.

Para Carapinheiro (2006) apesar dos discursos oficiais se centrarem na salde e na sua
promocdo, o investimento politico e econdmico nos anos 80 é feito nos cuidados de saude
secundarios, nas instituicdes hospitalares ao nivel das Unidades de Cuidados Intensivos, que
crescem exponencialmente nesta altura.

Esta abordagem excessivamente racional e tecnicista, levou segundo Watson (2004) a
necessidade da sua desconstrucéo, de forma sucessiva, do paradigma da ciéncia moderna,
estando a emergir um novo paradigma lll, associado a uma visdo pés moderna, onde o0s
principios fundamentais assentam na ontologia, na ética e na consciéncia. A recuperacdo de
sabedorias milenares das culturas orientais remete-nos para a consciéncia de um universo em
que tudo se encontra conectado e em que multiplas possibilidades se encontram a espera de
poderem ser encaminhadas para a nossa realidade visivel.

Tal como noutras profisses, a evolugdo na enfermagem tem ocorrido em contextos varios de
mudancas socioculturais, filoséficas, econdmicas e tecnolégicas.

Do mesmo modo, reforca-se a tendéncia motivacional para procurar niveis cada vez mais
elevados de qualidade, o que concorre significativamente para a satisfacéo do profissional e do

utente alvo/parceiro dos cuidados.
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Na Ultima década, é publicado o “Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros —
REPE” e nasce a Ordem dos Enfermeiros que, do ponto de vista das estratégias de afirmacao
da enfermagem como profissdo, constitui 0 reconhecimento estatal do poder do grupo
profissional e de confirmacédo da sua autonomia (Carapinheiro, 2006).

O Decreto-Lei n.° 161/96, de 04 de Setembro (Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE)) diz que: “Enfermeiro é o profissional habilitado com um curso de
enfermagem legalmente reconhecido, a quem foi atribuido um titulo profissional que Ihe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacdo de cuidados de
enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevencao
primaria, secundaria e terciaria” (Artigo 4°, Capitulo I1).

E esperado que o profissional de enfermagem, ao qual é reconhecido um conjunto de
competéncias, esteja apto a prestar cuidados globais aos diferentes niveis de intervencéo.
Estas intervengBes em contexto de uma equipa multidisciplinar poderdo ser autbnomas ou
interdependentes.

Ainda, segundo o Decreto-Lei n°® 161/96, as intervencdes: “‘Consideram-se auténomas as
accdes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade,
de acordo com as respectivas qualificagBes profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na
gestdo, no ensino, na formagdo ou na assessoria, com contributos na investigagdo em
enfermagem”.

A existéncia de diferentes Modelos Tedricos de Enfermagem justifica-se pela necessidade que
os enfermeiros tém de um suporte que lhes permita organizar as suas praticas. Porém: ‘A
organizagdo da pratica dos cuidados nem sempre assenta, mesmo nos nossos dias, num
determinado modelo, quer este seja mais voltado para o tratar ou para o cuidar” (Silveira,
2004).

E imprescindivel que cada enfermeiro seja capaz de assumir as suas intervengdes agindo com
autonomia, responsabilidade e empenho dentro do seu campo de competéncias. Esta
autonomia funciona como um elemento favorecedor do desenvolvimento profissional na
medida em que possibilita “ (...) uma maior satisfagdo no trabalho, e quanto melhor me sentir,
melhor cuido” (Meneses, 2004).

Em oposi¢éo, a dependéncia hierarquica € vista como um entrave a sua evolucdo. Este facto é
referido por Carapinheiro (1993) dizendo que: “Face ao dominio crescente do sistema técnico,
impulsionado pelos processos de racionalizacdo do acto médico, esta posicdo de dependéncia
agrava-se, na medida do desfasamento crescente das competéncias contidas nos actos de
enfermagem para o controlo de processos técnicos, que entretanto se tém vindo a constituir
como competéncia legitima de novas categorias profissionais”.

Independentemente do contexto de accdo e das experiéncias, o enfermeiro p6e em pratica o
que resulta da articulacdo de um vasto leque de competéncias relativas a diferentes dimensdes
e que devem ser valorizadas pelos préprios e pelos que os rodeiam.

N&o pretensdo propor solugbes para as questbes levantadas, mas sim, suscitar a discussao

entre os profissionais, visto que a proposicao de solugfes envolve grandes mudancas ndo so
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organizacionais, mas também filoséficas, tanto no que se refere a Enfermagem quanto as
Instituicdes de Saude, bem como um profundo empenho dos profissionais, ou outros, que
pretendam propor as mesmas.

O Enfermeiro com a especialidade de Enfermagem Médico-Cirlrgica adquiriu competéncias e
devera estar capacitado para intervir face ao doente critico. Porém, importa ndo descurar a
importancia das dimensfes ético-deontoldgica e relacional neste ambito de intervencédo onde
assumem um papel importante.

No Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros — REPE (Decreto-lei n.° 161/96)
pode ler-se: “No exercicio das suas funcdes, os enfermeiros deverdo adoptar uma conduta
responsével e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos
cidadgos.”

Porque se lida com pessoas, a presenca da componente ética deve estar implicita em todos os
processos, 0 que pressupde a apreciacdo critica sobre o exercicio profissional, o
gquestionamento permanente das préticas, mobilizando principios e valores, trocando ideias e
experiéncias.

“A ética é transversal a toda a enfermagem, os enfermeiros tém sentido necessidade de
desenvolver um pensamento ético fundamentado, elaborado mentalmente em periodos mais
curtos de tempo, com maior responsabilidade, requerendo um espirito mais critico e reflexivo
da pratica do cuidar” (Madureira, 2007).

A ideia é reforcada por Fabido, Magno, Jesus e Miranda (2005), argumentando que face as
rapidas mudancgas, é cada vez mais urgente, (...) “a necessidade de reflexao sobre as funcdes
e competéncias profissionais, sobre as suas implicagbes pessoais, sociais, morais e éticas e
ainda, sobre a natureza dos processos e tipos de conhecimento que as subentendem e que
pressupde o seu desenvolvimento™.

Ao falar-se de competéncias e construgdo e/ou aquisicdo de competéncias, € também
importante abordar o processo de formacéo.

“A enfermagem € uma profissdo complexa e pressupbe uma formagdo que permite ao
profissional desenvolver um conjunto de competéncias cientificas e técnicas sendo essencial
reconhecer a importancia das dimensdes existenciais, relacionais e afectivas” (Fabido, 2005).

A formacgéo néo é garante por si sé de melhoria do desempenho e concretizagdo profissionais.
Outros componentes sdo necessarios, em que se destaca a experiéncia profissional e a atitude
reflexiva sobre a pratica.

Para Madureira (2007), a aquisicdo de competéncias em enfermagem envolve a articulacdo de
varios processos, entre eles a formacao inicial e continua de competéncias, através da
conjugacéo dos saberes formais, do saber fazer e da experiéncia, do processo de construcéo e
evolucdo do enfermeiro e por fim do reconhecimento das competéncias pelos pares e pela
comunidade em geral. Mas se faz referéncia a qualidade dos cuidados prestados, interessa
lembrar que a esséncia da profissdo de Enfermagem “ (...) encontra a sua razdo de ser na

pessoa que cuida e nao nas tarefas e rotinas” (Silveira, 2004).
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As competéncias profissionais de enfermagem ndo se restringem a extensfes técnicas e
cientificas, vao muito mais além do que podera ser possivel prever incluindo diferentes areas e
dimensdes, das quais as de natureza legal e ético-deontoldgica, implicando assim a articulacéo
de competéncias com evidéncia a nivel técnico, cientifico e relacional.

A componente visibilidade ocupa um lugar importante no que concerne ao desenvolvimento da
profissdo. Nunes (2003) refere que por vezes “... precisamos receber o reconhecimento social
que merecemos, para assim fortalecermos a nossa ac¢ao e prosseguirmos a nossa caminhada

exigente e sem duvida com muitas direcgbes possiveis, rumo a exceléncia no cuidar”.
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3- MODULO Il — CUIDADOS INTENSIVOS/INTERMEDIOS NA UMDC

O Modulo Il = Cuidados Intensivos/Intermédios, como previsto foi realizado na Unidade de
Monitorizacdo do Doente Critico (UMDC), unidade esta que se enquadra nas Unidades de
Cuidados Intermédios, no periodo de 26 de Abril a 26 de Junho de 2010, no total de 180 horas.

A UMDC é uma unidade funcional fechada, destinada a vigilancia e tratamento de doente do
foro cirdrgico em situagdo clinica semi-critica, resultante de patologias potencialmente
reversiveis. Encontra-se no 5° piso, estando inserida no Servi¢o de Cirurgia 1-A (Homens). Os
doentes internados nesta Unidade provéem do servico onde esta esta inserida mas também do
servico de internamento da Cirurgia 1-B (Mulheres) (a equipa médica é comum aos dois
Servicos).

A admiss@o de doentes nesta Unidade assenta essencialmente na necessidade de uma
vigilancia constante e apertada, quer seja no pés-operatério imediato ou em doentes com
patologias associadas, com instabilidade hemodinamica.

A Unidade é relativamente recente, foi inaugurada em Maio de 2007, possui equipamento
moderno e funcional.

Na sua estrutura é composta por uma sala aberta com 7 camas (unidades) em U, tendo um
balcdo central que permite uma vigilancia directa constante.

Cada uma destas unidades esta equipada com:

- Cama articulada eléctrica, que permite varios posicionamento: trendlenburg, sentado,
lateralizacéo, pro-clive etc.,

- Um monitor cardiaco para a monitorizagdo dos parametros vitais, permitindo monitorizagdo
ndo evasiva como invasiva,

- Bombas infusoras e seringas perfusoras,

- Rampas de vacuo, oxigénio e ar respiravel,

- Vérias tomadas eléctricas, ligadas a uma UPS da unidade e ao gerador central,

- Contentor para cortantes e perfurantes,

- Contentor de residuos do Grupo lll,

- Existem vérias gavetas de arrumo de material, quer de uso corrente, quer de stock.

Uma unidade contempla ainda um ventilador e respectiva mesa de apoio.

Todas as unidades tém a monitorizagdo centralizada no balc&o central, em ecra que permite a
opcéo de visualizacao de varios pardmetros de monitorizacao.

Existe ainda um conjunto de equipamentos de apoio comuns a todas as unidades e a UMDC
que sdo inerentes ao bom funcionamento da mesma, que ndo transcrevo por se tornar
exaustivo e cansativo.

As Unidades de Cuidados Intermédios sdo “ocais dotados de um conjunto integrado de meios
humanos, fisicos, e técnicos especializados, para os doentes que embora ndo estando em
estado critico, necessitam de vigilancia organizada e sistematica durante 24 horas por dia”
(Philips, 2003).
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Nestas unidades, o enfermeiro especialista deve desenvolver na equipa um papel diferenciado,
baseando a sua praxis clinica especializada em conhecimentos teérico-praticos em
conformidade com a evidéncia cientifica. Este modo operandos do enfermeiro especialista
permite gerir recursos, atendendo as situacdes e ao contexto, procurando a optimizacdo da
qualidade dos cuidados.

O saber de uma organizacdo centra-se em trés factores: ‘tecnologias, competéncias e Know-
how. Destes factores destacam-se as competéncias, consideradas como o saber que reside

nas pessoas (recursos humanos) de uma organizacdo” (Neves, 2003).

3.1- OBJECTIVO GERAL - 1.

Objectivo geral
Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreenséo e de resolucdo de
problemas em situa¢gbes novas e ndo familiares, em contextos alargados e multidisciplinares,

relacionados com area de especializagdo em Enfermagem Médico Cirurgica.

Objectivo especifico:
- Realizar a Gestdo dos cuidados na area da Especializagdo em Enfermagem Médico

Cirurgica.

No Decreto-Lei 437/91, de 8 de Novembro (Carreira de enfermagem), e no Decreto-Lei 161/96,
de 4 de Setembro (Regulamento de Exercicio Profissional dos Enfermeiros), esta determinado
o perfil do profissional de enfermagem. No Decreto-Lei 437/91, relativamente a gestdo estdo
expressas varias alineas:

- Determinar os recursos materiais necessarios para prestar cuidados de enfermagem;

- Participar nas comissdes de escolha de material para prestacéo de cuidados na unidade;

- Conhecer os custos dos recursos utilizados na prestacdo de cuidados na unidade;

- Conhecer os custos dos recursos utilizados na prestacéo de cuidados na unidade e encontrar
mecanismos que garantam a sua utilizag&o correcta e o controlo dos gastos efectuados;

- Participar na determinagédo de custos/beneficios no ambito dos cuidados de enfermagem

Para Teixeira (2005), gestdo € o processo que permite resultados quer sejam bens ou servigos,
com esfor¢co conjunto das diversas pessoas que constituem a organizacdo. De acordo com o
autor, o processo pressupde o planeamento, organizagdo, direccdo e controlo de todas as
actividades realizadas em prol dos objectivos.

Garcia (2008) refere: “Sao normalmente, os enfermeiros ligados a gestdo das unidades de
cuidados, que gerem 0s equipamentos e recursos materiais. Esta fungdo esta inerente a sua
maior percep¢do do suporte organizacional, num modelo de gestdo de unidades de salde

(Enfermarias), contribuindo assim para uma Melhoria Continua da Qualidade”.
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Tendo por base a optimizacdo, o enfermeiro com funcdes de gestdo ndo deve sacrificar a
Qualidade dos Cuidados prestados, deve para isso utilizar algumas ferramentas de Gestéo,
nomeadamente: Normas, Processos, Indicadores e Resultados.

Para que tal ocorra, é preciso que o enfermeiro gestor faca parte do servico, que viva a sua
dindmica, as suas intercorréncias, as suas conquistas, ou seja, um enfermeiro de gestdo a
tempo inteiro.

A aquisigdo de tais competéncias, na sua globalidade, ndo seria possivel num estagio de 180
horas efectuado nesta Unidade. Como nédo existe nos Cursos de Pds-Licenciatura um estagio
especifico de gestao, consideramos importante incluir nos dois ensinos clinicos este objectivo,
mais ainda quando este é realizado na instituicAo onde exercemos actividade profissional.
Assim percepcionaremos mais enfaticamente as politicas de gestdo ai praticadas que
consideramos uma mais-valia pessoal e profissional.

Ao longo do estagio pudemos observar de perto as formas de gerir uma unidade clinica. Na
UMDC, dedicamos alguns turnos essencialmente & gestéo de recursos humanos e materiais do
servico. Tivemos oportunidade de acompanhar a Sr.2 Enfermeira Chefe quer a Enfermeira
Especialista que a substitui nas auséncias e em quem ela delega algumas funcgbes
nomeadamente as suas actividades de pedidos de farmacia, devolucdo de alguns
medicamentos utilizados no servigo ou pedidos de consumo clinico e hoteleiro.

Nesta Unidade, a gestdo dos recursos humanos era efectuada tendo em consideragdo o
namero de horas de cuidados necessarios e o conhecimento que os enfermeiros ja poderiam
ter desses doentes, optimizando desta forma os cuidados e 0s recursos.

A gestdo dos recursos materiais e farmacia fora para n6s menos complexo por ja estarmos
familiarizados com este tipo de gestdo no Bloco Operatério onde trabalhamos. Apenas
sentimos algumas dificuldades na identificacdo de materiais mais especificos. A Gestao
assenta numa filosofia de manutencéo de stocks minimos, tendo sempre em conta um nivel de
seguranca necessario a qualquer imprevisibilidade e em prol do bom funcionamento da UMDC.
A gestéo destes recursos efectua-se na aplicagdo informéatica, Gestdo Hospitalar de Armazém
e Farmacia (GHAF®), permitindo-nos, entre outros itens, saber o consumo médio de
determinado artigo tendo por base um intervalo por nés definido. Com esta ferramenta a gestéo
de stocks torna-se mais eficiente e menos morosa.

Embora j4 exista a unidose, os pedidos de solugces para fluido terapia, solucbes de
desinfeccao, entre outros, ainda séo pedidos em suporte papel.

A colaboragédo na elaboragéo dos horarios (Enfermeiros e Assistentes Operacionais) do més de
Junho permitiu-nos tomar consciéncia da dificuldade e complexidade da sua elaboracgéo, nunca
esquecendo os principios para uma boa gestédo de recursos e tendo sempre em consideragao
as especificidades da equipa, no seu todo, e de cada elemento que a constitui. O facto de ser
um més onde alguns enfermeiros gozariam férias, obrigou a uma maior atencdo na sua

elaboracao e na distribuicdo dos recursos existentes face as necessidades diarias.
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Os turnos dedicados ao cumprimento deste objectivo delineado gestdo foram muito positivos e
plenos de uma aprendizagem pratica que pudemos incorporar nos nossos conhecimentos

tedricos de Gestdo e Administracao de Servicos de Saulde.

3.2- OBJECTIVO GERAL- 2.

Objectivo Geral
Ser capaz de comunicar as suas conclusées e os conhecimentos e raciocinios a eles
subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem

ambiguidades

Objectivo especifico

Promover o desenvolvimento pessoal profissional dos outros enfermeiros.

A formacao de base desde sempre garantiu o exercicio da actividade de enfermagem com
alguma seguranca e competéncia. Mas esta, ndo é suficiente nos dias de hoje, nédo é suficiente
para responder aos desafios que se apresentam no dia-a-dia dos enfermeiros e da constante
evolucao que hoje se verifica a nivel cientifico e tecnolégico.

A procura da formacdo continua na Enfermagem tem assumido ja ha varios anos um papel
primordial. “Perante a necessidade sentida de formacgéo, os profissionais de Enfermagem
evidenciam uma valiosa adesdo valiosa a esta nos diferentes contextos” (Pereira, 1994).

De encontro, com o plano de formacdo em servico, achou-se pertinente abordar o tema
Oxigenoterapia e a necessidade de Humidificagcdo, o qual foi apresentado através de uma
accédo de formacgdo dirigida aos enfermeiros deste servigo a qual esta remetida em Anexo |.

A Oxigenoterapia € definida por Perry e Potter (1997) como: “A administracdo de Oxigénio ao
cliente através da via respiratoria com o objectivo de prevenir ou melhorar a hipdxia tecidular”.
Este é um procedimento comum na UMDC. Apesar disso, os métodos de administracao por
alto ou baixo fluxo e a necessidade de humidificacdo sdo aspectos que geravam algumas
controvérsias existindo diferentes perspectivas. Desta forma, a accdo de formacdo apresentada
no dia 24/06/2010 teve um saldo positivo, pois no final da apresentacdo os alunos e os
profissionais foram bastante interventivos, ficando esclarecido e assente, a ideia de que,
segundo evidéncias cientificas, ponderando vantagens e desvantagens, em Oxigenoterapia a
baixos débitos até 5 litros ndo é necessaria Humidificagdo. Partilharam-se saberes, e
impressGes sobre esta matéria. Neste servico ja se vinha fazendo a Oxigenoterapia sem
humidificacdo até aos 5 litros, no entanto, ainda néao tinha sido efectuada uma formacéo sobre
0 tema em questao.

Ao iniciarmos o estagio na UMDC os alunos do 4°ano do 15° curso de Enfermagem ja haviam

iniciado o seu estagio nesta unidade. Verificamos ao chegar que os doentes eram distribuidos
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por eles, ficando com um papel um pouco desenquadrado pois estdvamos a iniciar um estagio
e pretendiamos também ter a cargos alguns doentes.

Os alunos demonstraram uma dualidade de comportamentos relativos a presenca de um
profissional em estagio de especializacdo, com metas e objectivos a atingir diferentes do deles.
No entanto, fizemos questdo que passasse a ser pratica acompanhar os alunos na prestacao
de cuidados aos doentes, observando, mas também fazendo e ajudando a fazer, impondo
sempre a ideia que ndo havia necessariamente conflito de interesses e que podia haver sim,
uma parceria de saberes.

Destas func¢@es, adveio uma maior assertividade das nossas ac¢des enquanto aluno, nunca
esquecendo que somos profissionais de salude. As questdes e davidas surgidas, por estes
obrigaram-nos a uma postura dialéctica e didactica, tendo sido acompanhada complementada
por suporte cientifico e revisdo bibliografica, também a experiéncia adquirida ao longo da
actividade profissional, foi de veras uma mais-valia.

Julgamos ter superado estas barreiras que se apresentavam, sentindo uma abertura da equipe,
Ao colaborarmos na sua aprendizagem, ganhamos progressivamente autonomia para a gestao
das intervencdes planeadas relativamente aos doentes internados na Unidade, sentindo que

crescermos na vida profissional.

3.3- OBJECTIVO GERAL-3

Ser capaz de comunicar as suas conclusbes, os conhecimentos e os raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem

ambiguidades.

Objectivo Especifico:
- Demonstrar capacidades de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar.

Quando iniciado este ensino clinico pareceu-nos que seria dificil a integragdo numa unidade
diferenciada, como é a UMDC, com as mudltiplas patologias que requerem uma prestacéo de
cuidados, para os aos quais faltava a pratica; o certo é que a integracdo foi rapida e as
davidas, desvaneceram-se perante a disponibilidade de toda a equipa multidisciplinar.

Como a UMDC, é uma unidade diferenciada é essencial uma integracdo adequada para se
puderem prestar cuidados com competéncia técnica, cientifica e de qualidade, com base nas

competéncias interpessoais (pratica profissional, ética e legal); competéncias instrumentais
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(prestacdo e gestdo de cuidados); competéncias sistémicas (desenvolvimento pessoal e
profissional).

A UMDC é uma unidade especifica, porque os doentes de uma forma geral apresentam
grande instabilidade nos parametros vitais 0 que exige continua observacdo e actuacao, de
encontro com aos problemas observados.

O paciente critico cirurgicamente intervencionado, esta por vezes imunodeprimido e, algumas
vezes encontra-se infectado com microrganismos de estirpes multirresistentes exigindo
precaucdes adicionais para evitar infec¢des cruzadas ou contaminacdo ambiental, tomando-se.
A nutricdo parentérica, € uma pratica perante a qual que ndo tinhamos experiéncia, esta é
administrada aos pacientes que nao podem ser alimentandos por via entérica, sendo
administrada com recurso a um cateter venoso central. As solugdes parentéricas sao
combinados de glicose, aminoacidos, lipidos, electrélitos, vitaminas e oligoelementos, que por
uma questdo de estabilidade farmacolégica vém separadas, havendo a necessidade de as
preparar num recipiente Unico.

Procedemos a preparacdo e também vigilancia da preparacéo por parte dos alunos, de bolsas
de nutricdo parentérica total, tendo em atencéo a pratica asséptica da preparacao, utilizando a
técnica cirurgica.

Ao longo do estagio assumimos os cuidados a prestar aos doentes distribuidos aos
profissionais, e com a sua supervisdo elaborava-se e objectiva-se o planeamento das acc¢des
de enfermagem. No decorrer do estagio, a agilidade, a autonomia foi crescendo, tendo-nos
permitido seleccionar os doentes que iriam ficar a nosso cargo, tendo por base a complexidade
de cuidados a prestar.

Para um melhor planeamento dos cuidados tivemos necessidade de efectuar pesquisas e
revis@es bibliograficas, abordando as patologias dos doentes que se nos apresentavam.

Na prestacéo de cuidados existem muitas actividades que estdo protocoladas, de acordo com
as guidelines, que ndo € necesséario constarem no plano, tais como: Seringas de perfuséo,
rampas, linhas e sistemas de perfuséo de soros sao substituidos na sua totalidade no turno da
tarde a cada 4 dias; os urimeteres sdo substituidos semanalmente, etc.

Assegurando a continuidade dos cuidados, apdés a observacdo, avaliacdo e prestacdo dos
mesmos na sua totalidade aos doentes, efectuava-se os registos de enfermagem tendo
presente 0 uso de uma linguagem cientifica assertiva aos diferentes contextos de forma
cronolégica, clara, precisa e objectiva. Os registos foram efectuados na plataforma informatica.
A informatizacdo quer da prescri¢do, quer dos procedimentos e notas de enfermagem foram
outro desafio. O GLINTT-HS®, sendo um programa vocacionado para a prescricéo electrénica,
esta a sofrer varias alteracdes para que os Diagndsticos, IntervengBes e Accbes de
Enfermagem (baseados na CIPE) sejam parte integrante do mesmo.

Numa primeira abordagem era muito confuso, mas com a familiarizacdo tornou-se aliciante, e
também pratico nomeadamente na visualizacdo da medicacéo que determinado doente faz ao
longo dos turnos (24 horas). A nosso ver nos registos de enfermagem sédo de dificlil

levantamento os Diagnésticos e Intervencdes, perdendo-se demasiado tempo na sua pesquisa.
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A enfermagem fundamenta a sua pratica num agir tendo em vista o melhor bem para a pessoa,
respeitando os direitos humanos nas relagdes interpessoais que estabelece.

Para Watson (2002), identificar a pratica de cuidados/cuidar em enfermagem é essencial,
referindo que: “O processo de cuidar individuos, familias e grupos, é um enfoque importante
para a enfermagem, ndo apenas devido as transac¢es dindmicas de humano para humano,
mas devido aos conhecimentos requeridos, empenhamento, valores humanos, compromisso
pessoal, social e moral do enfermeiro no tempo e no espacgo”,

A enfermagem hoje, depara-se no seu dia-a-dia com o dilema cuidar/tratar, saber ser/saber
fazer. Como profissionais é-nos mais facil pdr em pratica o saber fazer do que o saber ser. O
saber fazer apenas implica o conhecimento de técnicas, com mais ou menos pericia. O saber
ser, para além do que ja foi referido requer envolvimento.

A falta de recursos humanos, muitos doentes e poucos profissionais € um facto; embora por
vezes nos sirva de desculpa pois é mais facil tratar do que cuidar.

Para Colliére (1999), “Cuidar é um acto individual que prestamos a nés préprios, desde que
adquirimos autonomia mas €, igualmente, um acto de reciprocidade que somos levados a
prestar a toda a pessoa que, temporariamente ou definitivamente, tem necessidade de ajuda
para assumir as suas necessidades vitais” ...

Para Queirés (2002), ao considerarmos que o cuidar implica uma responsabilidade ética
especial estamos a realcar o intrinseco valor da pessoa e a reforgcar a necessidade de uma
consciencializacdo acrescida da integracdo do pensamento ético na préatica profissional
quotidiana e na andlise das questdes inerentes aos chamados dilemas éticos especiais.

Nos dias de hoje € comum ouvirmos que se deve cuidar em vez de sé tratar. O cuidar constitui
a pratica por exceléncia da actuagéo dos enfermeiros permitindo afirmar a sua identidade como
profissdo com saberes préprios.

Segundo Hesbeen (2000), “a profissdo de enfermagem é pratica enraizada na acgéo (...) a
concentracdo na tarefa em que se passa de quarto para quarto e de paciente para paciente
centra-se na sucessdao de tarefas a realizar € o que ha de mais desastroso para a construgcado
da identidade da enfermagem, porque, esvazia de contetddo e de sentido os cuidados de
enfermagem”.

Watson (2002) reafirma o cuidar enquanto valor, dizendo que “a identificagéo e reconhecimento
do valor do cuidar vem em primeiro lugar e pressupde o verdadeiro cuidar (...) envolve uma
filosofia de compromisso moral direccionado para a proteccdo da dignidade humana e
preservacdo da humanidade”.

Tirando elag8es, a enfermagem fundamenta a pratica em torno de um bem-fazer, de um bem-
estar e do ser. Quer isto dizer que a nivel cientifico, e a nivel ético a profissdo centra-se na
procura de uma melhor forma de desenvolver a pratica de sua actividade.

Nesta reflexdo esta presente que a qualidade dos cuidados prestados, qualquer que seja o
contexto, sera sempre fortemente marcada pela atitude dos profissionais que cuidam.

Como também é sabido, o avanco tecnologico ao servigo da saude é cada vez maior, este

facto exige aos profissionais saber adaptar-se as novas tecnologias, 0 que incorre a uma
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continua necessidade de aquisicdo de conhecimentos, e os profissionais de enfermagem sao
uns dos principais clientes e utilizadores destas tecnologias; colocando-se a estes um grande
desafio: como integrar a tecnologia no cuidar, dominando os principios cientificos que
fundamentam a sua utilizacao.

Um exemplo da aplicabilidade destas tecnologias é na monitorizacdo hemodinamica (invasiva
ou nao-invasiva) que é utilizada para diagnosticos, terapéutica e mesmo para prognéstico, a
partir da interpretagdo dos dados obtidos, onde uma grande quantidade de maquinas altamente
sofisticadas é adaptada para fazerem leituras exactas do estado hemodinamico do doente. A
finalidade é reconhecer e avaliar, em tempo util, possiveis complicacdes e intervir de forma
adequada, prevenindo maiores complicacdes.

A avaliacéo de parametros como a temperatura, pulso, pressao arterial, frequéncia respiratoria,
saturagdo de oxigénio, glicemia, pressao venosa central, pressao intra-abdominal, entre outros;
indicam-nos o quadro de saude do doente, a sua eficiéncia em termos circulatério, respiratorio
e neurolégico.

Uma leitura assertiva e interpretacdo desta informacéo possibilitam, a equipa de enfermagem,
comunica-los em tempo (til e de forma correcta - intervindo se necessario.

A monitorizacdo hemodindmica néo-invasiva, menos complexa tecnicamente e menos
dispendiosa, assegura ao doente uma vigilancia eficaz com menos riscos de infeccdo e
complicacBes associadas as técnicas invasivas. E utilizada como procedimento de primeira
linha em doentes que ndo apresentem instabilidade hemodindmica grave.

No contexto da UMDC em que os doentes se apresentavam hemodinamicamente instaveis,
pois muitos deles tinham sido submetidos a intervencdes cirdrgicas agressivas, com perdas
substanciais de fluidos, fazia -se necesséria uma avaliagdo continua e fidedigna do seu estado
de saude, era preciso 0 uso da monitorizacdo invasiva: Pressdo Venosa Central (PVC),
Presséo Intra Arterial (PA), Pressdo Intra Abdominal (PIA) complementando a monitorizagédo
nado-invasiva.

As vias de monitorizagdo, acima descritas, sao técnicas para as quais é preciso aquisi¢do de
saber e experiéncia, o0 que me levou a efectuar uma pesquisa bibliografica apurada.

A interligacdo entre a teoria e a pratica, foi uma oportunidade que se apresentou a uma maior
aprendizagem, pela possibilidade da observacdo directa e execucdo dos cuidados inerentes a
um vasto leque de procedimentos.

A monitorizac@o da PVC, estd indicada sempre que um doente tenha uma alteragdo no volume
dos liquidos. Pode ser usada para orientar a reposicdo de liquidos na hipovolémia e para
avaliar o impacto na diurese apés a administracdo de um diurético num caso de sobrecarga
hidrica, contudo, ndo deve ser utilizada como indicador Gnico ou isolado, da condicao clinica do
doente.

Uma descida deste valor € comum num doente hipovolémico e sugere que o volume tele-
diastélico do ventriculo é insuficiente para produzir um volume de ejec¢do adequado. Surge
entdo taquicardia e o aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio, tendo por objectivo

manter o débito cardiaco normal.
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Uma PVC aumentada ocorre geralmente em doentes com sobrecarga hidrica em que o
coracdo para bombear o volume em excesso tem necessidade de aumentar a contractilidade,
surgindo assim o aumento do trabalho cardiaco e o consumo de oxigénio pelo miocardio.

A PVC constitui um excelente sinal precoce em doentes com hemorragias, com vasodilatacéo,
sujeitos a terapéutica diurética ou na fase de reaquecimento ap0s cirurgia cardiaca.

A PA é a monitorizagdo da presséo intra-arterial. Sdo avaliados trés parametros da presséo
arterial: presséo sistélica, pressao diastélica e pressao arterial média (PAM).

Esta indicada em doentes que apresentem um compromisso do débito cardiaco, da perfusédo
dos tecidos ou do volume de liquidos, destinando-se a avaliagdo continua da perfuséo arterial
dos principais sistemas do organismo.

A PAM é considerada a pressdo média criada pela pressdo arterial durante todo o ciclo
cardiaco.

Esta avaliacdo consegue-se com o implante de um cateter, habitualmente numa artéria
periférica, sendo a radial, a mais usada.

A PIA, é a presséo na cavidade abdominal, que varia de acordo com a respiracdo e pode ser
elevada fisiologicamente. Deve ser avaliada no final da expiracdo, com o doente em decubito
dorsal.

Durante esta avaliacdo, ndo deve haver contraccdo da musculatura da parede abdominal. O
ponto “zero” de referéncia para as medidas deve ser a linha axilar média.

De todos os métodos existentes, o mais frequentemente utilizado na pratica clinica diaria é a
medida indirecta e intermitente da PIA através da pressdo intra-vesical, por ser o0 menos
evasivo.

A PIA elevada esta associada ao desenvolvimento do Sindrome de Compartimento Abdominal
(SCA). Este sindrome leva a uma circulagdo sanguinea deficiente, alterando a funcgdo e
ameacando a vitalidade dos tecidos

Queremos referir que para a aquisicdo de saberes, foi importante o contacto com estas
técnicas, principalmente a PIA, desconhecida da nossa prética profissional diaria. O seu uso
trouxe-nos a necessidade de saber como se avalia, como se operacionaliza todo o sistema,
quais os valores de referéncia, quais os cuidados de enfermagem a ter, bem como interpretar
os valores obtidos. Para além dos esclarecimentos dos profissionais presentes, tivemos a
necessidade de efectuar uma pesquisa bibliografica sobre o tema, para melhor compreenséo
da tematica.

Observamos também que os proprios profissionais da UMDC tinham alguma dificuldade, quer
na montagem do sistema, quer na interpretacdo dos valores apresentados e as implicagées no
estado hemodinamico do doente, o que se deve ao facto de ser uma técnica usada de forma
esporadica na unidade. Apesar do pouco a vontade na pratica demonstrado pelos profissionais,
existe no manual do servico a explicacdo de todos os passos de montagem do sistema e sua
interpretacao

O desafio prestar cuidados a estes doentes, obrigou a uma reflexao diaria. Houve dificuldades

gue foram ultrapassadas com ajuda da equipa de enfermagem e médica.
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A abordagem de doentes hemodinamicamente instaveis exige uma avaliacdo multidisciplinar,
rigorosa e eficiente, para que os cuidados prestados ao paciente sejam os mais adequados ao
seu estado.

A maioria dos doentes internados na unidade, tém grande variedade de medicagdo
endovenosa prescrita, quer por cateteres periféricos, quer através de cateter central, havendo
muitas vezes necessidade de fazer, num mesmo Ilimen, a perfusdo de mais do que um
medicamento. Este facto obriga a utilizagdo de rampas e para tal € importante saber-se a
especificidade de cada medicamento e a interacgdo/incompatibilidade possivel com outro, pelo
que ha necessidade de estar familiarizado e desperto para este aspecto. Muito contribuiu a
tabela de incompatibilidades afixada na unidade.

Durante o percurso feito na UMDC, ndo surgiu a oportunidade de estar em contacto com
doentes que precisassem de ventilacdo mecénica, por esta razdo este objectivo ficou por

concretizar.

3.3- OBJECTIVO GERAL- 4.

Objectivo Geral:

Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solu¢des
ou emitir juizos em situacdes de informacao limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre
implicacBes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugfes e desses juizos

ou os condicionem;

Objectivo Especifico:
- Abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e

familia, especialmente na area de EEMC;

Com este capitulo buscou-se a reflexdo sobre o aprofundar de conhecimentos, e técnicas de
comunicacao, no relacionamento cliente/familia, visando o respeito pela cultura e credos do
outro que se apresenta; A comunicagao com o cliente, familia e equipa multidisciplinar sdo um
pilar fundamental para o sucesso dos cuidados de enfermagem.

A comunicacdo é um sistema de criacao e recriacdo de informacao, de troca, de partilha e de
pdr em comum sentimentos e emocdes entre os individuos e a comunicagdo transmite-se
consciente ou inconscientemente, pelo comportamento verbal e ndo verbal e, de modo menos
global, pela maneira de agir dos implicados no processo. Através do seu intermédio,
mutuamente apreendemos e compreendemos 0s intuitos, as concepcdes, 0s sentimentos e as
emocgdes sentidas pela outra pessoa e, de acordo com cada caso, a criarmos lacos

significantes com a mesma (Phaneuf, 2005).
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Os profissionais de enfermagem, para serem assertivos no dialogo comunicacional com os
doentes e seus familiares, necessitam do conhecimento das técnicas de comunicacdo, mas
também, precisam de desenvolver competéncias no dominio da relacdo de ajuda e da
perspicacia de uma observacéo cuidada.

A enfermagem contemporanea requer que os profissionais detenham o maior nimero de
conhecimentos e capacidades nas diferentes areas do Saber, para melhor Cuidar do Paciente.
Dando-se especial énfase a Promocao da Saude e Prevencgdo da Doenga, vendo o Paciente
como um todo, que precisa de ser cuidado e ndo uma parte do todo, ou seja, vé-se 0 paciente
numa perspectiva holistica.

Morrison citado por Querido (2004) chama atencéo para o seguinte facto: “Se os enfermeiros e
0s outros trabalhadores da saude desejam praticar cuidados holisticos e individualizados, hao-
de estar preparados para arranjar tempo e escutar atentamente os doentes e o que eles
dizem’.

A comunicacdo deve ser o primeiro passo no estabelecer de uma relagdo terapéutica,
interpessoal, individualizada e humanizada, pois € na relacdo com 0s outros que 0s
enfermeiros podem identificar e potencializar as suas capacidades.

Tendo em conta a dialéctica anterior e também a realidade sociocultural existente e suas
variacbes, procurou-se sempre adaptar a linguagem e a postura em funcdo ao
utente/familia/cuidador informal, procurando estabelecer sempre uma relacdo enfatica e
empatica.

Assim, melhorar a comunicacdo ndo é sé um imperativo ético da enfermagem mas, uma
responsabilidade de todos os profissionais de salde, o que lanca desafios significativos para
todos.

O abuso de uma linguagem demasiado técnica, associado a baixa literacia da maioria dos
utentes e de seus familiares, faz com que muitas vezes a comunicagdo para o receptor, seja
um “mondlogo” ineficaz e incompreensivel.

Sempre foi demanda pessoal a preocupacé@o em observar de forma cuidada reflexiva e critica,
0 estado psico-afectivo dos intervenientes, indo de encontro a harmonia comunicacional,
procurando-se a identificacdo e resolugcdo dos problemas, que se apresentavam.

E fundamental Cuidar, mas é preciso saber estar, para que a comunicacéo se abra a eficiéncia,
garantindo assim a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente, permitindo
efectuar a Relagéo de ajuda.

Para saber se estamos a cuidar, ndo temos s6 de observar o que fazemos e sentimos ou quais
sdo as intencgdes, mas temos de observar se 0 outro esta a crescer. Se ndo houve crescimento
ndo se sabe se o0 que fazemos é cuidar. “S6 se pode perceber no outro o que se perceber em
nés” (Watson, 2002).

Para conseguir a relacao de ajuda, o primeiro contacto € um o momento privilegiado de maior
importancia e que fica marcado nos doentes, é importante reflectir-se que que a comunicagéo
ndo é so verbal, mas também sdo os nossos gestos, expressdes faciais, o tom de voz, a

postura, etc...
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Para além do primeiro contacto, existem alguns principios e valores que devem prevalecer
sempre na relacdo enfermeiro/doente como seja o respeito pelo outro, reconhecendo que cada
doente possui uma personalidade prépria e Unica, devendo comunicar as informacfes de
forma clara, de encontro com a especificidade individual de cada um; passando também por
saber respeitar o doente, dando-lhe oportunidade e tempo para expressar as suas emocoes, e
esclarecer as suas duvidas e preocupacdes.

Devem ser evitadas atitudes como frieza, falta de sensibilidade, de afecto, desinteresse
distdnciamento, substituindo-as pela compreenséo, relacdo de ajuda, ou seja mostrar-se e
manter-se interessado escutando o doente com todos 0s nossos sentidos.

Por tudo isto que foi desenvolvido no estagio realizado na UMDC, este foi um percurso onde o
ensino clinico foi um momento de exceléncia de formacéo, onde o saber pratico se desenvolveu
sustentado pelo saber tedrico. Permitindo a aquisicdo de conhecimentos e competéncias
necessarias as interveng¢des autbnomas e interdependentes para o exercicio de enfermagem de

exceléncia
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4- MODULO | — SERVICO DE URGENCIA

O estagio Mddulo | realizou-se no Servico de Urgéncia Geral do Hospital Sdo Teot6nio de
Viseu - EPE, no periodo de 3 de Janeiro a 28 de Fevereiro de 2011, num total de 180 horas.

Sendo a Instituicdo em causa considerada um Hospital Central, o Servico de Urgéncia esta
referenciado, na nova rede de referenciacdo hospitalar de urgéncia/emergéncia, como

polivalente.

Este Servigo esta localizado no 2° piso, huma ala situada na parte de tras da Instituicao.

Neste contexto comporta desde as valéncias médicas bésicas até as mais diferenciadas, como
Neurocirurgia, Neurologia, Nefrologia.

A sua area de influéncia abrange todo o Distrito de Viseu, com um total de 395.000 habitantes
distribuidos por uma area com 5.007 Km?®.

De um total de 70 enfermeiros temos entdo a considerar um enfermeiro-chefe, 3 enfermeiros
especialistas com fun¢des de enfermeiros coordenadores.

Em termos estruturais, o Servigco de Urgéncia, tem sido objecto de requalificagcdes pontuais
com o objectivo de melhor responder as exigéncias que se lhe apresentam. Actualmente esta
estruturada da seguinte forma:

- A Sala de reanimacédo tem entrada, independente do exterior e possui 4 unidades funcionais.

Déo entradas nesta sala doentes criticos transportada pela Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacéo (VMER) ou doentes que, na sequéncia da avaliacdo pelo enfermeiro da triagem,
apresentam um grau de Urgéncia que justifique.

- O Gabinete de Triagem, possui dois postos de triagem. E funciona com a metodologia de

triagem de Manchester. E esta implementada desde 2003, recorrendo a um programa
especifico, ALERT-EDIS®.

- A Sala de Pequena Cirurgia, € destinada a execucdo de tratamentos de diversa natureza,

suturas e pequenas cirurgias. Engloba 2 unidades funcionais, cada uma delas com todo o
material de apoio necessario para o seu funcionamento de forma individual.

- A Sala Aberta, tem capacidade para o atendimento simultdneo de 4 clientes. Neste espaco
realizam-se todos os procedimentos de Enfermagem aos doentes triados com cor amarela,
laranja e que necessitem de estar numa maca.

- A Sala dos Verdes, destina-se a execucdo de colheita de sangue e administracdo de

medicacao injectavel ou oral a doentes triados com a cor amarela, verde ou azul e que se
desloquem a pé ou de cadeira de rodas.

- Sala de Gessos, executam-se procedimentos do foro Ortopédico.

- A Unidade de Decisédo Clinica (UDC), tem a lotagdo de 6 macas, onde os utentes aguardam

por uma deciséo clinica de alta ou de internamento. Cada unidade funcional estd equipada com

monitorizacdo cardiaca, bombas infusoras, rampas de oxigénio e vacuo
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- A Sala de Observacdo (S.0.), tem a lotacdo de 8 camas e 1 cama de isolamento, que se

destina aos utentes que requerem um curto internamento, de 24 horas para melhor vigilancia
da situacéo clinica.

Além destas areas funcionais, existem varios gabinetes médicos, salas para arrumacao dos
diversos materiais, salas de espera para cada nivel de prioridade da triagem de Manchester,
corredores comuns e dois elevadores de acesso interno ao Bloco Operatorio.

A DGS (Direccdo Geral de Saude) em 2001 define Urgéncias como: ‘“fodas as situagbes de
instalacdo subita, desde as ndo graves até as graves, com risco de estabelecimento de
fungbes vitais ”; e Emergéncias como: “todas as situagbes clinicas de estabelecimento subito
em que existe, estabelecido ou iminente, 0 compromisso de uma ou mais fungbes”.

O Servico de urgéncia é “todo o servigo de saude equipado para avaliar e tratar situagbes de
doenca de inicio recente e de gravidade tal que o cidaddo comum (...) entenda necessitar de
ser observado por um médico em consulta urgente ndo programada” (Costa, 2008).

Conforme é citado no Despacho Normativo n°11/2002, de 6 de Marco, do Ministério da Saude,
os SU séo servicos “ (...) multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objectivo a
prestacdo de cuidados de salude em todas as situacdes enquadradas nas definicbes de
urgéncia e emergéncia’.

Este capitulo do relatério, € uma reflexdo sobre o estagio realizado no Servico de Urgéncia,
onde se procura expor as dificuldades e confrontos com que um aluno/profissional de
enfermagem se depara ao longo do estagio de Especializagdo, sob uma perspectiva ética,
moral, social, e deontoldgica, tendo por base os pressupostos que norteiam a profissdo de
enfermagem.

Como refere Queirds (2007), “o Saber Profissional € um saber de accdo e ndo apenas de
repeticio de procedimentos. E a capacidade de adaptar esses procedimentos as diversas
situacdes fazendo uso de um corpo de conhecimentos especificos para agir em conformidade
ao invés de realizar uma repeticéo de gestos’.

A aquisicdo de competéncias, destreza técnica, planificagdo e tomada de decisdes perante
situacdes complexas e imprevisiveis, em contexto de Urgéncia, nomeadamente na abordagem
ao doente critico.

Estes comportamentos levam-nos a uma maior autonomia, a uma maior qualidade no cuidar e
a uma maior visibilidade social, essencial para o desenvolvimento da profisséao.

A propésito Nunes (2003) diz: “outras vezes precisamos receber o reconhecimento social que
merecemos, para assim fortalecermos a nossa accao e prosseguirmos a nossa caminhada
exigente e sem duvida com muitas direcgbes possiveis, rumo a exceléncia no cuidar’.

O avanco da medicina aumentou a capacidade para salvar vidas em risco e aumentou a sobre
vida de doentes portadores de doenca grave, em muitos casos dependentes de tratamentos
agressivos e/ou substitutivos de fungdes vitais.

O enfermeiro do servico de urgéncia é constantemente confrontado com situacdes novas e
diversificadas e com tecnologias complexas, sendo necessario intervir com eficacia e eficiéncia

em situagBes de médio e alto risco. Perante isto, o enfermeiro de urgéncia deve possuir
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capacidades que assentem na autonomia, responsabilidade, competéncia, seguranca, eficacia,
e deve também possuir conhecimentos tedrico-praticos profundos e actuais. E necessario que
mantenha uma postura de vigilancia e, concomitantemente critica para a individualidade global
do doente.

Estabelecer uma relacéo de ajuda com o doente e familia, é imprescindivel para lhes permitir
enfrentar a crise que a doenca representa, ndo deixando o doente entregue a solidao, o que
implica ser capaz de criar um clima de confianca, escuta, compreenséo e reformulagcéo de tudo
0 que o doente verbaliza ou transmite. Cabe pois ao enfermeiro dar o seu tempo, a sua
competéncia, 0 seu saber, interesse, capacidade de escuta e compreensao, ou seja dar uma
parte de si mesmo (Rocha & Dias, 1996).

Para Sheehy (2001), a enfermagem de urgéncia é pluridisciplinar e implica o conhecimento dos
varios sistemas do organismo, processos de doenga e grupos etarios comuns a outras
especialidades de enfermagem. Este autor refere ainda que a enfermagem de urgéncia é a
prestacdo de cuidados a individuos de todas as idades, que apresentam alteracdes da saude
fisica ou psiquica, percepcionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que necessitam de outras
intervencdes especificas.

Neste espaco, a maior autonomia da enfermagem é evidente. Porém, a sua intervencdo muitas
vezes € associada a rapidez, tecnicismo e dominio cientifico, e descura-se que as
competéncias do enfermeiro na sua origem sdo semelhante a de outros enfermeiros cuja
preparacao tem a finalidade de garantir cuidados de enfermagem globais.

Se por um lado, se verifica existir um maior grau de autonomia, por outro interessa reforcar
que, segundo Sousa (2006): “ é necessario que 0s enfermeiros déem mais visibilidade aos
raciocinios analitico-interpretativos inerentes ao processo de cuidados presentes em cada
situacao especifica. Se assim o fizerem estaremos a contribuir para a melhoria da percepcéo
da imagem/estatuto da enfermagem”.

Hoje a prestacéo de cuidados de enfermagem nos servi¢cos de urgéncia e emergéncia exigem
eficiéncia e rapidez. Assim espera-se ndo s6 um dominio nas habilidades técnicas dos
enfermeiros, procurando um ganho significativo na qualidade dos cuidados prestados e
humanizacdo do atendimento, levando a uma busca de conhecimentos cientificos bem mais

profundos, promovendo um cuidar com qualidade.
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4.1- OBJECTIVO GERAL -1.

Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de resolucdo de
problemas em situacfes novas e ndo familiares, em contextos alargados e multidisciplinares,

relacionados com area de especializagdo em Enfermagem Médico Cirurgica.

Objectivo especifico:
- Realizar a Gestdo dos cuidados na area da Especializacdo em Enfermagem Médico

Cirdrgica.

O exercicio da enfermagem centra-se na relacdo inter-pessoal entre o enfermeiro e o doente
que procura os servigos de urgéncia, dai que uma preparacdo adequada dos profissionais de
saude constitui um importante instrumento para o sucesso e qualidade dos cuidados prestados
no servi¢co de urgéncia (Fernandes, 2010).

A Ordem dos Enfermeiros (2010) defende e especifica que a Gestado dos Cuidados integra as
competéncias do Enfermeiro Especialista, “gerindo os cuidados, optimizando a resposta da
equipa da enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional” para
além de “adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a
optimizacdo da qualidade dos cuidados”.

No Servico de Urgéncia a distribuicdo dos recursos humanos é efectuada por alocacéo a areas
do servigo.

Torna-se dificil gerir a distribuicdo dos recursos humanos devido a sua escassez e a
imprevisibilidade do volume de trabalho em cada uma das areas.

Face ao exposto a redistribuicdo dos recursos humanos tendo por base a afluéncia de doentes
a urgéncia. Esta redistribuicdo era feita pelo enfermeiro responsavel de turno, que tem a seu
cargo a fungéo de gerir e zelar pelo normal funcionamento do servigo, nesse turno.

Quanto a gestdo dos recursos materiais, bem mais complexa que no servigo anterior, pela
existéncia de stocks em varios locais da urgéncia. O consumo clinico e hoteleiro era o0 menos
problematico, por assentar no programa informatico GHAF®.

Os pedidos de farmécia sdo efectuados tendo por base conhecimento de quem esta efectuar
os pedidos do gasto médio relativos ao consumo de determinado artigo e ndo por reposicao
instantanea e constituicdo de um stock de segurancga.

Esta metodologia levava a que, por vezes, um determinado medicamento existisse em stock
maximo durante algum tempo, enquanto outros, exigiam um rapido pedido suplementar
aquando da ruptura de stock.

Todos os enfermeiros reconheciam as dificuldades, principalmente nos pedidos de farméacia,

em que o lema era “nunca faltar..., antes sobrar”.
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Uma das dificuldades encontradas na efectuacao dos pedidos farmacéuticos, decorria pelo
facto dos impressos destes se encontrarem desactualizados, procurou-se saber se perante a
situacdo apresentada existia alguma accao concreta na procura da solucdo do problema, a
enfermeira responsavel pelos pedidos farmacéuticos respondeu afirmativamente. A gestédo
destes recursos ira ser efectuada em breve na aplicacdo informatica, Gestdo Hospitalar de
Armazém e Farmécia (GHAF®), o que lhes permitira, entre outros itens, saber o consumo
médio de determinado artigo. Com esta ferramenta a gestdo de stocks tornar-se-4 mais
eficiente e menos morosa.

No decorrer do estagio, colaborou-se com a enfermeira especialista, responsavel da gestédo de
recursos matérias principalmente na gestdo e organizagéo de stocks e pedidos de farmacia.
Nesta area, procurou-se desenvolver competéncias a uma adequag¢édo optimizada dos recursos
as necessidades de cuidados.

Relativamente aos recursos humanos colaborou-se, com o0 responsavel de turno, na
organizacéo, distribuicdo e substituicdo da equipa de enfermagem nas horas das refeicdes
bem como na prestacdo de cuidados.

Durante a realizagcao do estagio participou-se na organizacdo de horarios dos enfermeiros no
gue concerne a diviséo para almoco e jantar, na redistribuicdo dos enfermeiros consoante as
necessidades nas diferentes salas, colaborou-se também com a enfermeira de coordenacéo.
Para além disso, diariamente no turno da manh& participamos na reposi¢do dos stocks das
salas e por vezes no turno da tarde, quando necessario, bem como na distribuicdo e

armazenamento dos stocks e da medicacéo.

4.2- OBJECTIVO GERAL- 2.

Ser capaz de comunicar as suas conclusdes e o0s conhecimentos e raciocinios a eles
subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem
ambiguidades

Objectivo especifico

a) - Promover o desenvolvimento pessoal profissional dos outros enfermeiros.

Como forma de atingir este objectivo, solicitou-se uma reunido informal com um dos
enfermeiros tutores para auscultacdo das necessidades formativas. ldentificada a pertinéncia
da reflexdo sobre as Condicbes de Armazenamento da Medicacdo no Servico de Urgéncia
(conjuntamente com uma colega da especialidade a estagiar na Urgéncia) encetamos um
projecto para a sua concretizacdo. A elaboracdo deste trabalho teve como orientacdo o
procedimento - N°03/ Servicos Farmacéuticos /05 e N°04/ Servicos Farmacéuticos /05 do

hospital Sdo Teotonio Viseu.
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Realizou-se um levantamento dos medicamentos em stock no servico de urgéncia, nas
diferentes salas de trabalho: sala de emergéncia, sala de pequena cirurgia, sala de cuidados
de enfermagem, na unidade de decisdo clinica (UDC), na sala aberta e no SO. O referido
trabalho encontra-se em Anexo |l.

Com o objectivo de “Promover o Desenvolvimento Pessoal e Profissional dos outros
Enfermeiros”, foram-nos lancados outros reptos.

Um dos objectivos a alcancar no estagio foi a elaboracdo de formagdo em servico que é
fundamental para o desenvolver de competéncias e consecutivamente para um enriguecimento
tedrico pratico. O artigo 88.° do codigo Deontolégico de Enfermagem vai de encontro a esta
mesma linha de pensamento em que diz na alinea c): “Manter a actualizagdo continua dos
seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagéo
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas E como nesta linha de actuagdo deve
emergir a criatividade, o pensamento critico e rigor”.

So6 nesta linha de actuagéo o enfermeiro podera dar prossecucdo a uma pratica de cuidados de
qualidade e aperfeicoar o seu saber como profissional.

Nesta perspectiva, para Gomes (1999), a formacdo em servico permite ao formando uma
reflexdo sobre o observado e o vivido, 0 que leva a construgcdo activa do conhecimento na
accdo, pode ser vista como alavanca para o aperfeicoamento do exercicio profissional
contribuindo para a actualizagdo dos conhecimentos e técnicas.

Das competéncias atribuidas ao Enfermeiro Especialista, segundo o Decreto-Lei 437/98 de 8
de Novembro, no artigo 7° € de colaborar sempre que possivel em projectos de formacéo ao
pessoal de enfermagem bem como de outro pessoal da unidade de cuidados. Por isso, o
enfermeiro deve colaborar nos projectos de formacdo realizados no estabelecimento ou
servico, contribuir ou colaborar em trabalhos de investigacdo em enfermagem visando
enriquecer a qualidade da prestacéo de cuidados.

Desta reflexdo ressaltou-nos como grupo de alunos do 3° Curso de Especializacdo em
Enfermagem Médico Cirlrgica — UCP a estagiar no Servico de Urgéncia, a necessidade no
ambito da Formacédo em Servigo, de propor e dinamizar o tema Novas Guidelines de Suporte
Avancado de Vida no Adulto, baseada nos projectos definidos para o decurso do Estagio no
Servico de Urgéncia, abrangendo a teoria e a pratica clinica diaria, indo de encontro com o
exercicio profissional de enfermagem e o plano de Formacao em servico tragado pelo chefe e
enfermeiro responsavel pela formagéo.

Os objectivos desta formacéo foram:

- Proporcionar formacdo adequada sobre as orientagbes de procedimentos em Suporte
Avancado de Vida no Adulto.

- Proporcionar intercambio de conhecimentos.

- Manter padrdes de qualidade elevada nos cuidados prestados.

- Contribuir para o desenvolvimento profissional, individual e colectivo.

- Uniformizar procedimentos.
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- Promover boas relacbes de trabalho entre todos os elementos e todas as organizacdes
envolvidas.

Foi convidado um Prelector o Dr Igor Milet, este foi-nos sugerido pelo Enfermeiro Chefe que
conhece o seu trabalho e dedicacao, pois é perito em Emergéncia Médica. O Dr. Igor abordou
0s seguintes contetdos programaticos:

- Suporte Basico de Vida

- Desfibrilhagao Automatica Externa

- Suporte Avangado de Vida

Sindrome Coronarios Agudos.

Em Anexo lll, IV encontra-se a propésito desta formacao: os diapositivos com a apresentacéo
do conteddo programético; cartaz de divulgacdo da formagdo sobre as novas Guidelines de
Suporte Avancgado de Vida no Adulto

Identificou-se conjuntamente com os tutores a necessidade de abordar outro tema pertinente e
mediatico, foi imediata a intencdo em realizar uma Conferéncia no dmbito Hospitalar, para
Enfermeiros e outros grupos profissionais interessados, com a temética - " O ldoso no Servico
de Urgéncia". A conferéncia teve uma duragéo de 4 horas, durante o periodo da tarde de dia 1
de Marco, no auditério do DEP no Hospital de Sao Teoténio em Viseu, abordando-se a Solid&o,
a Violéncia e o Cuidador Informal.

Em Anexo V encontra-se o cartaz de divulgacdo da Conferéncia “O Idoso no Servigo de
Urgéncia”.

Encontra-se também em Anexo VI a Declaracdo passada pelo DEP da co-organizacdo dos
eventos: Formacgdo em Servigo “Guidelines European Ressucitation Council 2010”; Conferéncia
“O Idoso no Servigo de Urgéncia’.

Procurando aprofundar os conhecimentos dentro desta tematica “O Idoso” sentiu-se a
necessidade de aprofundar a tematica, construindo um artigo sobre a Finitude Humana e
Enfermagem. O artigo apresenta uma reflexdo sobre o cuidar em enfermagem ao doente e a
seus familiares diante da morte. Enfoca o cuidar integral e humanizado e procura a
sensibilizacdo da equipa de enfermagem e demais profissionais de saude acerca da
necessidade de um atendimento adequado ao ser humano, compreendido como um ente
biopsicossocial, cultural e espiritual ou seja um ser Holistico. Pretende-se, que este Artigo seja
posteriormente publicado, numa revista cientifica, da temética de Enfermagem. O qual se

encontra em Anexo VII.
Objectivo Especifico:

b) - Demonstrar capacidades de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar.
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Sala de reanimacdo

A passagem por todas as valéncias existentes, foram de extrema importancia para que se
tivesse obtido uma percepcao global do que é trabalhar no servico de Urgéncia.
Independentemente de nos encontrarmos distribuidos nas diferentes areas da Urgéncia,
guando existiam situacdes revelantes na sala de Emergéncia, quando chegava um doente a
sala de reanimacdo e era accionado o alarme, fizemos sempre questdo de rapidamente nos
deslocarmos a referida sala, para colaborar nos cuidados ao doente que necessite de cuidados
emergentes e altamente diferenciados.
Observou-se e participou-se de forma activa na sua estabilizacdo e sempre que possivel deu-
se apoio a familia. A participacao activa na recepcao do doente passa por recolher o maximo
de informacéo, para depois poder actuar de forma concisa e eficaz.
A abordagem inicial ao doente grave exige intervengbes imediatas com a intencdo de
assegurar e/ou recuperar as fun¢des vitais mesmo que se ndo tenha a certeza do diagnostico
ou a causa da deterioracéo.
Estas intervencBes devem ser baseadas em algoritmos, pretendendo-se assim uma
uniformizacao, linha de raciocinio, que conduzem a decisdes e procedimentos que se querem
rapidos, e objectivos. Em emergéncia os algoritmos mais usuais sdo os do Suporte Basico de
Vida (SBV), Suporte Imediato de Vida (SIV), Suporte Avancado de Vida (SAV), Advanced
Trauma Life Support (ATLS).
A aplicacdo de algoritmos de decisdo pretendem definir um determinado numero de
alternativas e op¢bes a observar perante os dados presentes, para tomar a melhor deciséo.
Consegue-se assim que o profissional tome a decisdo mais rapida, com menor risco e com
mais probabilidade de sucesso.
Teve-se oportunidade de prestar cuidados a utentes com patologias diversas, como
politraumatizados vitimas de acidente de viagcdo, doentes com hipotermia, insuficiéncia
respiratéria, edema agudo do pulmao, acidente vascular cerebral e enfarte agudo do miocardio.
Nos cuidados aos politraumatizados adquiriu-se competéncias na aplicagdo de técnicas
correctas de imobilizacdo. A participacdo activa na recepcdo do doente urgente/emergente,
procurando colher o maximo de informacdo possivel para poder actuar de forma eficaz e
eficiente, foi outra preocupacdo nossa, tendo em vista uma prestacdo de cuidados de
enfermagem orientada pela determinacdo de prioridades de actuacdo e planificacdo de
intervencdes concretas, tendo em conta os recursos disponiveis.
Esta abordagem teve por base os algoritmos criados para o efeito e que consistem em dois
niveis de avaliacéo:
- Avaliagao primaria do doente de médio e alto risco, tendo em conta a abordagem:

* A - Via aérea com imobilizagao cervical

= B - Ventilagdo

= C - Circulagdo com controlo da hemorragia,

= D - Disfuncéo neurol6gica

= E - Exposicao e controle térmico
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- Avaliacao secundaria (tendo sempre presente a avaliacdo primaria) do doente de médio e alto
risco, tendo em conta a abordagem:

» F - F/F/F — avaliag8o de todos os sinais vitais, cinco intervencdes (monitorizar

0 ritmo cardiaco, oximetria de pulso, inserir cateter urinario, inserir sonda
nasogastrica, promover analise laboratoriais), facilitar a presenca da familia;
» G - Medidas de conforto;
= H — Historia/ informacéo pré-hospitalar (MIVT — mecanismo da leséo, suspeita
de lesBes, sinais vitais no local da ocorréncia, tratamento iniciado e resposta do doente;

» | —Inspeccionar superficies posteriores.
O contexto em que se desenrolam as actividades numa sala e emergéncia e a pressao
psicolégica exercida sobre todos que nela trabalham, perante situa¢des de risco de morte e/ou
intervencdes emergentes, leva a que seja indutora de stress, sendo importante, como refere
Loff (2003): “treinar os profissionais de enfermagem, na sua formacéao inicial, para as situagbes
mais dificeis da pratica de cuidados de enfermagem, pois, através de um treino progressivo de
situagBes capazes de produzirem stress, poderdo criar-se niveis de resisténcia ao stress,
actuando como «vacina» ”.
Cabe também a Instituicdo o papel de proporcionar as melhores condi¢des de trabalho para a
reducdo de stress situacional, promovendo e proporcionando as condicbes para uma
organizacdo interna em que a emergéncia ndo seja responsabilidade de todos, e
consequentemente de ninguém.
Durante o percurso feito no servico de urgéncia ndo se presenciou a nenhuma situacdo de
paragem cardio-respiratéria (PCR) e consequente reanimacdo cardio-pulmonar. Contudo,
presenciou-se no servigo de neurocirurgia aguando da chamada de um Emergéncia Interna, a
uma paragem respiratoria.
Um maior e mais frequente contacto com situacdes deste tipo seria benéfico para
aprendizagem pretendida, embora todos os procedimentos de actuacdo estejam protocolados,
sendo iguais a nivel europeu. Reconhece-se que apenas o treino pratico muito frequente
embasado no conhecimento tedrico bem fundamentado permite o desenvolvimento de
competéncias e a formacao de peritos.
No nosso percurso profissional e actualmente, de forma muito esporadica, a actuacdo em
situacdes de PCR é feita, tendo por base os algoritmos ja mencionados.
A humanizagcdo dos cuidados aos doentes que a este servico afluem pode e deve ser
valorizado e que muito prestigia os profissionais que nele se inserem, e contribui para maior
qualidade dos cuidados prestados.
Enquanto membros de uma familia, os doentes tém necessidade, para além dos cuidados
directos, de alguém que tranquilize a sua familia. Desta forma reduz-se a ansiedade dos
doentes e dos acompanhantes. Foi com agrado que se pode proporcionar a entrada de
acompanhantes.
O planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados de enfermagem especializados,

mobilizando conhecimentos e equipamentos disponiveis de forma adequada, foi facilitada com
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a ajuda e muita paciéncia dos elementos da equipa, no esclarecer e ensinar de procedimentos
com equipamentos e materiais com o0s quais ndo estdvamos familiarizados.

Foram alguns os contactos e experiéncias com pacientes em estado critico, auferidas ao longo
das 180 horas de estagio, que nos deram a capacidade de desenvolvimento de competéncias
na prestagdo de cuidados a estes doentes no a&mbito hospitalar e acompanhamento dos seus
familiares.

Sempre nos foi permitida a participacdo activa na execugéo e prestacao de cuidados. Este é
um lugar com caracteristicas proprias que permite consolidar e aprofundar técnicas,
procedimentos ja conhecidos e ministrados na teoria na universidade, mas que pela falta de
pratica até 4 data ndo estavam tao presentes, mas desta forma afloraram e se consolidaram.

O Enfermeiro ao trabalhar num servico de Urgéncia tem necessidade de dominar um vasto
campo de conhecimentos clinicos, técnicas psicomotoras, conhecimentos cientificos,
criatividade e flexibilidade. Associada a estas caracteristicas € essencial uma elevada destreza
manual, devida a diversidade de patologias e sintomas. Em diversas situacdes a abordagem
tem que ser promovida e finalizada huma questdo de minutos, o que dificulta a actuacdo dos
profissionais, requerendo todas as faculdades acima descritas (Sheehy, 2001).

Para Costa (2008), o servigco de urgéncia constitui o primeiro contacto, em muitos casos, 0 Unico
com uma equipa multidisciplinar que presta assisténcia imediata. A elevada afluéncia ao servigo
deve-se em parte a necessidade de bem-estar do ser humano, ao aumento do nivel de
conhecimentos da populacdo, e ao facto de ndo existir marcacdo prévia, a falta de acesso a
médicos privados e de atendimento a nivel de cuidados de salde primarios, aos baixos custos e
ao horario de funcionamento.

“Quando a pessoa se encontra em situacdo de doenca ou incapacidade os seus direitos tomam
mais acuidade, dada a vulnerabilidade bio-psico-social e espiritual a que estd sujeita,
assumindo o respeito pela dignidade humana vital importancia na relagdo com o utente. Assim
sendo, devem ser garantidos os cuidados apropriados ao seu estado de salde, sejam eles de
natureza preventiva, curativa, de reabilitacdo ou terminais” (Augusto & Carvalho, 2002).

A relacdo entre enfermeiro/doente ndo se pode orientar numa so direc¢do, mas, pelo contréario,
pressupde uma relagéo nos dois sentidos em que cada um déa e recebe, complementando-se,
para garantir a qualidade dos cuidados. Isto s6 acontece numa relacdo de ajuda, instrumento
basico em enfermagem e imprescindivel para o enfermeiro cuidar.

Para Adam (1994), a relacdo de ajuda é intrinseca aos cuidados. A autora explicita que os
cuidados de enfermagem deviam ser sempre prestados no quadro de uma relagéo de ajuda.

A ajuda ao doente exige que o enfermeiro domine para além do saber e saber fazer, o saber
ser. Esta aprendizagem e forma de estar, € uma condicdo necessaria a pratica de
enfermagem, é sem ddvida uma exigéncia que se pde ao enfermeiro especialista.

Enquanto defensor do cuidado a familia e porque a familia é também um elemento doente no
processo de doenca, procurou-se sempre que, quando presentes, estivessem junto do seu
familiar, procurando manté-los informados do que se estava a passar, através de informacdes

da nossa competéncia assim como das fornecidas pelo médico.
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O Cddigo Deontolégico dos enfermeiros prevé a obrigatoriedade dos profissionais de darem
informacao correcta aos clientes, sobre o seu estado de salde e sobre os procedimentos a
efectuar, para que ele a possa compreender, pressupondo assim, a formacdo de uma vontade
esclarecida e liberdade para decidir.

Em situacdes de urgéncia, a Convencgéo dos Direitos do Homem e da Biomedicina, refere que:
“Sempre que, em virtude de uma situacdo de urgéncia, o consentimento apropriado ndo puder
ser obtido, poder-se-a proceder imediatamente a intervencdo medicamente indispensavel em
beneficio da salde da pessoa em causa.”

Os aspectos ético-sociais no cuidar em enfermagem assumem um papel importante, quando
abordamos um doente nestas circunstancias.

A moral diz respeito aos deveres profissionais, incluidos no Coédigo Deontolégico. A ética em
saulde caracteriza-se essencialmente pela qualidade de cuidados prestados no dia-a-dia.

Deve ser preocupacgdo do profissional de salde ter presente 0s pressupostos anteriores na
execucao das suas actividades. Este principio esteve sempre presente, embora reconhecemos
que por vezes é dificil conciliar o saber fazer com o saber ser/saber estar, num servico de
urgéncia, em que se quer rapidez, eficacia e eficiéncia.

Para finalizar e referindo Queirés citado em Pires (2007): “Ao considerarmos que o cuidar
implica uma responsabilidade ética especial estamos a realcar o intrinseco valor da pessoa e a
reforcar a necessidade de uma consciencializagdo acrescida da integragdo do pensamento
ético na pratica profissional quotidiana e na analise das questdes inerentes aos chamados
dilemas éticos especiais.”

Triagem

Procurar desenvolver competéncias na aplicagdo da triagem de Manchester; e conhecer a
mobilizacdo do doente, no servico de Urgéncia, de acordo com a triagem efectuada sdo dois
pontos, com caracteristicas diferentes, interligam-se, porque o enfermeiro alocado a triagem
optimizara o seu trabalho e a organizagdo do mesmo.

A Triagem de Manchester é uma realidade com a qual se teve pouco contacto, por esta razao é
uma das areas que gostariamos de saber mais. A utilizacdo da plataforma informatica ALERT-
EDIS®, para a execucéo da referida triagem & outra &rea em que nao estamos familiarizados.

A estratégia adoptada assentou, no inicio, numa pesquisa bibliogréfica e consulta dos manuais
e protocolos criados para o efeito, tendo por objectivo compreender a filosofia e estratificacédo
da informacéo recolhida, no momento da triagem. Posteriormente e sempre com um dos
enfermeiros tutores presentes, efectuou-se a triagem de utentes, tendo por base o Modelo de
Manchester usando a plataforma informatica, ja mencionada.

Revelou-se um pouco dificil e complexa, pela falta de experiencia e pela consciéncia do quanto
era importante uma correcta interpretacao das informac¢des que o utente fornecia.

Os profissionais de enfermagem, no seu dia-a-dia de trabalho, utilizam metodologias de
recolha de informacéo sendo a Triagem de Manchester um exemplo desses instrumentos, que

apesar do seu beneficio potencial, constituem uma ingeréncia na vida e sentimentos pessoais.
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Dai a necessidade de assegurar a confidencialidade da informacéo, tanto dos dados descritos
pelo préprio como por terceiros.

Teixeira (2006) refere, ainda, que a triagem realizada por enfermeiros contribui para aumentar
a humanizacao do acolhimento do utente e familia, permitindo estabelecer uma boa relacéo
entre enfermeiro-utente podendo, deste modo, atenuar sentimentos como a ansiedade, a
agressividade ou a impaciéncia do utente e familia; contribui para dignificar a imagem de
enfermagem; permite uma observacdo imediata do utente com risco de vida e permite realizar
uma retriagem, se necessario.

Exige-se dos profissionais grande leque de conhecimentos tedérico-praticos que lhe permitem
desenvolver uma eficaz avaliagdo ao utente; tém de ter capacidade de organizacéo, de tomar
decisdes rapidas e de realizar uma correcta colheita de dados através da entrevista e
observacédo; tem de ter destreza, dinamismo, agilidade mental, capacidade de lideranca, que
Ihe permita detectar sinais subtis quanto a acuidade do utente.

Ao longo dos anos tem-se verificado uma sobrelotacdo dos servicos de urgéncia, ndo sendo
apenas 0s utentes urgentes/emergentes que a ele recorrem. Esta realidade provoca um
impacto negativo na qualidade dos cuidados prestados aos utentes que efectivamente
necessitam de cuidados de urgéncia, uma vez que, existe, por um lado, deslocagdo de
recursos e, por outro, € um obstaculo & humanizagdo. Para os servigos de urgéncia implica
uma maior dificuldade em dar respostas apropriadas as necessidades da populagdo e uma
reducdo da eficicia dos cuidados proporcionados pelos profissionais de salde.

Por estas mesmas causas é que se torna necessario a implementacdo de um sistema de
triagem eficiente, que assegure uma metodologia de trabalho coerente, e que respeite a boa
pratica nas situa¢cfes urgentes e emergentes, e que seja fiavel, uniforme e objectiva ao longo
do tempo. E principalmente, que o atendimento dos utentes seja por ordem de necessidade
clinica e nao por ordem de chegada.

Um sistema de triagem traduz-se, basicamente, por uma observacdo e avaliagdo do utente,
com a finalidade de estabelecer prioridades de atendimento, de modo a reduzir o tempo de
espera no servico e assegurar que os utilizadores recebam o tratamento adequado ao seu
estado de salde. Pretende-se que seja eficaz e facilite a afectacdo dos recursos adequados,
levando a uma maior satisfacdo das necessidades dos utentes, dado que, este sistema ira
colocar o utente no local certo, no momento certo, para receber o nivel de cuidados adequados
(Sheehy, 2001). Este autor salienta ainda a existéncia de factores que contribuem para o
aumento da eficacia do sistema de triagem, bem como da satisfacéo dos utentes, sendo eles,
um espacgo adequado, sistema de comunicacdo, material, acesso a area de tratamento e um
profissional experiente, apoiado por uma equipa multidisciplinar.

Para a realizacdo de um processo de triagem exemplar é necessario que os profissionais que a
executem, tenham em mente quais 0s objectivos que regem este sistema. O seu objectivo

“

principal relaciona-se com a “.. identificagdo rapida de doentes que se apresentam com

estados de natureza urgente e em risco de vida” (Sheehy, 2001).
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Apés a triagem concluida é necessario encaminhar o utente para o local certo, havendo a
necessidade de conhecer bem os circuitos, consoante a prioridade de atendimento.

Existem locais préprios para cada tipo de prioridade, sendo comummente conhecidas por sala
dos verdes e azuis, e sala dos amarelos. De salientar que os utentes com prioridade de cor
verde a necessitar de cadeira de rodas eram alocados na sala dos amarelos. Os utentes com
prioridade de cor amarela e a necessitar de maca eram encaminhados para a area urgente.
Inicialmente foi confuso perceber a dindmica e as adaptacBes efectuadas pelo servico, para
colmatar a escassez de espaco e arquitectura do servigo de urgéncia. As dificuldades iniciais
deram lugar a compreensdo do porqué das adaptacbes possiveis, perante a estrutura fisica
existente.

Sala Aberta

Esta sera uma das areas mais preocupantes no atendimento e prestacéo de cuidados. E nesta
sala, “hall de corredor”’, que os doentes ficam a espera de serem observados pelas
especialidades médicas, aguardam exames ou realizacdo de colheitas de sangue e outros
procedimentos de enfermagem. Trata-se de um espaco problematico cheio de macas e
cadeiras, onde de um lado da sala ficam os homens e do outro as mulheres, ndo existindo
qualquer divisoéria, e sem esta também nao existe privacidade.

A vigilancia por parte dos profissionais de saude, dos doentes que se encontram nesta sala, é
reduzida, os enfermeiros encontram-se no gabinete de atendimento da sala aberta, os médicos
nos seus gabinetes e o0s assistentes operacionais, andam corredor acima e abaixo no seu
trabalho, ao olhar para os doentes, por vezes, transparecia a ho¢do de estarem abandonados.
A estrutura fisica desta sala é inapropriada e o facto de ndo haver recursos humanos atribuidos
somente a esta sala, leva-nos a dividas em rela¢do a qualidade dos cuidados prestados.

A dificuldade estrutural do espago € 6bvia, 0 que levanta a questdo de uma necessaria revisao
na reestruturacdo do espaco fisico, enquanto isso ndo acontece, a distribuicdo de um
enfermeiro por turno nesta sala seria talvez uma solug¢é@o para melhorar os cuidados de saude
prestados aos utentes.

Sala de Pequena Cirurgia

Nesta sala com 2 unidades funcionais, colaborou-se na realizacdo de suturas e pequenas
cirurgias e na elaboracdo de pensos de diversa natureza, colocacao de sondas vesicais, entre
outros cuidados de enfermagem.

As competéncias adquiridas nesta area foram técnicas, em colaboragcao com a equipa médica,
ndo descurando nunca a possibilidade de se estabelecer uma comunicacdo activa com o
doente e familia.

Unidade de Deciséo Clinica (UDC)

Na Unidade de Decisdo Clinica do Servico de Urgéncia deste Hospital, apenas esta escalado

um Enfermeiro, por turno, alocado as seis boxes de atendimento a doentes com instabilidade
organica que aguardam por uma decisédo clinica, é insuficiente para estabelecer a competéncia

de relagdo ajuda. Assim, em certos turnos, torna-se dificil para um enfermeiro sé, a
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monitorizacdo dos doentes em estado critico, a administracdo de terapéutica de urgéncia e

emergéncia e estabelecer uma relacdo de ajuda com o doente e a familia.

4.3- OBJECTIVO GERAL- 3.

Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solucdes
ou emitir juizos em situac8es de informacao limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre
implicacBes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluc¢des e desses juizos

ou os condicionem;

Objectivo Especifico:

- Abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e
familia, especialmente na area de EEMC;

Procurou-se identificar problemas relacionados com o funcionamento do Servico de Urgéncia e
reflectir sobre os mesmos.

A necessidade continua de uma actualizacé@o e desenvolvimento dos conhecimentos, por parte
dos profissionais, € deveras sentida a nivel dos servicos de urgéncia, pelas suas
caracteristicas inerentes: a prestacdo de cuidados a doentes, compreensdo um leque
largamente abrangente de patologias, por vezes com um elevado indice de gravidade no risco
de vida, a utlizacdo de equipamentos com tecnologia diversa, meios terapéuticos
(farmacoldgicos e outros) altamente agressivos e diversificados. Ao enfermeiro é-lhe exigida
uma capacidade de adaptacéo e resposta imediata e adequada as necessidades de ambito
técnico, cientifico e humano, de todos aqueles que num dado momento da sua vida necessitam
desses servigos e que tém o direito de serem considerados na abrangéncia que os constitui, de
modo a ultrapassarem da melhor forma possivel a crise de vida em que se encontram.

Os enfermeiros que constituem a equipa de enfermagem do servi¢co de urgéncia possuem uma
cultura de formacao em servico, havendo formacgédo estruturada e planificada, com elaboragéo
de protocolos sobre determinadas técnicas e procedimentos, fruto da preocupagéo,
investigacdo e formacé&o da equipa.

A totalidade dos enfermeiros possui competéncias para o SAV. O nimero de enfermeiros que
ja frequentou pés graduacdes em urgéncia e emergéncia, ou outros estudos que ao habilitam a
prestar cuidados de forma mais adequada, deixa transparecer a preocupacao com a formacao
e actualizacdo de conhecimentos.

Os problemas ou situag8es problematicas que se identificaram no servico de urgéncia, estéo

intimamente relacionadas com as deficiéncias na sua estrutura arquitecténica, ndo querendo
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com isso ilibar de qualquer responsabilidade os profissionais que nela trabalham e em
particular os enfermeiros.

As deficiéncias sao vérias e de varia ordem:

- Os postos de triagem localizados a entrada do SU, num espaco pequeno para comportar
duas “células” de triagem. Este espaco ndo permite efectuar uma observacao directa sobre os
utentes que se encontram nas respectivas salas (amarelos e verdes/azuis).

A proximidade dos mesmos ndo permite que haja lugar a uma confidencialidade e privacidade
dos utentes. A separa-los existe uma cortina, sendo pratica comum ignora-la, havendo como
argumento por parte da equipa que a mesma permite a privacidade, no entanto a
confidencialidade continua a néo se verificar.

Segundo Teixeira (2006), o local onde se efectua a triagem deve obedecer a determinados
requisitos, tais como: “(...) facilmente acessivel a entrada do SU, possibilitar a visdo de todas
as pessoas que aguardam pela triagem, ser um local que ofereca a privacidade desejada para
os cuidados realizados no sector de triagem”.

- A inexisténcia de uma estrutura organizada (recursos humanos e espaco fisico) com a
finalidade de conceder informacgdes, de forma regular e estratificada, aos familiares dos utentes
que se encontram no SU, por parte dos profissionais de enfermagem.

O acolhimento do utente numa unidade de salude é dotado de grande importancia,
especialmente num servigco como o SU, que exige grandes ajustamentos, tanto a nivel mental
como a nivel emocional por parte do utente. Ele é langado hum ambiente desconhecido, para o
qual ndo possui um “quadro de referéncia”, conduzindo-o a estabelecer uma luta interior, que
Ihe ir& permitir obter sentimentos de estabilidade e auto-controlo. No pdlo oposto, encontra-se a
familia que se sente relegada e angustiada pela falta de informacdes sobre o progndstico do
familiar que se encontra doente. A desconfiancga, a incerteza e o pouco tempo que é concedido
para explicacdes, quer ao utente quer aos familiares, promove sentimentos de ansiedade, que
se nao forem devidamente controlados, evoluem para formas de “stress”, dificeis de combater
(Neto, 2003).

E neste contexto, que o enfermeiro possui um papel importante no acolhimento e no contacto
com os familiares, facultando informacdes e/ou esclarecimento de duvidas, executando esse
cuidado de enfermagem de uma forma concebivel, empatica e personalizada, constituindo um
dos passos fundamentais para a humanizacgao dos cuidados prestados.

- A sala de emergéncia, por norma, ndo tem médico em permanéncia, assistindo-se por vezes,
ao empurrar do assumir de responsabilidade de determinado doente, causando conflitos, em
que os utentes naturalmente ficam a perder.

Os erros associados a pratica lesam quer o doente quer os profissionais envolvidos e como diz
no artigo 88 do Cddigo Deontolégico de Enfermagem inserido no estatuto da OE republicado
como anexo pela lei n°111/2009 a 16 de Setembro é dever “Analisar regularmente o trabalho
efectuado e reconhecer eventuais falhas que merecam mudanga de atitude”. Com base neste

pressuposto procurou-se esclarecer davidas com vista a prestagdo de cuidados seguros.
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As salas de emergéncia hospitalar podem ser consideradas como uma das areas do hospital
de maior complexidade na assisténcia, com maior fluxo de actividades de profissionais e
necessidades dos utentes. Nestes locais s@o exigidos, uma assisténcia imediata, eficiente e de
amplo conhecimento técnico, habilidade profissional e emprego de recursos tecnolégicos
(Almeida, 2007).

A criacdo de equipas multidisciplinares com experiéncia na area e devidamente treinadas
deveria ser uma prioridade, para que em situagdes de emergéncia ndo houvesse os “atropelos”
e 0 duplicar de fungdes, havendo desperdicio de recursos e perdas na optimizagdo da
assisténcia ao utente.

Relativamente a muitos procedimentos e aspectos directamente relacionados com a Comissao
de Controlo de Infeccdo, e no que pode estar mais directamente relacionado com as infec¢gfes
associadas aos cuidados de salde (IACS), verificamos que na sala aberta havia sempre uma
sobrelotacdo de utentes em maca e cadeira de rodas, onde por vezes, se tornava muito dificil
circular, devido a sobrelotacéo, o que pode elevar o risco de infec¢éo cruzada.

Relativamente a politica de controlo IACS, julgamos ter adoptado precaucdes necessérias a
prevencdo das mesmas, dentro das limitagbes impostas pelo servico. Contactamos varias
vezes com doentes infectados, e procuramos sempre esclarecer qual o tipo de cuidados
necessarios a contencéo dos agentes microbioldgicos. Assim tivemos oportunidade de efectuar
educacdo para a saude aos familiares dos doentes e de discutir, de forma critica e assertiva,
todas estas questdes com os profissionais.

Por fim queremos realcar o empenho de toda a equipa, para que o nivel de qualidade dos
cuidados prestados ndo seja afectado pelos constrangimentos estruturais ou de recursos

humanos. Por vezes torna-se dificil, sendo necessario.
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5- CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo, permite transcrever consideracfes importantes respeitantes ao percurso,
enquanto aluno, e de alguns aspectos considerados menos conseguidos e do mesmo modo,
sobre outros que merecem ser realcados pela positiva.

O ensino clinico € um momento de exceléncia de formacdo, o saber pratico desenvolve-se
sustentado no saber tedrico. Permite a aquisigdo de conhecimentos e competéncias necessarias
as intervengdes auténomas e interdependentes para o exercicio de enfermagem de exceléncia.
Procurou-se ajustar este percurso na busca de sentido a cada atitude e a cada actividade
apresentada e planeada, numa perspectiva de construgdo de um corpo de conhecimentos e
experiéncias, na area dos cuidados ao doente de médio e alto risco e sua familia.

A elaboragdo dum relatério revelou-se dificil e complexa pois, para além da descricdo das
actividades desenvolvidas, sentiu-se a necessidade de uma reflexdo aprofundada, sobre as
mesmas, fundamentada na pesquisa bibliogréfica.

O percurso efectuado pelos dois servigos: Unidade de Monitorizagcdo do Doente Cirlrrgico e
Servico de Urgéncia, embora distintos, proporcionaram a aquisicAo de conhecimentos e
competéncias, no ambito da Enfermagem Médico-Cirlrgica, que de outra forma ndo seria
possivel.

Essas competéncias “ (...) advém das qualificagbes, da formagdo (base, continua, ...), das
praticas em contextos de trabalho e da reflexdo das praticas/teoria.” (Filipe, 2003)

A UMDC foi desafiante e interessante, em que partes das intervencbes se revelaram
procedimentos com 0s quais hdo se tinha prética e alguns que nunca se teve contacto, como
profissional. Desde dos diferentes tipos de doentes, passando pela organizacdo dos cuidados e
a todas as préticas inerentes, em que se teve oportunidade de conhecer e realizar.

Os objectivos foram atingidos no seu percurso ao longo dos estagios em plenitude,
contribuindo para isso o empenho o apoio de toda uma equipa de enfermagem, em que foi
proporcionado um ambiente calmo acolhedor da Unidade em que permitiu o desenrolar as
actividades delineadas com qualidade.

Nestas Unidades: “Os avancos tecnoldgicos na area da salde obrigaram-nos a ser tecnicistas
e a prestar cuidados de elevada qualidade. No entanto a sociedade de hoje, influenciada
fortemente pela média, é cada vez mais exigente e a nosso ver torna-se imperioso nao so
desenvolvermos competéncias técnicas, mas aperfeicoarmos as nossas capacidades
relacionais” (Nunes, 2003).

O Servico de Urgéncia sendo um local onde a rotatividade de profissionais e de utentes é
grande, revela-se uma area de maior complexidade na assisténcia, na prestacéo de cuidados.
Hoje a complexidade dos cuidados de enfermagem, prestados nos servicos de urgéncia e
emergéncia exige dos profissionais eficiéncia e rapidez na assisténcia com qualidade e

humanizacédo no atendimento.
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Ao longo deste estagio verificou-se a suma importancia em que o enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirlrgica pode ter numa unidade de urgéncia, se com competéncia exercer
0 seu papel, em que proporcione cuidados de qualidade aqueles que deles dependem.

A aquisicdo de competéncias em enfermagem de acordo com Madureira (2007): “(...) envolve a
articulacdo de varios processos, entre eles a formacédo inicial e continua de competéncias,
através da conjugacao dos saberes formais, do saber-fazer e da experiéncia do processo de
construcéo e evolucdo do enfermeiro e por fim do reconhecimento das competéncias pelos pares
e pela comunidade em geral’.

A concretizacdo deste estagio contribuiu na mobilizacdo e aprofundamento de conhecimentos,
tedrico-praticos na area de cuidados ao doente de médio e alto risco e sua familia.

Tendo em conta que uma das competéncias atribuidas ao enfermeiro especialista, segundo o
Decreto de Lei 437/91 de 8 de Novembro, é de colaborar, sempre que possivel, em projectos de
formag&o, no presente, adquirirmos e desenvolvermos competéncias nessa mesma area, mas
também levamos a efeito, a realizacdo de uma conferéncia aberta, onde expusemos o0s
conteldos da nossa ac¢éo de forma didactica e pedagdgica.

Verifica-se que a procura do SU do Hospital Sdo Teotdnio de Viseu EPE., pelos doentes,
ultrapassa amplamente a sua capacidade de resposta tanto em quantidade como em qualidade.
De igual modo, a permanéncia de doentes nos mais diversos sectores, por diversos dias, em
areas como o SO., a UDC; a nao existéncia de uma equipa médica fixa na urgéncia; a falta de
recursos humanos e de espaco séo lacunas que ndo permitem uma maior qualidade e rapidez no
atendimento aos doentes e maior humanizagdo dos mesmos, e de apoio aos familiares destes.
Todavia, € de referenciar o enorme esforco feito pela equipa de enfermagem na persecucao de
uma cada vez maior qualidade dos cuidados

Consideramos que conseguimos atingir os objectivos propostos no projecto de estagio com
algum sucesso, embora exista a perfeita nocdo da limitagdo temporal, que acarretou
dificuldades. Olhando para tras conseguem-se encontrar enormes diferengcas na praxis,
cresceu-se, embora exista ainda um longo percurso até ao nivel de perito. Por melhor que seja
a formacdo escolar esta representa apenas uma pequena parcela da formacao de qualquer
especialista.

Terminada a elaboracdo deste relatério, os estagios descritos compreenderam momentos
importantes de aprendizagem, perante as quais se procurou e delineou uma atitude pré-activa e
reflexiva. Permitiram um enriguecimento e desenvolvimento pessoal e profissional na area de
cuidados ao doente de médio e alto risco e suas familias. O acompanhamento e o0 apoio que a
Equipa de Enfermagem, de ambos os servicos, foi uma mais-valia vital na concretizacdo do

alcancar de uma etapa profissional.
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A Oxigenoterapia consiste na administracao de oxigénio suplementar com o intuito de elevar
ou manter a saturacao de oxigénio acima de 90%, corrigindo os danos da hipoxemia. Deve
ser administrada com base em alguns parametros utilizados para avaliar o grau de
oxigenagao sanguinea.

Ao elevar-se a frac¢do inspirada de oxigénio, constata-se um aumento da pressao arterial de
oxigénio e, consequentemente, a diminuigcdo do trabalho respiratdrio necessario para manter

a tensdo de oxigénio alveolar, bem como do trabalho do miocdrdio responsavel pela
manutencao da oferta de oxigénio aos tecidos.




* Indicacao: A Oxigenoterapia esta indicada
sempre que exista uma deficiéncia no aporte
de oxigénio aos tecidos.




A pressao arterial de oxigénio (Pa02), normalmente entre 90 e 100mmHg, refere-
se a quantidade de oxigénio dissolvida no plasma e valores abaixo da
normalidade indicam trocas gasosas ineficientes.




* Outro indice importante é a saturagao da oxihemoglobina arterial (Sat02) que é
proporcional a quantidade de oxigénio transportado pela hemoglobina. Seu valor
normal é igual ou maior que 95% e pode ser monitorizada pela oximetria de pulso
ou de forma invasiva por meio de colheita e anadlise de sangue arterial
(Gasimetria).

* Asaturacao venosa de oxigénio (SvO2), a pressao de oxigénio venoso misto
(PvO2), o conteudo do oxigénio arterial (Ca02) e a libertacao sistémica de oxigénio
(PO2) sdo outros barametros aue também devem ser considerado




Objectivo 1

* O objectivo primario da Oxigenoterapia é aumentar a quantidade de oxigénio
carregado pelo sangue aos tecidos.

e Através do aumento da concentracao de oxigénio no ar alveolar, cria-se uma
diferenca entre a pressao parcial desse gas dentro dos alvéolos e o oxigénio
dissolvido no plasma, facilitando a passagem de oxigénio para o capilar, sua
dissolucao no plasma e associacao com a hemoglobina, reduzindo os efeitos da
hipoxemia.




Hipoxemia

Hipoxemia é a deficiéncia anormal de concentracao de oxigénio no sangue
arterial (baixa PaO2).

E diferente de hipoxia, que é a baixa disponibilidade de oxigénio para
determinado orgao, o que pode acontecer mesmo na presenca de quantidade
normal no sangue arterial, como no enfarte agudo do miocardio ou num
acidente vascular cerebral.




Sinais de hipoxia:

Respiratérios: taquipneia, respiracao laboriosa (retraccao intercostal, batimentos
da asa de nariz), cianose progressiva;

Cardiacos: taquicardia precoce, bradicardia (mais avancada), hipotensao e
paragem cardiaca;

Neuroldgicos: inquietacao, confusao, prostracao, convulsao e coma.




A necessidade de oxigénio é avaliada:

v Andlise sasométrica arterial;

v Oximetria de pulso;

v" Evolucio clinica do doente.




Metodos de administracao de oxigénio
#* Sistemas de administracao de baixo fluxo

# Sistemas de administracao de alto fluxo




Sistemas de alto e baixo fluxo

* Sistemas abertos: sem reinala¢do do gas expirado.
— Podem ser de baixo ou alto fluxo.

— Para que se possa usar um desses sistemas, é necessario que haja uma valvula
redutora da pressao (permitindo reduzir a diferenca da pressao entre a rede
de oxigénio e a pressao atmosférica) acoplada a um fluxdmetro.

— Os fluxometros sao compensados ou nao, em relacao a valvula de saida, e a
sua leitura é feita em litros por minuto.

—

Eed




« 1) O sistema de baixo fluxo: fornece oxigénio com fluxo menor que a demanda
do paciente, com concentragdes que variam entre 24 a 40%, com fluxo de 1 a
6L/min (FiO2 é baixa e varidvel devido a diluicdo aérea). Ha necessidade de que o
paciente tenha um ritmo respiratério regular, com volume corrente maior que
5ml/kg e uma frequéncia respiratdria menor que 25 incursées por minuto.




e Cateter nasal :
e Concentracao O2 de 25 a 45%;
* Fluxo sugerido de 0,5 até 5L/min;
* Sem reinalacao;

* Vantagens: facil colocacao, permite que o paciente converse e se
alimente;

* Problemas: fluxo inexacto, irritacao cutanea, vazamentos.

e Contra-indicada em individuos que tenham
respiracao predominantemente oral.

* A humidificacdo sé é necessaria para fluxos maiores do que 4 a 5 |/min.
* AFiO 2 tedrica e estimada para varios fluxos:

1 24%
2 28%
3 32%
4 36%
5 40%
6 44%



Canula Nasal

VELOCIDADE DE FLUXO SUGERIDA (1 a 6l/min)
PARAMETROS DE PERCENTEGEM DE 02 (23-42)
VANTAGENS- Barato

DESVANTAGENS- Irritacdo da mucosa nasal; o cateter deve ser trocado com
frequéncia para alternar as narina




Mascara facial simples:

Devem ser feitas com material transparente, para que se possa
detectar facilmente uma regurgitacdo. E ainda importante que seja
maleavel, para boa adaptacao a face, evitando-se perda de ar.

Oferta FiO2 de 35 a 50%;
Fluxo sugerido de 5 a 12L/min;

Fluxo inferior a 5L/min = reinalacdo de CO2 contido no reservatoério da
mascara.

Deve ser retirada para alimentacao, menor conforto, claustrofobia.



http://lh5.ggpht.com/_nB2bnoFtGdE/S2dvieX0qQI/AAAAAAAAAKM/C3If7dY1kEg/s1600-h/image[6].png

Mascara de nao reinalacao- com reservatorio de
oxigénio

e 02 armazenado no reservatorio e é libertado durante as
inspiracoes do paciente;

* Oferece FiO2 maiores com fluxos menores;

» Valvula bidireccional com reinalacdo: (poupa fluxo)

— Concentracao de 02 : 35-60 %

— Fluxo sugerido 02: 06 a 10 L

— Permite reinalacao de CO2 na bolsa reservatorio
— Bolsa tem de estar cheia em 2/3




—7L-70% FiO2 10 L —100% FiO2
—8L—-80 % FiO2
—9L-90% FiO2




» 2) O sistema de alto fluxo: O sistema de alto fluxo € aguele em que o
fluxo total de gas que fornece ao equipamento é suficiente para

proporcionar a totalidade do gas inspirado, o paciente somente respira
o gas fornecido pelo sistema.

e Os sistemas de alto fluxo estao indicados para doentes que exigem
uma quantidade constante e exacta de 02




e Sistemas de alto fluxo.

Mascara de Venturi;
Mascara Aerossol;
Cateter Transtraqueal



e Mascara de Venturi

 Tem por base o principio de Bernoulli, para succionar o ar do
meio ambiente e mistura-lo com o fluxo de oxigénio. Esse
mecanismo oferece altos fluxos de gas com uma fraccao
inspirada de 02 fixa.

* Indicacao maior quando é necessario controlar de
forma fina a FiO2 — DPOC.

* Oferece FiO2 de 24, 28, 31, 35, 40 e 50% de acordo com a
valvula.

* Fluxode O 2:4 a 8L/min.

* Desvantagem: nao pode ser usada para prescricao domiciliar
devido ao alto fluxo utilizado (no minimo 3 |/min).




- Fornece a concentragao de
humidificacao

€XacCtla € constante; boa

« DESVANTAGENS-Ruidosa; Desconfortavel para alguns doentes




Cateter transtraqueal

VELOCIDADE DE FLUXO SUGERIDA (0.5 a 2 I/m)
PARAMETROS DE PERCENTEGEM (30-100%) DE 02

VANTAGENS- Fornece a concentracao de O2 exacta; todo o Oxigénio é
libertado directamente para os pulmoes

DESVANTAGENS- Exige cuidados especificos
NOTA- Exige sempre Humidificacao




Riscos da Oxigenoterapia

O risco da Oxigenoterapia depende da duracdo e da dose de oxigénio
utilizados. Caracteriza-se por envenenamento de enzimas celulares,

formacgdo insuficiente de surfactante pelos pneumocitos tipo Il e
danos funcionais no mecanismo mucociliar.

Se utilizarmos oxigénio a 100%, observaremos toxicidade apos 48
horas, sendo os sinais mais precoces de intoxicacdo por oxigénio o

desconforto retroesternal, parestesias das extremidades, nduseas,
vomitos e astenia.



Portadores de DPOC

A defesa de pacientes portadores de DPOC ante a retencao de CO2 esta
diminuida, pois perdem a capacidade de aumentar a ventilacao na proporcao
gue seria necessaria para restabelecer os niveis de PaCO2.

Pacientes com maior grau de obstrucao sao os que tém tendéncia a menores
PaO2 e maiores valores a PaCO2, e estes factores passam a se somar no
sentido de a hipoxemia passar a ser o factor principal no estimulo a
ventilagao através do quimiorreceptor periférico.

= ian




Se estes pacientes receberem fraccao inspirada de oxigénio que faca
com que os niveis de Pa02 superem 55 a 60 mmHg, € bastante
provavel que se retire o estimulo Unico que eles apresentavam para
manter a ventilacao. Assim, podem passar a hipoventilar e reter CO2
progressivamente, podendo chegar a narcose e coma com apnéia. Por
isso, sao fundamentais a observacao clinica constante e a participacao
activa do fisioterapeuta com esse tipo de pacientes.

Deve-se ter sempre o cuidado de administrar a Oxigenoterapia a
baixos fluxos, em média 2 a 3L/minuto, mantendo a SatO2 em torno
de 90 a 93% e a PaO2 entre 60 e 70mmHg.



Humidificadores

O oxigénio fornecido sob forma gasosa é seco, sendo necessario a adicao de vapor
de agua antes que o O 2 alcance as vias aéreas. Os humidificadores promovem
uma humidade relativa de 60% a 100%.

Quando o fluxo usado, for menor que 4 a 5 I/min ndo hd necessidade de
humidificacdo . Fluxos acima de 5 | sem humidificagao levam a secura das mucosas

nasais, e da orofaringe, e provocam cefaleias, desconforto toracico e aumento da
producao de muco.




* A humidificacao do oxigénio & uma pratica comum. Quer a nivel
hospitalar, quer a nivel domiciliario, esta pratica tem sido justificada pelo
conforto do doente que recebe este tratamento.

* No entanto, varios estudos concluiram que a humidificacao do oxigénio
qguando administrado por canula nasal nao traz qualquer beneficio para
o doente.



Em 1988, um artigo da Revista Chest referiu um estudo
efectuado em 55 Hospitais Americanos subjectivas de doentes
a receber Oxigénioterapia por canula nasal a um débito de 5
litros/minuto. Os resultados deste estudo, sugerem que essas
queixas nao eram aliviadas pelo facto do oxigénio ser

humidificado.
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e Em 1996, um artigo publicado por um médico holandés Mike
Kampelmacher na revista Patient Care concluiu que a humidificacao
SO € necessaria se o débito de administracao do oxigénio for
superior a 4 litros/minuto.

A Associacao Holandesa de Pneumologistas defende, nas suas
normas e indicacoes para o tratamento de Oxigénioterapia de longa
duracao, que a humidificacao nao esta indicada em débitos
inferiores a 5 litros/minuto.



Em 1997, o Jornal Canadiano da especialidade publicou um estudo estatistico
sobre os efeitos da humidificacdo comparativamente com os efeitos da nao-
humidificacao sobre as queixas dos doentes, e concluiu que a humidificacao do
oxigénio nao era determinante no alivio dessas queixas.




Em 1998, no Simpdsio Internacional sobre Oxigenoterapia de Longa Duracao
chamou-se a atencao para o facto da humidificacao do oxigénio nao reduzir as
gueixas nasais e ndo se justificar com débitos de oxigénio até 4 litros/minuto.




Em 2000, a Sociedade Alema de pneumologistas, a Sociedade Austriaca de
Doencas Pulmonares e da Tuberculose e a Sociedade Suica de Pneumologia,
publicaram as suas Recomendacodes para o tratamento de oxigenoterapia de longa
duracdo. Este texto afirma que a humifidificacdo sé deverd ser utilizada em
doentes a fazer débitos elevados de oxigénio e que apresentem queixas de secura
da mucosa nasal.




Recentemente, a Sociedade Toracica Americana, publicou os seus “Critérios para o
diagndstico e tratamento de doentes com doengas pulmonares cronicas” onde
defende que nao existe nenhuma prova de que a humidificacdo seja necessaria,
guando o tratamento com oxigénio se faz com um débito inferior a 5
litros/minuto. Esta organizacdo, demonstrou que o baixo débito de vapor de agua
produzido pelo humidificador, perfaz apenas uma pequena contribuicao no total
de volume/minuto inspirado pelo doente.




Explica, também, que o fluxo de oxigénio quando passa pelo humidificador
encontra-se a temperatura ambiente e, quando este fluxo entra em contacto com
a temperatura corporal, a humidade relativa diminui. Estas conclusdes nao se
aplicam aos doentes que fazem Oxigenoterapia por traqueostomia ou por tubo
endotraqueal. Para estes doentes, a humidificacao do oxigénio mesmo a débitos
baixos, é essencial.




Myamoto Kenji em 2004
* Num estudo demonstrou matematicamente que:

- O deficit de humidade causado pela nao humidificacao de oxigénio administrado
pelo cateter nasal até 0.5- 4 |/m, ou através de uma mascara de venturi a 24-31%,
€ muito pequena comparada com o oxigénio com humidificador;

- O deficit de humidificacao é facilmente compensado, aumentando a humidade
relativa do ar no quarto somente 4% no caso de inalacao de O2 a 2| por canula
nasal.
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Conclusao

Quase todos os estudos revelam que , a
abolicao da humidificacao do 02 a fluxos
reduzidos traz beneficios monetarios as
instituicoes hospitalares, nao aumenta as
queixas de irritabilidade e secura da mucosa
nasal dos doentes e previne o risco de
desenvolver infeccoes do trato respiratorio
associado ao sistema de Oxigenoterapia.
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1 - INTRODUCAO

O trabalho que se segue foi elaborado no preambulo do estagio de Urgéncia
Geral do Modulo | do Curso de Mestrado em Enfermagem Especializacao
Médico - Cirurgica da Universidade Catolica Portuguesa.

A necessidade de implementar sistemas de qualidade, est4d hoje assumida
fortemente, quer por instancias internacionais como a Organizacdo Mundial de
Saude e o Conselho Internacional de Enfermeiros, quer por organizacfes
nacionais como o Conselho Nacional de Qualidade e o Instituto da Qualidade
em Saude. Criar sistemas de qualidade em saude, revela-se assim uma ac¢ao
prioritaria.

Numerosas empresas e entidades, instituicbes e pessoas sao responsaveis
pelo manuseamento, armazenamento e distribuicdo de medicamentos,
produtos farmacéuticos até estes chegarem ao seu utilizador final. Existem
riscos envolvidos que sdo 0s mesmos e que estao presentes desde o ambiente
de producdo de medicamentos: ma identificacdo; desvios; contaminacao
cruzada, etc. ...

Por exemplo na Urgéncia Geral onde este trabalho foi efectuado a qualidade
dos medicamentos, produtos farmacéuticos, adquiridos, armazenados e
distribuidos nas diferentes areas pode ser afectada por falta de um
procedimento adequado de armazenamento.

E de prima importancia um bom planeamento da area de armazenamento,
tendo em atencdo a necessidade de entre outros, um acesso restrito e uma
limpeza adequada. As condi¢cdes tém que estar em concordancia com as
especificacdes dos produtos farmacéuticos. Os narcoticos e outros produtos
gque apresentam risco especial devem estar armazenados numa area dedicada
com medidas adicionais de seguranca.

A rotacao de stocks deve ser vigiada. Todas as condi¢cdes de armazenamento
devem ser monitorizadas numa base regular (exemplo: prazos de validade).
Seguidamente descrevem-se as medidas consideradas apropriadas para
uniformizar o armazenamento de medicamentos, de modo a garantir as
condi¢cdes necessérias de espacgo, luz, temperatura, humidade e seguranca
dentro do Servigco de Urgéncia.
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O trabalho descrito tem caracter de recomendacéo para o Servico de Urgéncia
exclusivamente, visando assegurar uma melhor condicdo de armazenamento e
condi¢des de seguranca e qualidade dos mesmos.
Para a elaboracéo deste trabalho, efectuou-se uma pesquisa bibliografica.
Encontra-se estruturado em duas partes essenciais a primeira no levantamento
dos medicamentos em stocks no Servico de Urgéncia nas diferentes areas;
organizagdo dos stocks condi¢des, acondicionamento, e armazenamento;
condicBes ambientais e conservacdo. A segunda parte esta relacionada com
Inconformidades observadas no armazenamento da medicacéo nos stocks e o
plano de accéo para a resolucao do problema.
Com a elaboracdo do trabalho presente, pretende-se aprofundar os
conhecimentos na aérea de uma melhor gestdo e administracdo, do
armazenamento e acondicionamento dos medicamentos no Servico de
Urgéncia, o que vai de encontro a aquisicdo de competéncias do Enfermeiro

Especialista.
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2 - DESCRICAO DO REQUISITOS

A elaboracdo deste trabalho teve como orientacdo o0 procedimento
N°03/Servicos Farmacéuticos/05e N° 04/ Servicos Farmacéuticos /05 do
Hospital de S&o Teotdnio de Viseu.
Em cada unidade, onde existem medicamentos, tanto a guarda, como o
correcto armazenamento é da responsabilidade do Enfermeiro chefe ou de
guem ele delegue para esse fim.
Realizou-se um levantamento dos medicamentos em stock no servico de
urgéncia, nas diferentes salas de trabalho: sala de emergéncia, sala de
pequena cirurgia, sala de cuidados de enfermagem, na unidade de decisao
clinica (UDC), na sala aberta e na Sala de Observacdes (SO).
E importante existir um controlo nos seguintes requisitos:

- Organizagéo dos stocks

- Condi¢des de acondicionamento e armazenamento

- Condi¢des ambientais de conservacao

- Areas de armazenamento dos medicamentos

Organizacao dos stocks
Critérios de avaliacao:

e EXxisténcia de um registo dos medicamentos e produtos farmacéuticos a
constar no stock. A listagem deve estar organizada por ordem alfabética
de nome genérico, ter indicagdo da forma farmacéutica e dosagem e
constar 0s respectivos niveis de stock, maximo e minimo.

e A organizacdo dos stocks de medicamentos permite 0 consumo em
primeiro lugar dos de prazo de validade mais curto.

e Verificar se o armazenamento dos medicamentos é efectuado em
gavetas apropriadas e rotuladas com indicacdo do nome genérico, forma
farmacéutica, dosagem, stock maximo e minimo, (indicacdo de
conservacao e referencia a proteccéo da luz, quando necessario)

¢ Na mesma gaveta apenas existe um medicamento e uma dosagem.
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A organizacdo dos armarios de stock deve permite a separacdo por
forma farmacéutica: comprimidos/capsulas, injectaveis; supositorios,
formas liquida orais formas para aplicacéo topica.
A organizagdo das gavetas deve respeitar o ordenamento por nome
genérico do farmaco.
O armazenamento de medicamentos no frigorifico respeita os critérios
acima referidos com registo diario da temperatura do mesmao.
Os medicamentos estupefacientes e psicotrOpicos tem um
armazenamento proprio em local seguro (cofre) com acesso limitado a
pessoas devidamente autorizadas.
Os hemoderivados devem ser armazenados em local separado dos

restantes medicamentos.

Condicdes de acondicionamento e armazenamento

O acondicionamento disponibilizado pelos Servigos farmacéuticos deve
ser respeitado até a administracdo ao doente
Devem ser cumpridos os requisitos basicos de higiene, quer nas salas

de trabalho, quer nos materiais de armazenamento (armarios, gavetas)

Condi¢gdes ambientais de conservagao

¢ Os medicamentos devem ser conservados de acordo com as
recomendacdes do fabricante

e Os parametros a controlar:

Temperatura

Temperatura ambiente (15-25°)

Frio — (8-159)

Frigorifico (2-8°)

Congelacéo — (-15°)

Luz

Proteccéo da luz ou ndo proteccao

Humidade

Humidade relativa (60 — 70%)
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Areas de armazenamento dos medicamentos

e O acesso a estas areas deve estar limitado a pessoas autorizadas.

e Devem cumprir os requisitos basicos de higiene e seguranca no trabalho
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3 - INCONFORMIDADES OBSERVADAS NO ARMAZENAMENTO
DA MEDICACAO NOS STOCKS

ApoOs a realizagdo do levantamento da medicacéo do stock foram detectadas
algumas inconformidades relacionadas com 0s requisitos anteriormente

mencionados

Organizacéao dos stocks

e Inexisténcia de listagem de medicagdo na sala de cuidados de
Enfermagem menos urgentes, UDC, SO e na sala de reanimagéo
(medicacao que esta no frigorifico)

e Na sala de Cuidados de Enfermagem de cuidados urgentes existe
listagem dos medicamentos, ndo estd organizada como descrita nos
critérios (ordem alfabética de nome genérico, indicacdo da forma
farmacéutica, dosagem e respectivos niveis de stock, maximo e
minimo).

e I|dentificacdo incorrecta das gavetas da medicacéao.

¢ Na mesma gaveta existem medicamentos com dosagens diferentes

e A organizacéo das gavetas de stock ndo permite a separacdo por forma
farmacéutica: comprimidos/céapsulas, injectaveis

e A organizacdo das gavetas nao respeita o0 ordenamento por nome

genérico do farmaco.

Plano de acc¢éo para as inconformidades encontradas

e ldentificagédo correcta das gavetas (Anexo )
e Elaboragéo da listagem da medicacdo conforme esta descrita no
procedimento N°03/SF/05e N° 04/SF/05 (Anexo 1)

e Colocacao de separador nas gavetas que permita 0 consumo em primeiro

lugar dos prazos de validade mais curto.
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e Aguisicdo de carros de medicacédo j4 existentes no hospital (dois para a

sala de cuidados de enfermagem urgentes).

e Automatismo para o armazenamento da medicacdo( exemplo )

Os automatismos do tipo Pyxis

® Os automatismos do tipo Pyxis® existem em alguns servicos onde néo é
possivel uma distribuicdo de medicamentos por dose unitéria.

® Estes sistemas permitem um controlo de niveis de acesso aos
medicamentos assim com um controlo de stocks e prazos de validade.

® A estrutura principal do sistema é um armario que se adapta as

condicOes e exigéncias dos servicos.

CARRO DE UNIDOSE

10
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Condicdes ambientais de conservacéao

¢ No servico de urgéncia ndo existe controlo de temperatura e humidade
ambiente, logo ndo se sabe se a conservacdo dos medicamentos esta
dentro da temperatura recomendada. Mas sendo um servico de grande
rotatividade de medicacdo do stock nas salas ndo serd importante a
colocacdo de uma sonda para monitorizar a temperatura. (Informacgao
dada pela Farmacéutica do HSTViseu)

e Verifica-se que o registo da temperatura do frigorifico nem sempre é
registado. Para o controlo da temperatura do frigorifico seria

recomendavel a existéncia de um termémetro com registo electrénico.

TERMOMETRO PARA O FRIGORIFICO

Data Logger

7

e O data logger de temperatura, Impac Mini é muito versatil, pois

permite que seja visualizada a temperatura ambiente instantanea,
temperatura maxima, temperatura minima e a média das
temperaturas em seu mostrador digital de cristal liquido.

e E possivel determinar um limite de temperatura superior e inferior
directamente no painel da data logger, determinando quanto tempo

0s produtos estiveram fora das especificacbes

11
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e Um simples e barato cabo Db9 é tudo que € necesséario para a
recolha de dados.

Areas de armazenamento dos medicamentos

Relativamente a este requisito verifica-se que a medicacdo € de acesso facil
nomeadamente na sala de cuidados de enfermagem menos urgentes, pois
existe medicacdo armazenada fora do carro da medicagcdo, qualquer utente
pode entrar na sala e ter acesso a mesma.

Uma das solugdes por nos encontrados foi aquisicdo dos carros de unidose
existentes no hospital em que era possivel armazenar toda a medicacao

ficando em seguranca.

12
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4 - CONCLUSAO

A qualidade em saude é o conjunto de propriedades e qualidades de um
servico de saude que confere aptiddo para satisfazer adequadamente as
necessidades dos doentes.

Um sistema de garantia de qualidade tem como base existéncia de
procedimentos em que estes devem ser respeitados, monitorizados e
actualizados.

ApOs a realizacdo deste trabalho pudemos verificar que existem varias coisas
gue devem mudar para se atingir o padrao de qualidade, como esta descrito
nos procedimentos dos servi¢os farmacéuticos.

Esperamos que este documento seja um contributo para a mudanca.

13
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ANEXO |

(Identificacéo correcta da gaveta da medicacgao)



Nome genérico do medicamento
Dosagem
Forma farmacéutica

|

|
ACETILCISTEINA 300MG

IV/IM
Ampolas

\A Limite méaximo do

medicamento

Identificacdo da gaveta
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ANEXO I

Listagem de medicamentos da sala de reanimagao

Identificacdo correcta das gavetas da sala de reanimacgéo

Listagem de medicamentos da sala de cuidados de enfermagem menos
urgentes

Identificacdo correcta das gavetas da sala de cuidados de enfermagem
menos urgentes

Listagem de medicamentos da sala de enfermagem de cuidados urgentes

Identificacdo correcta das gavetas da sala de cuidados de enfermagem
urgentes

Listagem de medicamentos da UDC

Identificagdo correcta das gavetas da UDC

Listagem de medicamentos do SO

Identificagédo correcta das gavetas do SO
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LISTAGEM DOS MEDICAMENTOS DA SALA DE REANIMACAO

SOLUCOES INJECTAVEIS (AMPOLAS)

Identificagdo MEDICAMENTO Limite
da Gaveta GENERICO maximo
1 ACETILCISTEINA 300mg IM/IV 6
2 ACETILCISTEINA 2gr IM/IV 2
3 ACETILSALICILATO DE LISINA 900mg IM/IV 4
4 ACETILSALICILATO DE LISINA 1800mg IM/IV 4
5 ADRENALINA 1mg/ml SC/IM/IV 20
6 AGUA DESTILADA 10m| 5
7 AGUA DESTILADA 20m| 5
8 AMINOFILINA 240mg/10ml IV
9 AMIODARONA150mg/3ml IV 18
10 AMOXICILINA+ACIDO CLAUVULANICO 5
1000+200mg IV
11 ATROPINA 0,5mg/ml IV 20
12 CEFOXITINA 1gr IM/ IV
13 CEFTRIAXONE 1gr IV
14 CETOPROFENO100mg/2ml IM 10
15 CLONAZEPAN 1mg/ml IV/IM 4
16 CLORPROMAZINA 25mg/5ml IV 4
17 CLORPROMAZINA 0,05mg/2ml IV 4
18 CLORETO DE SODIO 20% 20ml IV 6
19 CLORETO DE POTASSIO 7,5% 10ml IV 8
20 DEXAMETAZONA 4mg/ml IV/IM 8
21 DIAZEPAN 10mg/2ml IM/IV 12
22 DIGOXINA 0,25 mg /2ml IV 8
23 DINITRATO ISOSSORBIDO 10mg IV 8
24 DOBUTAMINA 250mg/20ml IV 4
25 DOPAMINA 200 mg/sml IV 6
26 EFEDRINA 50mg/ml| SC/IV/IM 4
27 ESOMEPRAZOL 40mg IV 4
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28 ENOXAPARINA 20mg SC 2
29 ENOXAPARINA 40mg SC 2
30 ENOXAPARINA 60mg SC 2
31 FLUMAZENILO 0,1/ml IV 6
32 FUROSEMIDA 20mg/2ml IV/IM 6
33 GLICOSE 20% 20ml IV 3
34 GLICOSE 30% 20ml IV 3
35 GLUCONATO DE CALCIO 10% 10mg/ml IV 2
36 HALOPERIDOL 5mg/ml IV/IM 6
37 HEPARINA 5000U IV 2
38 HIDROCORTIZONA 100mg IV/IM 6
39 HIDROXIZINA 100mg/2ml IM 6
40 ISOPRONOLINE 1mg/ml IV 4
41 METILPREDNISOLONA 40mg/ml IV/IM 4
42 METILPREDNISOLONA125mg/2ml IV/IM 4
43 METILPREDNISOLONA 500mg IM/IV 2
44 METILPREDNISOLONA 1gr IM/IV 2
45 METILPREDNISOLONA 2gr IV/IM 2
46 METOCLOPRAMIDA 10mg/2ml IM/IV 6
47 NALOXONA 0,4mg/ml IV/IM 6
48 NORADRENALINA 5mg/5ml IV 6
49 OBIDOXINA 250mg/ml IV/IM 5
50 PARACETAMOL 1gr IV 10
51 PROPRONOLOL 1mg/ml IV 8
52 PREDNISOLONA 125mg IV/IM 5
53 PREDNISOLONA 25mg IV/IM 5
54 RANITIDINA 50mg/2ml IV 4
55 VEPERAMIL 5mg/2ml IV 6
56 XILOCAINA 1% SC/IM 2
57 XILOCAINA 2% SC/IM 2
58 SULFATO DE MAGNESIO 20% IV/IM 4
59 TIOPENTAL 0,5g/10ml IV 2
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60 VALPROATO DE SODIO 400mg/4ml IV 4
61 XILOCAINA SPRAY 50ML
COMPRIMIDOS/CAPSULAS
Identificagéo MEDICAMENTO Limite
da Gaveta GENERICO maximo
62 AMIODARONA 200mg 10
63 ACETILSALICILATO DE LISINA 100mg
64 ACETILSALICILATO DE LISINA 500mg
65 CAPTOPRIL 25mg
66 BROMETO IPRATOPIO+ SALBUTAMOL 0,5mg 6
+2,5mg/ 2,5ml
67 BROMETO IPRATROPIO 250ug/ 2ml 6
68 BUDENOSIDO 1mg/2m 6
69 CLOPIDOGREL 75mg 16
70 CLOPIDOGREL 300mg 16
71 DIAZEPAN 5mg 5
72 DIAZEPAN 5mg RECTAL 2
73 DIGOXINAO,25mg 8
74 DINITRATO ISOSSORBIDO 5mg 8
75 DINITRATO ISOSSORBIDO 20mg 8
76 HIDROXIZINA 100mg 6
77 VEPERAMIL 40mg 6
78 NIFEDIPINA 5mg 2
79 NIFEDIPINA10mg 2
80 PARACETAMOL 500mg 8
81 PROPRONOLOL 40mg 8
82 SULFATO DE MAGNESIO 30gr (PO) 2
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MEDICAMENTOS QUE ESTAO NO FRIGORIFICO

Identificagao MEDICAMENTO Limite
da Gaveta GENERICO maximo
1 ACETATO DE OCTREOTIDO 0,1mg/ml SC/IV 20
2 BESILATO ATRACURIO 25mg/2,5ml IV 5
3 BESILATO DE CISATRACURIO 2mg/ml IV 2
4 BROMETO ROCURONIO 10mg/ml IV 4
5 CLORIDRATO DE ROPIVACAINA 7,5mg/ml 2
Epidural/Perineural
6 CLORETO DE SUXAMETONIO 100ml/2ml IV/IM 8
7 FOSFATO SODICO DE DEXAMETASONA 5mg/ml IV 40
8 INSULINA HUMANA 100Ul/ml SC/IM /IV 3
9 ISOPRENALINA 2
10 LIDOCAINA 1%COM ADRENALINA 1:100000SC 1
11 NEOSTIGMINA 0,5/ml SC/IV/IM 6
12 NITROPRUSSIATE DE SODIUM 50mg/4ml IV 3
13 VACINA TETANO/DIFTERIA SC/IM 11




IDENTIFICACAO CORRECTA DAS
GAVETAS SALA DE
EMERGENCIA
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IDENTIFICACAO CORRECTA DAS GAVETAS SALA DE EMERGENCIA

ACETILCISTEINA 300MG ACETILCISTEINA 2mg
IV/IM IV/IIM
Ampolas Ampolas
ACETILSALICILATO DE LISINA ACETILSALICILATO DE LISINA
900mg IM/IV 1800mg IM/IV
Ampolas Ampolas
ADENOSINA 3mg/ml ADRENALINA 1mg/ml
\Y; SC/IM/IV
Ampolas Ampolas
AGUA DESTILADA 10ML AGUA DESTILADA 20ML
Ampolas Ampolas
AMINOFILINA 240mg/10m| AMIODARONA150MG/3ML
AV v
Ampolas Ampolas
AMOXICILINA+ACIDO ATROPINA 0,5mg/ml
CLAUVULANICO 1000+200ma \Y
v Ampolas
Ampolas
CEFOXITINA 1gr CEFTRIAXONE 1gr
IM/ 1V \Y;
Ampolas Ampolas
CETOPROFENO 100mg/2m CLONAZEPAN 1mg/ml
IM IV/IM
Ampolas Ampolas
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CLORPROMAZINA 25mg/5ml
\Y
Ampolas

CLORPROMAZINA 0,05/2ml

CLORETO DE SODIO 20% 20m

IM v
Ampolas Ampolas
CLORETO DE POTASSIO 7,5% DEXAMETAZONA 4mg/ml
10ML IV/IIM
vV Ampolas
Ampolas

DIAZEPAN 10mg/2ml
IM/IV
Ampolas

DIGOXINA 0,25 mg /2ml
v

Ampolas

DINITRATO ISOSSORBIDO 10mg
\Y
Ampolas

DOBUTAMINA 250mg/20ml
A\

Ampolas

DOPAMINA 200 mg/5mi

EFEDRINA 50mg/ml

W, SC/IV/IM
Ampolas Ampolas
ESOMEPRAZOL 40mg ENOXAPARINA 20mg
\Y SC
Ampolas

ENOXAPARINA 40mg
SC

ENOXAPARINA 60mg
SC

FLUMAZENILO 0,1/ml
v
Ampolas

FUROSEMIDA 20mg/2ml
IV/IM

Ampolas

GLICOSE 20% 20ml
v
Ampolas

GLICOSE 30% 20ml
v

Ampolas
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GLUCONATO DE CALCIO 10%
10mg/mi

v
Ampolas

HALOPERIDOL 5mg/ml
IV/IM

Ampolas

HEPARINA 5000U
A\

Ampolas

HIDROCORTIZONA 100mg
IV/IM

Ampolas

HIDROXIZINA 100mg/2ml
M

Ampolas

ISOPRONOLINE 1mg/5m
A\

Ampolas

METILPREDNISOLONA 40mg/ml
IV/IM

Ampolas

METILPREDNISOLONA125mg/2ml
IV/IM

Ampolas

METILPREDNISOLONA 500mg
IM/IV

Ampolas

METILPREDNISOLONA 1gr
IM/IV

Ampolas

METILPREDNISOLONA 29

METOCLOPRAMIDA 10mg/2ml

IM/IV IM/IV
Ampolas Ampolas
NALOXONA 0,4mg/mi NORADRENALINA 5mg/5ml
IV/IM \Y,
Ampolas Ampolas

OBIDOXINA 250mg/ml
IV/IM

Ampolas

PARACETAMOL 1gr
A\

Ampolas




b onn

s ra
| |
r

éncia
eral

PROPRONOLOL 1mg/ml
\Y
Ampolas

PREDNISOLONA 125mg
IV/IM

Ampolas

PREDNISOLONA 25mg
IV/IM
Ampolas

RANITIDINA50mg/2ml
A\

Ampolas

VEPERAMIL 5mg/2ml
v
Ampolas

XILOCAINA 1%
SC/IM

XILOCAINA 2%
SC/IM

SULFATO DE MAGNESIO 20%
IV/IM

Ampolas

TIOPENTAL 0,5g/10ml
\Y
Ampolas

VALPROATO DE SODIO
400mg/4aml

v

Ampolas

XILOCAINA SPRAY 50ml

AMIODARONA 200mg

Comprimidos

ACETILSALICILATO DE LISINA
100mg
Comprimidos

ACETILSALICILATO DE LISINA
500mg

Comprimidos

CAPTOPRIL 25mg

Comprimidos

BROMETO IPRATOPIO+
SALBUTAMOL 0,5mg +2,5mg/

2,5ml

Sol. Nebulizac&o

BROMETO IPRATROPIO
250ug/ 2ml
Sol. Nebulizac&o

BUDENOSIDO 1mg/2ml

Sol. Nebulizac&o

CLOPIDOGREL 75mg

Comprimidos

CLOPIDOGREL 300mg

Comprimidos
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DIAZEPAN 5mg

Comprimidos

DIAZEPAN 5MG
(Rectal)

DIGOXINA 0,25mg

Comprimidos

DINITRATO ISOSSORBIDO 5mg

Comprimidos

DINITRATO ISOSSORBIDO 20mg

Comprimidos

HIDROXIZINA 100mg

Comprimidos

VEPERAMIL 40mg

Comprimidos

NIFEDIPINA 5mg

Comprimidos

NIFEDIPINA 10mg

Comprimidos

PARACETAMOL 500mg

Comprimidos

PROPRONOLOL 40mg

Comprimidos

SULFATO DE MAGNESIO 30gr

PO
Sol. Oral
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MEDICAMENTOS QUE ESTAO NO FRIGORIFICO

ACETATO DE OCTREOTIDO

BESILATO ATRACURIO

0,1mg/ml 25mg/2,5ml
SC/IvV \Y
Ampolas Ampolas

BESILATO DE CISATRACURIO

BROMETO ROCURONIO

2mg/ml 10mg/ml
v \Y,
Ampolas Ampolas
CLORETO DE SUXAMETONIO CLORIDRATO DE ROPIVACAINA
100mli/2ml 7 5ma/ml
IV/IM Mg
Ampolas Epidural / Perineural
Ampola
] FOSFATO SODICO DE
CLORETO DE SUXAMETONIO DEXAMETASONA
100ml/2ml 5mg/ml
IV/IM v
Ampolas Ampolas

INSULINA HUMANA 100Ul/ml

SC/IM 'V

Ampolas

ISOPRENALINA
Ampolas

LIDOCAINA1% + ADRENALINA

1:100000
SC

Ampolas

NEOSTIGMINA 0,5/ml
SC/IVIIM

Ampolas

NITROPRUSSIATE DE SODIUM

50mg/4ml
IV

Ampolas

VACINA TETANO/DIFTERIA
SC/IM

Ampolas




LISTAGEM DE MEDICAMENTOS
DA SALA DE CUIDADQOS DE
ENFERMAGEM MENOS
URGENTES
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SALA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM MENOS URGENTES

COMPRIMIDOS/CAPSULAS

Identificacéo

da Gaveta

MEDICAMENTO
GENERICO

Limite

maximo

ACETILSALICILATO DE LISINA 100mg

ACIDO AMINOCAPROICO 3g

ALPRAZOLAN 1mg

AMINOFILINA 225mg

ATENOLOL 50mg

BETAHISTINA 16mg

BROMAZEPAM 3mg

BROMAZEPAM1,5mg

BUTILESCOPALAMINA 10mg

CARBONATO DE CALCIO 1gr

CAPTOPRIL 25mg

CETOPROFENO 100mg

DIAZEPAN 5mg

DINITRATO DE ISOSSORBIDA 5mg

DINITRATO DE ISOSSORBIDA 20mg

ESPIRONOLACTONA 100mg

FUROSEMIDA 40mg

HALOPERIDOL 5mg

HIDROXIDO DE ALUMINIO 500mg

HIDROXIZINA 25mg

IBUPROFENO 400mg

LOPERAMIDA 2mg

METOCLOPRAMIDA 10mg

NIFEDIPINA 5mg

NIFEDIPINA 10mg

NIFEDIPINA 30mg

PARACETAMOL 500mg

PREDNISOLONA 5mg
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PROPRONOLOL 40mg

RANITIDINA 300mg

SUCRALFATE 1gr

TRAMADOL 50mg

SOLUCOES INJECTAVEIS (AMPOLAS)

Identificacéo
da Gaveta

MEDICAMENTO
GENERICO

Limite

maximo

ACETILCISTEINA 300mg

ACETILSALICILATO DE LISINA 1800mg

AGUA DESTILADA 10ml

AMINOFILINA 240mg/10ml

BUTILESCOPALAMINA 20mg

CEFTRIAXONE 1gr

CETOPROFENO 100mg

DIAZEPAN 10mg

DIPROFOS DEPOT 14mg/2ml

ENOXAPARINA 20mg SC

ENOXAPARINA 40mg SC

ENOXAPARINA 60mg SC

ESOMEPRAZOLE 40mg

FITOMENADIONA 10mg

FUROSEMIDA 20mg

GLUCOSE 30%

HIDROCORTISONA 100mg

HIDROXIZINA 100mg

HALOPERIDOL 5mg

METILPREDNISOLONA 40mg

METILPREDNISOLONA 125mg

METOCLOPRAMIDA 10mg

PENTOXIFILINA 100mg




PREDNISOLONA 250mg

PREDNISOLONA 25mg

PROPRONOLOL 1mg

RANITIDINA 50mg

TIAPRIDE 100mg

TIOCOLQUICOSIDO 4mg

TRAMADOL 100mg




IDENTIFICACAO CORRECTA DAS
GAVETAS DA MEDICACAO DA
SALA DE ENFERMAGEM DE
CUIDADOS MENOS URGENTES
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ACETILSALICILATO DE LISINA ACIDO AMINOCAPROICO 3g
100mg (po)
Comprimidos Sol.Oral
ALPRAZOLAN 1mg AMINOFILINA 225mg
Comprimidos Comprimidos
ATENOLOL 50mg BETAHISTINA 16mg
Comprimidos Comprimidos
BROMAZEPAM 3mg BROMAZEPAM 1,5mg
Comprimidos Comprimidos
BUTILESCOPALAMINA 10mg CARBONATO DE CALCIO1gr
Comprimidos Comprimidos
CAPTOPRIL 25mg CETOPROFENO 100mg
Comprimidos Comprimidos
DIAZEPAN 5mg DINITRATO ISOSSORBIDO 5mg
Comprimidos Comprimidos
DINITRATO ISOSSORBIDO 20mg ESPIRONOLACTONA 100mg
Comprimidos Comprimidos
FUROSEMIDA 40mg HALOPERIDOL 5mg
Comprimidos Comprimidos
HIDROXIDO DE ALUMINIO HIDROXIZINA 25mg
500mg
Comprimidos Comprimidos
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IBUPROFENO 400mg

Comprimidos

LOPERAMIDA 2mg

Comprimidos

METOCLOPRAMIDA 10mg

Comprimidos

NIFEDIPINA 5mg

Comprimidos

NIFEDIPINA 10mg

Comprimidos

NIFEDIPINA 30mg

Comprimidos

PARACETAMOL 500mg

Comprimidos

PREDNISOLONA 5mg

Comprimidos

PROPRONOLOL 40mg

Comprimidos

RANITIDINA 300mg

Comprimidos

SUCRALFATE 1gr

Comprimidos

TRAMADOL 50mg

Comprimidos
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SOLUCOES INJECTAVEIS

ACETILCISTEINA 300MG ACETILSALICILATO DE LISINA

IV/IM

Ampolas

1800mg IM/IV
Ampolas

AGUA DESTILADA 10ML
v

Ampolas

AMINOFILINA 240mg/10ml
v

Ampolas

BUTILESCOPALAMINA 20mg
IV

Ampolas

CEFTRIAXONE 1gr
v

Ampolas

CETOPROFENO 100mg/2mi
M

Ampolas

DIAZEPAN 10mg/2mi
IM/IV

Ampolas

DIPROFOS DEPOT 14mg/2mi

ENOXAPARINA 20mg
SC

Ampolas

ENOXAPARINA 40mg

ENOXAPARINA 60mg

SC SC
Ampolas Ampolas
ESOMEPRAZOL 40mg FITOMENADIONA 10mg
v \Y,
Ampolas Ampolas

FUROSEMIDA 20mg/2ml
IV/IM

Ampolas

GLUCOSE 30% 20ml|
A\

Ampolas

HIDROCORTIZONA 100mg
IV/IM

Ampolas

HIDROXIZINA 100mg/2ml
IM

Ampolas
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HALOPERIDOL 5mg
\Y
Ampolas

METILPREDNISOLONA 40mg/mi
IV/IM
Ampolas

METILPREDNISOLONA125mg/2mi
IV/IM
Ampolas

METOCLOPRAMIDA 10mg/2ml
IM/IV
Ampolas

PENTOXIFILINA 100mg
\Y
Ampolas

PREDNISOLONA 250mg
IV/IM
Ampolas

PREDNISOLONA 25mg
IV/IM
Ampolas

PROPRONOLOL 1mg
v
Ampolas

RANITIDINA 50mg
v

Ampolas

TIAPRIDE 100mg
IV/IM
Ampolas

TIOCOLQUICOSIDO 4mg
IM
Ampolas

TRAMADOL 100mg
IV/IM
Ampolas




LISTAGEM DE MEDICAMENTOS
DA SALA DE ENFERMAGEM DE
CUIDADOS URGENTES
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LISTAGEM DOS MEDICAMENTOS DA SALA DE ENFERMAGEM DE

CUIDADOS URGENTE
SOLUCOES INJECTAVEIS (AMPOLAS)

Identificacéo
da Gaveta

MEDICAMENTO
GENERICO

Limite

maximo

ACETILCISTEINA 300mg Ampolas

ACETILCISTEINA 2g/10ml Ampolas

ACETILSALICILATO DE LISINA 1800mg Ampolas

ACIDO AMINOCAPROICO 2,5gr/10ml Ampolas

ADRENALINA 1mg/ml Ampolas

AGUA DESTILADA 2ml Ampolas

AGUA DESTILADA 5ml Ampolas

AGUA DESTILADA 10ml Ampolas

AGUA DESTILADA 20ml Ampolas

AMINOFILINA 240mg/10ml Ampolas

AMIODARONA 150mg/3ml
Ampolas

AMOXICILINA + ACIDO CLAVUNA NICO
1000mg/200mg Ampolas

AZITROMICINA 500mg Ampolas

BICARBONATO DE SODIO 8,4%
20ml Ampolas

BIPERIDENO 5mg/1ml Ampolas

BROMETO IPRATROPIO 250ug/ 2ml
Aerossol

BUDESONIDO 1mg/2ml Aerossol

BROMETO DE IPRATROPIO + SALBUTAMOL
0,5mg +2,5mg/ 2,5ml
Aerossol
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BUTILESCOPOLAMINA 20mg/1ml Ampolas

CEFOXITINA 1g Ampolas

CEFTRIAXONE1g Ampolas

CEFUROXIME 750mg Ampolas

CETOPROFENO 100mg/2ml Ampolas

CLOMIPRAMINA 25mg/2ml Ampolas

CLONAZEPAM 1mg/ml Ampolas

CLORETO DE POTASSIO 7,45%10ml Ampolas

CLORETO DE SODIO 20% 20ml Ampolas

CLORPROMAZINA 25mg/5ml Ampolas

DEXAMETASONA 5mg/ml Ampolas

DIAZEPAM 10 mg/2ml Ampolas

DIGOXINA 0,5 mg/2ml Ampolas

DINITRATO DE ISOSSORBIDO 10mg/10ml Ampolas

ENOXAPARINA 20mg Ampolas

ENOXAPARINA 40mg Ampolas

ENOXAPARINA 60mg Ampolas

ENOXAPARINA 80mg Ampolas

ERITROMICINA 1g Ampolas

ESOMEPRAZOLE 40mg Ampolas

FENITOINA 250mg/5ml Ampolas

FITOMENADIONA 10mg/ml Ampolas

FLUMAZENIDO 0,5mg (500ug/5ml)Ampolas
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FUROSEMIDA 20mg/2ml Ampolas

GENTAMICINA 80mg/2ml Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 20% 20ml Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 30% 20ml Ampolas

GLUCUNATO DE CALCIO 10% 10ml Ampolas

HALOPERIDOL 2mg/ml Ampolas

HALOPERIDOL 5mg/ml Ampolas

HALOPERIDOL/DECANOATO 50mg/ml Ampolas

HIDROCORTISONA 100mg Ampolas

HIDROXIZINA 100mg/2ml Ampolas

LEVOMEPROMAZINA 25mg/ml Ampolas

METILPREDNISOLONA 40mg Ampolas

METILPREDNISOLONA 125mg Ampolas

METILPREDNISOLONA 500mg Ampolas

METILPREDNISOLONA1gr Ampolas

METOCLOPRAMIDA 10mg/2ml Ampolas

NALOXONA 0,4mg/ml Ampolas

PARACETAMOL 1g/100ml Ampolas

PARECOXIB 40mg/2ml Ampolas

PENTOXIFILINA100mg/5ml Ampolas

PROMETAZINA 50mg/2ml Ampolas

PROPANOLOL1mg/ml Ampolas

RANITIDINA50mg/2ml Ampolas
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SORO FISIOLOGICO 2ml Ampolas

SORO FISIOLOGICO 5ml Ampolas

SORO FISIOLOGICO 10ml Ampolas

SUCCINATO PREDNISOLONA 25mg Ampolas

SUCCINATO PREDNISOLONA 250mg Ampolas

SULFATO DE MAGNESIO 20% 10ml Ampolas

TIAPRIDE 100mg/2ml Ampolas

TIOCOLQUICOSIDO 4mg/2mlAmpolas

TRAMADOL100mg/2ml Ampolas

VALPROATO 300mg/3ml Ampolas

COMPRIMIDOS/CAPSULAS

Identificacéo
da Gaveta

MEDICAMENTO
GENERICO

Limite

maximo

ACIDO ACETILSALICILICO 100mg Comprimidos

ACIDO ACETILSALICILICO 500mgComprimidos

ALPRAZOLAN 0,5mg Comprimidos

AMINOFILINA 200mg Comprimidos

AMIODARONA 200mg Comprimidos

AMOXICILINA+ACIDO CLAVUNANICO 500mg
Comprimidos

BIPERIDENO 2mg Comprimidos

BROMAZEPAN 1,5mg Comprimidos

BROMAZEPAN 3mg Comprimidos
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BUTILESCOPOLAMINA 10mg Comprimidos

CAPTOPRIL 25mg Comprimidos

CARBAMAZEPINA 200mg Comprimidos

CARBAMAZEPINA 400mg Comprimidos

CIAMEMAZINA 30ml (1 gt = 1mg) Solucéo Oral

CITRATO DE SODIO 5ml/500mg Micro clister

CLOMIPRAMINA 25mg Comprimidos

CLORETO DE POTASSIO 600mg Comprimidos

CLORPROMAZINA 25mg Comprimidos

CLOPIDOGUEL 75mg Comprimidos

DIAZEPAM RECTAL 5mg Via rectal

DIGOXINA 0,25 mg Comprimidos

DINITRATO DE ISOSSORBIDO 5mg Comprimidos

ESOMEPRAZOLE 20mg Comprimidos

ESPIRONOLACTONA 100mg Comprimidos

FENITOINA100mg Comprimidos

FUROSEMIDA 40mg Comprimidos

HALOPERIDOL 5mg Comprimidos

HALOPERIDOL 2mg/ml Suspenséo Oral

HIDROXIZINA 25mg Comprimidos

LEVOMEPROMAZINA 100mg Comprimidos

LOPERAMIDA 2mg Comprimidos
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LORAZEPAM 1mg Comprimidos

LORAZEPAM 2,5mg Comprimidos

METILDIGOXINA 0,1mg Comprimidos

METOCLOPRAMIDA 10mg Comprimidos

NIFEDATE 5mg Comprimidos

NIFEDATE 10mg Comprimidos

OXAZEPAM 50mg Comprimidos

PARACETAMOL 500mg Comprimidos

PARACETAMOL 250mg Supositorios

PARACETAMOL 500mg Supositorios

PARACETAMOL 1000mg Supositorios

PENTOXIFILINA 400mg Comprimidos

PROPANOLOL 40mg Comprimidos

RIFAMPICINA 300mg Comprimidos

RANITIDINA 300mg Comprimidos

SULCRALFATO 1g/5ml Suspenséo oral

TIAPRIDE100mg Comprimidos

VALPROATO 500mg Comprimidos

VARFARINA5mMg Comprimidos
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MEDICACAO DA SALA DE ENFERMAGEM DE CUIDADOS URGENTE

ACETILCISTEINA 300mg ACETILCISTEINA 2g/10ml
IM/IV IM/IV
Ampolas Ampolas
ACETILSALICILATO DE LISINA ACIDO AMINOCAPROICO
1800mg 2,5gr/10ml
IM/IV \Y,
Ampolas Ampolas
ADRENALINA 1mg/ml AMINOFILINA 240mg/10ml
v v
Ampolas Ampolas
AGUA DESTILADA 2ml AGUA DESTILADA 5ml
v v
Ampolas Ampolas
AGUA DESTILADA 10ml AGUA DESTILADA 20ml
v v
Ampolas Ampolas

AMOXICILINA + ACIDO

AMIODARONA 150mg/3ml CLAVUNANICO1000mg/200mg
\Y; \Y,
Ampolas Ampolas

AZITROMICINA 500mg

\Y; BICARBONATO DE SODIO 8,4%
Ampolas 20ml|
\Y,
Ampolas
BIPERIDENO 5mg/1ml BROMETO IPRATROPIO
IV/IM 250ug/ 2ml
Ampolas NEB

Ampolas
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BUDENOSIDO 1mg/2mi
NEB

Ampolas

BROMETO DE IPRATROPIO +
SALBUTAMOL 0,5mg +2,5mg/

2,5ml
NEB
Aerossol

BUTILESCOPOLAMINA 20mg/1ml
IV/IM

Ampolas

CEFOXITINA 19
IV/IM

Ampolas

CEFTRIAXONE 19

v
Ampolas

CETOPROFENO 100mg/2mi

IM
Ampolas

CEFUROXIME 750mg
IV/IM

Ampolas

CLOMIPRAMINA 25mg/2ml
IV/IM

Ampolas

CLONAZEPAM 1mg/ml
IV/IM

Ampolas

CLORETO DE POTASSIO 7,45%
10ml

A\

Ampolas

CLORETO DE SODIO 20% 20ml|

CLORPROMAZINA 25mg/5ml

\Y \Y
Ampolas Ampolas
DEXAMETASONA 5mg/ml DIAZEPAM 10 mg/2ml
\Y IV/IM
Ampolas Ampolas

DIGOXINA 0,5 mg/2ml
vV

Ampolas

DINITRATO DE ISOSSORBIDO
10mg/10mi
\Y,

Ampolas

ENOXAPARINA 20mg
SC

Ampolas

ENOXAPARINA 40mg
SC

Ampolas
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ENOXAPARINA 60mg
SC

Ampolas

ENOXAPARINA 80mg
SC

Ampolas

ERITROMICINA 1g
vV

Ampolas

ESOMEPRAZOLE 40mg
A\

Ampolas

FENITOINA 250mg/5ml
vV

Ampolas

FITOMENADIONA 10mg/ml
IV/ORAL

Ampolas

FLUMAZENIDO 0,5mg
(500pg/5ml)

vV

Ampolas

FUROSEMIDA 20mg/2ml
IV/IM

Ampolas

GENTAMICINA 80mg/2ml
IV/IM

Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 20%
20ml

IV/IM
Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 30%
20ml

\Y
Ampolas

GLUCUNATO DE CALCIO 10%
10ml

IV/IM
Ampolas

HALOPERIDOL 2mg/ml
vV

Ampolas

HALOPERIDOL 5mg/ml
IV/IM

Ampolas

HALOPERIDOL/DECANOATO
50mg/ml

\Y
Ampolas

HIDROCORTISONA 100mg
IV/IM

Ampolas

HIDROXIZINA 100mg/2ml

IM
Ampolas
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LEVOMEPROMAZINA 25mg/ml

IM

Ampolas

METILPREDNISOLONA 40mg
IV/IM

Ampolas

METILPREDNISOLONA
SOL INJ 125mg

IV/IM
Ampolas

METILPREDNISOLONA
SOL INJ 500mg

IV/IM
Ampolas

METILPREDNISOLONA 1000mg

METOCLOPRAMIDA 10mg/2ml

IV/IM IV/IM
Ampolas Ampolas
NALOXONA 40ug PARACETAMOL 1g/100ml
IV/IM v
Ampolas Ampolas

PARECOXIB 40mg/2ml
IV/IM
Ampolas

PENTOXIFILINA 100mg/5ml
IV/IM
Ampolas

PROMETAZINA 50mg/2mi
IM
Ampolas

PROPANOLOL 1mg/ml
\Y
Ampolas

RANITIDINA 50mg/2ml

\Y;
Ampolas

SORO FISIOLOGICO 2ml

\Y,
Ampolas

SORO FISIOLOGICO 5ml

\Y
Ampolas

SORO FISIOLOGICO 10ml

\Y
Ampolas

SORO FISIOLOGICO 20ml
vV

Ampolas

SUCCINATO PREDNISOLONA
25mg

IV/IM
Ampolas
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SUCCINATO PREDNISOLONA SULFATO DE MAGNESIO 20%
250mg 10ml
IV/IM IV/IM
Ampolas Ampolas
TIAPRIDE 100mg/2ml TIOCOLQUICOSIDO 4mg/2ml
IV/IM IM
Ampolas Ampolas
TRAMADOL 100mg/2ml VALPROATO 300mg/3ml
IV/IM/SC v
Ampolas Ampolas
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MEDICACAO SALA DE ENFERMAGEM DE CUIDADOS URGENTES

Comprimidos e outros

ACIDO ACETILSALICILICO
100mg
Comprimidos

ACIDO ACETILSALICILICO
500mg
Comprimidos

ALPRAZOLAN
0,5mg
Comprimidos

AMINOFILINA
200mg
Comprimidos

AMIODARONA
200mg
Comprimidos

AMOXICILINA + ACIDO
CLAVUNANICO
500mg
Comprimidos

BIPERIDENO
2mg
Comprimidos

BROMAZEPAN
1,5mg
Comprimidos

BROMAZEPAN
3mg
Comprimidos

BUTILESCOPOLAMINA
10mg
Comprimidos

CAPTOPRIL
25mg

Comprimidos

CARBAMAZEPINA
200mg
Comprimidos

CARBAMAZEPINA
400mg
Comprimidos

CIAMEMAZINA
30ml (1 gt= 1mg)
Solucéo Oral

CITRATO DE SODIO

5ml/500mg
Micro clister

CLOMIPRAMINA
25mg
Comprimidos

CLORETO DE POTASSIO
600mg
Comprimidos

CLORPROMAZINA
25mg
Comprimidos
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CLOPIDOGUEL
75mg
Comprimidos

DIAZEPAM RECTAL
5mg
Via rectal

DIGOXINA
0,25 mg
Comprimidos

DINITRATO DE ISOSSORBIDO

5mg
Comprimidos

ESOMEPRAZOLE
20mg
Comprimidos

ESPIRONOLACTONA
100mg
Comprimidos

FENITOINA
100mg
Comprimidos

FUROSEMIDA
40mg
Comprimidos

HALOPERIDOL
5mg
Comprimidos

HALOPERIDOL
2mg/ml
Suspenséo Oral

HIDROXIZINA
25mg
Comprimidos

LEVOMEPROMAZINA
100mg
Comprimidos

LOPERAMIDA
2mg
Comprimidos

LORAZEPAM
1mg
Comprimidos

LORAZEPAM
2,5mg
Comprimidos

METILDIGOXINA
0,1mg
Comprimidos

METOCLOPRAMIDA
10mg
Comprimidos

NIFEDATE
5mg
Comprimidos
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NIFEDATE
10mg
Comprimidos

OXAZEPAM
50mg
Comprimidos

PARACETAMOL
500mg
Comprimidos

PARACETAMOL
250mg
Supositérios

PARACETAMOL
500mg
Supositérios

PARACETAMOL
1000mg
Supositérios

PENTOXIFILINA
400mg
Comprimidos

PROPANOLOL
40mg
Comprimidos

RIFAMPICINA
300mg
Comprimidos

RANITIDINA
300mg
Comprimidos

SULCRALFATO
1g/5ml
Suspenséo oral

TIAPRIDE
100mg
Comprimidos

VALPROATO
500mg
Comprimidos

VARFARINA
5mg
Comprimidos
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LISTAGEM DOS MEDICAMENTOS DA UDC

AMPOLAS
Identificacao MEDICAMENTO Limite
da Gaveta GENERICO maximo

ACETILCISTEINA 300mg Ampolas

ADENOSINA 6 mg/ 2ml Ampolas

ADRENALINA 1mg/ml Ampolas

AMINOFILINA 240 mg/10ml Ampolas

AGUA DESTILADA 2ml Ampolas

AGUA DESTILADA 5ml Ampolas

AGUA DESTILADA 10ml Ampolas

AGUA DESTILADA 20ml Ampolas

AMIODARONA 150 mg/3ml Ampolas

ATROPINA 0,5mg/1 ml Ampolas

CEFOTRIAXONE 1g Ampolas

CETOPROFENO 100mg/2ml Ampolas

CLORETO DE POTASSIO 7,45%10ml/meg/nmol
Ampolas

DIAZEPAN 10mg/2ml Ampolas

DINITRATO DE ISOSSORBIDO 10mg/10ml Ampolas

DIGOXINA 0,5mg/2ml Ampolas

DOPAMINA 200mg/5ml Ampolas

BROMETO IPRATROPIO 250ug/ 2ml Aerossol

BUDESONIDO 1mg/2ml Aerossol

BROMETO DE IPRATROPIO + SALBUTAMOL 0,5mg

+2,5mg/ 2,5ml Aerossol




b onn

Ara ra,
||
r

éncia
eral

ENOXIPARINA 20mg Ampolas

ENOXAPARINA 40mg Ampolas

ENOXAPARINA 60mg Ampolas

ENOXAPARINA80mMg Ampolas

FITOMENADIONA10mg/2ml Ampolas

FUROSEMIDA 20mg/2ml Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 20%
20ml Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 30%
20ml Ampolas

HALOPERIDOL 5mg/2ml Ampolas

HIDROCORTISONA 100mg Ampolas

HIDROXIZINA100mg/2ml Ampolas

LIDOCAINA 1% 20ml Ampolas

LIDOCAINA 2% 20ml Ampolas

METOCLOPRAMIDA10mg/2mlAmpolas

METILPREDNISOLONA25mg Ampolas

METILPREDNISOLONA 250mg Ampolas

METILPREDNISOLONA 500mgAmpolas

SORO FISIOLOGICO 2ml Ampolas

SORO FISIOLOGICO 5ml Ampolas

SORO FISIOLOGICO 10ml Ampolas

TRIAPIDAL 100mg/2ml Ampolas

TRAMADOL 100mg/2ml Ampolas
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TIOCOLQUICOSIDO 2mg/ml Ampolas

FITOMENADIONA1Omg/ml Ampolas

FITOMENADIONA 10mg/ml Ampolas
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LISTAGEM DOS MEDICAMENTOS DA UDC
COMPRIMIDOS

Identificacéo

da Gaveta

MEDICAMENTO
GENERICO

Limite

maximo

ACIDO ACETILSALICILICO100mg Comprimidos

ACIDO ACETILSALICILICO 500mg Comprimidos

AMINOFILINA 200mg Comprimidos

AMIODARONA 200mg Comprimidos

CAPTOPRIL 25mg Comprimidos

DINITRATO DE ISOSSORBIDO 5mg Comprimidos

DINITRATO DE ISOSSORBIDO 20mgComprimidos

DIAZEPAN 5mg Comprimidos

DIAZEPAN 10mg Comprimidos

DIGOXINA 125mg Comprimidos

FUROSEMIDA40mg Comprimidos

METOCLOPRAMIDA 10mgComprimidos

PARACETAMOL 500mg Comprimidos

RANITIDINA 150mgComprimidos

RANITIDINA 300mg Comprimidos

SALBUTAMOL 5mg/ml Aerossol
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GAVETAS DA MEDICACAOQO DA
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Medicacao UDC Ampolas

ACETILCISTEINA 300mg ADENOSINA 2/6 mg
IV/IM \Y,
Ampolas Ampolas
ADRENALINA 1mg/ml AMINOFILINA 240 mg/10ml
\Y; \Y,
Ampolas Ampolas
AMIODARONA 150 mg/3ml ATROPINA 0,5mg/1 ml
\Y IV/IIM/SC
Ampolas Ampolas
AGUA DESTILADA 2ml AGUA DESTILADA 5ml
\Y; \Y,
Ampolas Ampolas
AGUA DESTILADA 10ml AGUA DESTILADA 20ml|
\Y; \Y,
Ampolas Ampolas
CEFOTRIAXONE 1g CETOPROFENO 100mg/2ml
IV/IM IM
Ampolas Ampolas
CLORETO DE POTASSIO 7,45% DIAZEPAN 10mg/2ml
10ml/meg/nmol IV/IM
\Y Ampolas
Ampolas
DINITRATO DE ISOSSORBIDO DIGOXINA 0,5mg/2ml
10mg/10ml \Y
\Y Ampolas
Ampolas
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DOPAMINA 200mg/5ml
vV

Ampolas

ENOXAPARINA 20mg
SC

Ampolas

ENOXAPARINA 40mg
SC

Ampolas

ENOXAPARINA 60mg
SC

Ampolas
SC

ENOXAPARINA 80mg
SC
Ampolas

FITOMENADIONA 10mg/2mi
IV/ORAL
Ampolas

FUROSEMIDA 20mg/2ml
IV/IM

Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 20%
20ml

IV/IM

Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 30%
20ml
IV/IM

Ampolas

HALOPERIDOL 2mg/2ml
IV/IM
Ampolas

HALOPERIDOL 5mg/2ml
IV/IM

Ampolas

HIDROCORTISONA 100mg
IV/IM

Ampolas

HIDROXIZINA 100mg/2ml
IM

Ampolas

LIDOCAINA 1% 20ml

IM/SC
Ampolas

LIDOCAINA 2% 20ml
IM/SC

Ampolas

METOCLOPRAMIDA 10mg/2ml

IV/IM
Ampolas

METILPREDNISOLONA 25mg
IV/IM

Ampolas

METILPREDNISOLONA 250mg
IV/IM

Ampolas
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METILPREDNISOLONA 250mg SORO FISIOLOGICO 2ml
IV/IM v
Ampolas Ampolas
SORO FISIOLOGICO 10ml SORO FISIOLOGICO 20ml
\Y \Y,
Ampolas Ampolas
SORO FISIOLOGICO 2ml TRIAPIDE 100mg/2ml
v IV/IM
Ampolas Ampolas
TRAMADOL 100mg/2ml TIOCOLQUICOSIDO 2mg/ml
Ampolas IM
Ampolas
FITOMENADIONA 10mg/mi
\Y,
Ampolas
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Medicacao UDC Comprimidos e Outros

ACIDO ACETILSALICILICO ACIDO ACETILSALICILICO
100mg 500mg
Comprimidos Comprimidos
AMINOFILINA AMIODARONA
200mg 200mg
Comprimidos Comprimidos
CAPTOPRIL DINITRATO DE ISOSSORBIDO
25mg 5mg
Comprimidos Comprimidos
DINITRATO DE ISOSSORBIDO DIAZEPAN
20mg smg
Comprimidos Comprimidos
DIAZEPAN DIGOXINA
10mg 125mg
Comprimidos Comprimidos
FUROSEMIDA METOCLOPRAMIDA
40mg 10mg
Comprimidos Comprimidos
PARACETAMOL RANITIDINA
500mg 150mg
Comprimidos Comprimidos
RANITIDINA SALBUTAMOL
300mg 5mg/ml
Comprimidos Aerossol
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LISTAGEM DOS MEDICAMENTOS DO
SO AMPOLAS

Identificacao

da Gaveta

Medicamento generico

Limite

maximo

ACETILCISTEINA 2g Ampolas

ACETILCISTEINA 300mg Ampolas

ACETILSALICILATO DE LISINA 19
Ampolas

ADRENALINA 1mg/ml Ampolas

AGUA DESTILADA 2ml Ampolas

AGUA DESTILADA 5ml Ampolas

AGUA DESTILADA 10 ml Ampolas

AGUA DESTILADA 20ml Ampolas

AMINOFILILA 240mg Ampolas

AMIODARONA 150mg/3ml Ampolas

AMOXICILINA+ACIDO CLAUVULANICO
1000+200mg Ampolas

BROMETO IPRATROPIO 250ug/ 2ml
Ampolas

BUDENOSIDO 1mg/2ml Ampolas

CEFOXITINA1g Ampolas

CEFTRIAXONE 1g Ampolas

CETOPROFENO100mg/2ml Ampolas

CLORETO DE POTASSIO 7,45% 10ml/mmol
Ampolas
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DIAZEPAN 5mg/2ml Ampolas

DIAZEPAN 10mg Ampolas

DIGOXINA 0,25 mg/ml Ampolas

DOPAMINA 200mg/5ml Ampolas

ENOXAPARINA 20mg Ampolas

ENOXAPARINA 40mg Ampolas

ENOXAPARINA 60mg Ampolas

ENOXAPARINA 80mg Ampolas

ESOMEPRAZOL 40mg Ampolas

FITOMENADIONA 10mg/1ml Ampolas

FUROSEMIDA 20mg/2ml Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 20% 20ml

Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 30% 20ml
Ampolas

HALOPERIDOL 5mg/ml Ampolas

HIDROCORTISONA100mg Ampolas

HIDROXIZINA 100mg/2ml Ampolas

LIDOCAINA 1% 20ml Ampolas

LIDOCAINA 2% 20ml Ampolas

METOCLOPRAMIDA 10mg/2ml Ampolas
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RANITIDINA 50mg Ampolas

SALBUTAMOL 5mg/ml Ampolas

SORO FISIOLOGICO 2ml Ampolas

SORO FISIOLOGICO 5ml Ampolas

SORO FISIOLOGICO10ml Ampolas

SORO FISIOLOGICO 20ml Ampolas

TIAPRIDE 100mg/2ml Ampolas

TRAMADOL 100mg/2ml Ampolas

LISTAGEM DOS MEDICAMENTOS DO
SO COMPRIMIDOS

Identificacao Limite

da Gaveta maximo

ACETILSALICILATO DE LISINA 500mg
Comprimidos

ACETILSALICILATO DE LISINA
100mg Comprimidos

AMINOFILINA 250MG Comprimidos

AMIODARONA 200mg Comprimidos

CAPTOPRIL 25mg Comprimidos

DIAZEPAN 10mg Comprimidos

DIGOXINA 0,25mg Comprimidos

DINITRATO DE ISOSSORBIDO 5mg
Comprimidos

DINITRATO DE ISOSSORBIDO 10mg
Comprimidos
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DINITRATO DE ISOSSORBIDO 20mg
Comprimidos

HALOPERIDOL 10mg Comprimidos

METOCLOPRAMIDA10mg Comprimidos

PARACETAMOL 500mg Comprimidos

PARACETAMOL 500 mg Supositérios

PENTOXIFILINA 300mg Comprimidos

RANITIDINA150mg Comprimidos

TIAPRIDE 100mg Comprimidos




IDENTIFICACAO CORRECTA DAS
GAVETAS DA MEDICACAO DO
SO



i
T

Fanasn,
rgéncia
eral

MEDICACAO SO AMPOLAS

ACETILCISTEINA 2g
I\V/IM
Ampolas

ACETILCISTEINA 300mg
I\V/IM
Ampolas

ACETILSALICILATO DE LISINA

19

IV/IM
Ampolas

ADRENALINA 1mg/ml
A\

Ampolas

AGUA DESTILADA 2ml
v
Ampolas

AGUA DESTILADA 5ml
v
Ampolas

AGUA DESTILADA 10 m
v
Ampolas

AGUA DESTILADA 20ml
v
Ampolas

AMINOFILILA 240mg
\Y;
Ampolas

AMIODARONA 150mg/3ml
\Y,
Ampolas

AMOXICILINA+ACIDO

CLAUVULANICO 1000420
\Y;

Ampolas

BROMETO IPRATROPIO
250ug/ 2ml
NEB

Ampolas

BUDENOSIDO 1mg/2ml
NEB
Ampolas

CEFOXITINA 1g
\Y,
Ampolas
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CEFTRIAXONE 19
IV/IM

Ampolas

CETOPROFENO 100mg/2mi
IM

Ampolas

CLORETO DE POTASSIO 7,45%

10ml/mmol
AV

Ampolas

DIAZEPAN 10mg/2ml
IV/IM
Ampolas

DIAZEPAN 10mg
IV/IM
Ampolas

DIGOXINA 0,25 mg/ml
v

Ampolas

DOPAMINA 200mg/5ml
vV

Ampolas

ENOXAPARINA 20mg
SC

Ampolas

ENOXAPARINA 40mg

ENOXAPARINA 60mg

SC SC
Ampolas Ampolas
ENOXAPARINA 80mg ESOMEPRAZOL 40mg
SC \Y
Ampolas Ampolas

FITOMENADIONA 10mg/1ml

IV/IORAL
Ampolas

FUROSEMIDA 20mg/2ml
IV/IM
Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 20%

20ml

\Y,
Ampolas

GLICOSE HIPERTONICA 30%

20ml
\Y,
Ampolas
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HALOPERIDOL 5mg/ml
IV/IM
Ampola

HIDROCORTISONA 100mg

Ampolas

HIDROXIZINA 100mg/2ml
IM
Ampolas

LIDOCAINA 1%20ml
IM/SC
Ampolas

LIDOCAINA 2% 20ml
IM/SC

Ampolas

METOCLOPRAMIDA 10mg/2ml
IV/IM

Ampolas

RANITIDINA 50mg
\Y
Ampolas

SALBUTAMOL 5mg/ml
NEB
Ampolas

SORO FISIOLOGICO 2ml
\Y
Ampolas

SORO FISIOLOGICO 5ml

Ampolas

SORO FISIOLOGICO 10ml
\Y
Ampolas

SORO FISIOLOGICO 20ml
\Y
Ampolas

TIAPRIDE 100mg/2ml
IV/IM
Ampolas

TRAMADOL 100mg/2ml
IV/IM/SC
Ampolas
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Medicacdo SO COMPRIMIDOS

ACETILSALICILATO DE LISINA

ACETILSALICILATO DE LISINA
100mg

500mg
Comprimidos Comprimidos
AMINOFILINA AMIODARONA
250MG 200mg
Comprimidos Comprimidos
CAPTOPRIL DIAZEPAN
25mg 10mg
Comprimidos Comprimidos
DIGOXINA DINITRATO DE ISOSSORBIDO
0,25mg 5mg
Comprimidos Comprimidos

DINITRATO DE ISOSSORBIDO
10mg
Comprimidos

DINITRATO DE ISOSSORBIDO
20mg
Comprimidos

HALOPERIDOL

METOCLOPRAMIDA
10mg

Comprimidos

10mg
Comprimidos Comprimidos
PARACETAMOL PARACETAMOL
500mg 500 mg

Supositérios

PENTOXIFILINA

Comprimidos

300mg RANITIDINA
Comprimidos 150mg
Comprimidos
TIAPRIDE
100mg
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. Apresentacao dos Organizadores / Formador / Formandos
. Definicdo do Ambito da Formacéo
. Definicado dos Objectivos da Formacao

Conteudos Programados

1- Suporte Basico de Vida

2- Desfibrilhacdo Automatica Externa
3- Suporte Avancado de Vida

4- Sindrome Coronarios Agudos
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Sessao de Abertura
Organizadores:

Alunos do 3° curso de Especializacdo em Enfermagem Médico Cirurgica — UCP
Enf.2 Claudia Silva

Enf.2 Eugénia Borges
Enf.2 Isabel Marinho
Enf.° Paulo Aparicio
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Enfermeiros do Servico de Urgéncia Geral do HSTV
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NOVAS GUIDELINES DE
SUPORTE AVANCADO
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Ambito da Formacao

Formacao em Servico, proposta e dinamizada pelos
Alunos do 3° Curso de Especializacao em
Enfermagem Meédico Cirurgica — UCP, baseada nos
projectos definidos para o decurso do Estagio no
Servico de Urgéncia, e orientada em funcao do
exercicio profissional de enfermagem, abrangendo a
teoria e a pratica clinica diaria.
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OBJECTIVOS

* Proporcionar formacao adequada sobre as orientacoes de
procedimentos em SAVA.

* Proporcionar intercambio de conhecimentos.
 Manter padroes de qualidade elevada nos cuidados prestados.
* Proporcionar intercambio de conhecimentos.

e Contribuir para o desenvolvimento profissional, individual e
colectivo.

e Uniformizar procedimentos.
* Proporcionar intercambio de conhecimentos.

 Promover boas relacdes de trabalho entre todos os elementos
e todas as organizacdes envolvidas.
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Conteudos Programados

1- Suporte Basico de Vida
* Algoritmo
* Reconhecimento da PCR
* A Ventilacao Inicial
* Ventilacao
» Compressoes Toracicas
» Avaliacao
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Conteudos Programados (Cont.)

2- Desfibrilhacao Automatica Externa
 Algoritmo
 DAE em Espacos Publicos
* DAE Intra Hospitalar
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Conteudos Programados (Cont.)

3- Suporte Avancado de Vida
* Reanimacao Prée-Hospitalar
* Reanimacao Intra-Hospitalar
* Prevencao das PCR intra-Hospitalares

 Algoritmos (Via Aérea / Acessos / Farmacos /
Causas Potencialmente Reversiveis)

 Sistemas Automaticos de Reanimacao
* Disritmias Peri-Paragem
* Cuidados Pos Reanimacéao
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Conteudos Programados (Cont.)

4- Sindrome Coronarios Agudos
* Diagnostico (Risco / sinais / Sintomas)
* Algoritmo
e Tratamentos
* Fibrinolise vs Intervencao
Coronaria Percutanea Primaria
* Prevencao
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A FINITUDE HUMANA E ENFERMAGEM

THE HUMAN BEING FINITUDE AND NURSING

Paulo Sérgio Duarte Aparicio Aparicio
Aluno do 3.° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirdrgica

Orientador — Professora Teresa Borges

RESUMO. O artigo apresenta uma reflexdo sobre o cuidar em enfermagem ao doente e a seus
familiares diante da morte. Enfoca o cuidar integral e humanizado e procura a sensibilizacao da
equipa de enfermagem e demais profissionais de salde acerca da necessidade de um
atendimento adequado ao ser humano, compreendido como um ente biopsicossocial, cultural e
espiritual ou seja um ser Holistico. Focaliza a morte como a Unica certeza que se tem desde o
nascimento, permeada, porém, por diversos mecanismos de negacao por parte do doente e

dos seus familiares, mesmo até dos profissionais que o assistem, pois para o homem ocidental



é corrente negar a sua finitude ao invés de aceita-la. Evidencia que o cuidado de enfermagem
prestado a doentes e familiares diante do processo de morrer requer do enfermeiro eficiéncia
técnico-cientifica, sensibilidade e interaccao, manifestando a arte da enfermagem como a
empatia, intuicdo, percepcao agucada para atender as necessidades do paciente e dos seus
familiares. Deve, igualmente, respeitar a expressdo dos sentimentos de dor, angustia,
agressividade, abandono, perda, desespero, raiva, culpa, entre outros frequentemente
observados no transcorrer da vivéncia do processo de morrer. Diante destas constatacdes,
este trabalho pretende contribuir para a sensibilizagdo dos profissionais de saude e, em
especial, os enfermeiros e enfatizar a importancia do cuidar integral e humanizado ao doente,
compartilhado com os familiares. Pretende ressaltar, também, a necessidade de abordagem do

tema no decorrer da formacéo dos profissionais de saude.

PALAVRAS-CHAVE: cuidar em enfermagem; familia; morte.

ABSTRACT. This paper presents a reflection about nurse care to the patient and its relatives
face the death. It focuses the integral and humanized care and aims to touch nursing team and
others health professionals about the necessity to attend the human, as bio-psycho-social,
cultural and spiritual being a Holistic being. Focalizes the death as the unique certainty that one
have since was born, sometimes crossed by many denying mechanism, since for the occidental
society is common to deny the finitude instead to accept it. It shows that the nurse care to the
patients and relatives face to death process, demand technical efficiency, sensibility and
interaction, manifesting the art of nursing as an empathy, intuition and perception to attend
patient and its relative’s needs. At same time must respect the expression of pain, aguish,
abandon, loose, desperate, anger and others frequently observed on process of die. This paper
wants to contribute to touch health workers, especially nurses and to emphasize the value of
integral and humanized care. It also point out the necessity to discuss this subject during the

graduation.

KEYWORDS: nurse care; family; death



INTRODUCAO

A velocidade vertiginosa da evolugcédo e dos avancos tecnolégicos na area da
saude, e o facto da assisténcia da saude encontra-se centrada na cura em
detrimento das medidas de prevencdo da saude. O atendimento
institucionalizado dos ambientes hospitalares, e a diversidade de servigos
prestados pelos profissionais de saude, tem contribuido para um inadequado
atendimento das necessidades humanas, ndo somente as de caracter
bioldgico, mas também as psicoldgicas, as afectivas, as sociais e as espirituais.
Estas inovacdes, alteraram significativamente o afazer dos profissionais de
saude, e também contribuiram com que os espacos destinados para o acto de
morrer se tenham deslocado, do ambiente domiciliar para o hospitalar.
Considerando o momento actual de grandes transformacfes em todos os
segmentos da sociedade, os profissionais de enfermagem precisam adoptar
mecanismos que permitam a discussdo sobre a qualidade do cuidados
prestados aos doentes nos estabelecimentos de saude, bem como a
necessidade de legitimar este cuidar como foco principal do trabalho da equipa
de enfermagem, o qual procura a valorizagdo do ser humano em todas as
etapas do seu ciclo de vida, desde o nascer até o morrer. Os cuidados
dispensados ao individuo, sédo ou doente, devem ser de forma holistica ou seja
de forma integral, evitando-se assim a fragmentacdo do atendimento de saude
prestado a populacdo. Para isso, o cliente/doente e seus familiares devem
considerar-se no seu todo como seres sociais e historicos, possuidores de
crencas, valores, vivencias de vida, medos, angustias e incertezas, e
expectativas, nesta mesma ordem de pensamentos, deve-se também respeitar,

a vivéncia da situacdo da proximidade da morte e da chegada da mesma.



PINTO (1988) refere : “para dar sentido a morte, que recebe forca do sentido
da vida urge promover:

- O valor da dignidade da morte, que cada um tem de celebrar, na medida das
suas condi¢des, com serenidade e paz;

- O Valor da verdade, que permite ao doente terminal estar informado sem
dramatismos, mas com consciéncia, do momento grande a viver;

- O valor do respeito, que vai conduzir este homem a coeréncia com 0s seus
principios, em atitude de grandeza, até ao fim. ”

Os seres humanos, no hemisfério ocidental, tém certa dificuldade em abordar o
tema sobre a morte e 0 morrer, este € um assunto tabu no seu quotidiano,
devido a imponderabilidade que se tem em falar, pensar e agir em relacdo a
ela.

Ainda segundo PINTO (1988): “a morte n&o € o terminar de tudo, é o principio
de alguma coisa de novo que ndo mete medo, porque abre as portas a
universos, desconhecidos é certo, mas carregados de promessas de vida”.
Lembrar-se da morte remete a ideia de fim, de interrupcéo, de despedida, e de
tantas outras questdes para as quais nao se encontram respostas e isto
assombra o ser humano e leva a que o assunto tenda a se transformar num
tabu

Entretanto, ela ndo pode ser negada diante de uma situagéao concreta, aquando
de um internamento de um doente em situacdo grave e/ou terminal, e que
anuncia a possibilidade de morte iminente. Essa situacdo potencializa a nogéo
de sensacdo de impoténcia que os profissionais de saude tém perante a morte
a (in)definicdo de como actuar diante das “personagens” deste cenario, ou seja,

paciente, familiares e demais profissionais. Grande parte desses profissionais,



por ndo saberem abordar o assunto, ou por ndo o compreenderem ou por nao
terem vivido situacdes de perda/morte de pacientes sob seus cuidados, no
decorrer da sua formagdo académica e profissional, poderdo ndo se sentir
aptos e nao saber como cuidar do paciente e seus familiares, desta forma
muitas vezes impedem que eles manifestem os seus temores, suas duvidas e
angustias proprias da sua condicao.

Aos membros da familia apontam-se dificuldades operacionais para que estes
ndo estejam ao lado de seu familiar doente. A familia ndo é valorizada como
peca fundamental para o cuidar, mas como alguém que deve esperar por
escassas informacfes, por horarios restritos para as visitas, € inclusive
considerada como alguém que “incomoda” quando pergunta sobre a
recuperacdo de seu parente adoentado. Muitas vezes, inclusive, constata-se
que os horérios de visita destinados a um paciente grave e/ou terminal apenas
sdo facultados a familia e pessoas de suas relacbes afectivas quando ele ja
esta num estégio final, quando ele ndo mais os reconhece, e jA ndo consegue
falar, porque estd inconsciente ou sedado. Estes fatos levantam questbes
pertinentes a estas intercorréncias, pois este modo de agir permite a despedida
apenas dos familiares e ndo a do doente, porque quando as visitas s&o
permitidas, na maioria das vezes, o doente ja ndo esta em condicdes fisicas de
comunicar com a sua familia e de expressar os seus desejos.

Sabe-se que “a morte é uma etapa de crescimento pessoal, da mesma maneira
gue o0 nascimento, a infancia, a adolescéncia, a idade adulta ou a velhice. O
homem terminal € uma pessoa que ultrapassa a ultima etapa da sua condicao

humana” (BURUCOA, 1994). Esta fase deve ser respeitada e ndo ultrajada.



Além disso, existe o mito da dor, responsavel por um dos grandes medos do
século actual, que é o sofrimento na hora da morte, pois permanece a crenga
de que o processo de morte é sempre acompanhado de dor e sofrimento
insuportaveis.

Nestes casos, muitas vezes, os actores envolvidos no processo, procuram
afastar-se do doente, por acreditarem que n&do tém nada mais nada a fazer
para ajuda-lo e, mas também, pelo medo de sofrer.

Baseada nesta realidade, prop6s-se a reflexdo sobre o cuidar dispensado ao
doente em estado grave/terminal e a sua familia, com o objectivo de contribuir
para uma maior sensibilizacdo desta tematica aos profissionais de saude,
principalmente, para os enfermeiros. O texto aponta como perspectiva: o cuidar
compartilhado entre profissionais de saude e familiares, estimulando a um
envolvimento pleno da familia, valorizando-a como co-participante deste
processo. Enfatiza a necessidade da importancia da abordagem e insergcéo do
tema na formacao curricular profissional, com o intuito de despertar nos futuros
profissionais a necessidade da interaccdo com 0 paciente e seus familiares,
ndo apenas nas questfes de cunho técnico-cientifico, mas, em especial, nas

de caracter subjectivo, como a vivéncia do processo do morrer.

O DOENTE, A FAMILIA E A SOCIEDADE DIANTE O DESENROLAR DO
PROCESSO DE MORRER

A morte, sendo um acontecimento universal € uma certeza da condicao
humana e traduz-se num grande mistério, acerca do qual se levantam
inUmeras questdes, em especial, sobre a existéncia de vida apds a morte. A

Morte ndo € uma mera faléncia organica de um corpo fisico, pois institui um



vazio inter-relacional para a familia e toda a sua rede de rela¢des, mas também
para a sociedade em si.

Os sentimentos que afloram com a proximidade da morte sao diversos. Dentro
dos de caracter negativo temos: o fracasso, a impoténcia, o siléncio, o 6dio, a
revolta, a dor, a culpa, a irresolucéo, a injustica diante da perda, o abandono de
Deus; os de caracter positivo sdo: paz, celebracdo da propria vida, do valor da
pessoa em vida, dos términos do tempo terreno, do cumprimento de uma etapa
de vivéncia. Estes sentimentos levam o individuo a procurar o sentido da
existéncia, da transcendéncia, no qual o ser humano se depara com a ideia da
finitude.

A dificuldade e a necessidade intrinsecas dos seres humanos em lidar com a
morte, enquanto ocorréncia universal e certa, expressam-se por meio da
heranca cultural e de sua histéria. Assim, “conhecimentos, imagens,
sentimentos, representacdes simbdlicas herdadas, produzidas e reproduzidas e
integradas na nossa cultura engendram concepc¢des humanas a respeito da
vida e da morte” (MARTINS, 2001).

E natural ao ser humano ter a percepcdo da morte com os outros e dos outros,
mas nunca ligada a sua existéncia ou a de um dos seus familiares e/ou pessoa
de suas relacbes afectivas, e isto deve-se a ideia da valorizagcdo da
imortalidade, da negacdo da morte, préprios da humanidade. Entretanto, a
morte € um acontecimento inevitavel que desperta a consciéncia da finitude,
embora se procure manté-la em estado de laténcia. Quando se depara com a
morte em situacdes do quotidiano, como no caso de acidentes relatados em
noticiarios, a morte de um vizinho ou conhecido, nunca se imagina tal

ocorréncia em nossas vidas no presente, mas sempre num futuro distante,



aquando do completar das missbes cumpridas, ndo s6 as de cunho
profissional, mas também de caracter pessoal. Na pratica, percebesse que
metas tragadas e alcangadas suscitam o planear de novas etapas, como se 0
ser humano pudesse contar com a imortalidade. Assim, de modo inconsciente
e até concreto, o ser humano ndo conta com a possibilidade da morte para si
mesmo, e para os das suas relagdes afectivas.

O tema morrer, apesar dos tabus da sociedade ocidental, tem sido objecto de
interesse e de estudo de alguns profissionais da area da saude, filosofia,
sociologia e outras ciéncias. Elisabeth KUBLER-ROSS (1975), € uma
psiquiatra e escritora que é reconhecida mundialmente por seus trabalhos junto
aos doentes terminais, iniciou 0s seus estudos sobre a morte na década de 60
e, desde entdo, ensina que n&do se precisa, nem se deve, esperar que a morte
bata a porta para se comecar realmente a vivé-la, pois se a encararmos como
companheira invisivel, mas amigavel, na nossa jornada da vida, lembrando-nos
de ndo esperar pelo amanha para realizar o que se deseja, entdo pode-se
aprender a viver a vida em vez de apenas passar por ela.

Os cinco estagios da morte segundo KUBLER-ROSS (1975) sao: a negacéo e
o isolamento, a raiva e a colera, a negociacdo ou regateio, a depressao e a
aceitacdo. A negacao é a reaccao tipica expressa pela pessoa quando toma
conhecimento que a sua doenca € fatal. Esta € uma fase importante e
necessaria, pois ajuda a amenizar o impacto de saber que a morte é inevitavel.
Na fase da raiva e cOlera o doente elabora questionamentos como “porqué eu”
e afloram os sentimentos de raiva, de revolta, de inveja e de ressentimento.
Neste processo, Deus é o0 alvo especial de sua coélera, porque Ele é

considerado arbitrario, Aquele que impde a sentenca da morte.



Entretanto, a cOlera ndo so6 € permissivel como inevitavel. Apds estas fases, o0
paciente aceita o fato da morte iminente, mas quer fazer acordos para poder
viver um pouco mais de tempo, o que é denominado de negociacdo. Neste
periodo, a maioria das pessoas negoceia com Deus, mesmo aquelas que
nunca falaram com Ele. Elas prometem ser boas ou fazer algo em troca de
mais uma semana, més ou ano de vida. Quase sempre o doente pretende um
prolongamento dos seus dias ou, entdo, que haja alivio das suas dores ou
males fisicos.

Na fase da depresséo, o doente lamenta as perdas passadas, as coisas que
nao fez, os erros cometidos. Posteriormente, entra na fase de “luto
preparatério”, € quando se prepara para a chegada da morte, tornando-se
quieto e ndo querendo receber visitas, ndo deseja ver ninguém. Isto é sinal de
que provavelmente o individuo resolveu seus negdécios inacabados, podendo
morrer pacificamente.

Enquanto na dltima fase, a aceitacdo, a pessoa consciencializa-se e aceita que
a sua hora esta proxima. Neste estadio, o doente que tenha tido tempo
suficiente e auxilio para superar cada um dos estagios descritos, geralmente
esta bastante fraco e cansado, sente necessidade de dormir com frequéncia e
a intervalos curtos, deseja que o deixem so6, prefere um numero limitado de
visitas e ndo sente grande vontade de conversar e ouvir os problemas do
mundo exterior. A presenca das pessoas das suas relacbes afectivas pode
traduzir-se na garantia de que tera companhia até o fim, trata-se pois realmente
de uma trajectéria Unica, inadiavel, um momento de buscar a preparacao para

a hora da morte.



O conhecimento e a sensibilidade dos profissionais de enfermagem para
apreender o significado de cada um destes estdgios no processo de morrer
fornecem dados importantes para a compreensao das diferentes etapas pelas
quais os doentes e as suas familias se deparam frente a iminéncia da morte.
Entretanto, eles ndo sdo absolutos, h4 que ressaltar que nem sempre as
pessoas atravessam todos 0s estagios, e nesta exacta sequéncia. Contudo, se
os profissionais de saude tiverem o conhecimento das fases do morrer e a
subtileza em percepciona-las nos momentos se aproxima do doente em fase
terminal e a sua familia, isto pode tornar-se um instrumento valioso no
processo de cuidar de ambos. Perceber o que ocorre neste processo, leva-os a
compreender o comportamento do doente e das pessoas das suas relacdes
afectivas no enfrentar da morte iminente.

Dentro dos factores que influem o impacto e a repercussao da percepc¢ao da
proximidade da morte, em especialmente para os familiares, profissionais de
saude e sociedade temos: a idade e as circunstancias em que ela ocorre; a
associacdo a estados moérbidos anteriores (doencas terminais, perda gradativa
da autonomia relativamente em relacdo ao auto cuidado, o declinio do estado
geral e sofrimento do doente); o vinculo estabelecido, entre outros factores.
Factor sempre muito forte € o impacto da morte “prematura” e as causas
relacionadas com mortes violentas.

E muito frequente que os familiares tentem proteger o doente dos sentimentos
como a dor, o sofrimento e a angustia nos momentos derradeiros, e queiram
poupa-lo das vivéncias destes sentimentos, aceitando ou intercedendo para
gue ele seja sedado e analgesiado. Eles concordam com o tratamento paliativo

mediante o internamento, pensando no bem-estar de seu parente adoentado e,
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também, pela inseguranca/medo de manté-lo na sua residéncia até a morte.
Nestes casos, quando a morte sobrevém, comentam: “enfim, descansou”,
mostrando que apesar do imenso sentimento de perda que os assola naquele
momento, e do vazio existencial que acompanha a morte, o amor existente
naquela relacdo vai auxiliar a superar a sensacédo de privagdo. Com isso,
acreditam que seu familiar ganhou o conforto de que tanto era merecedor, apés
a experiéncia dolorosa pela qual passou ao ser submetido a tratamentos
agressivos, uso de materiais e equipamentos e internamentos prolongados.

A ideia de morte pode estar também associada dum modo intenso ao
rompimento subito, inesperado e irreversivel dos vinculos existentes entre o ser
humano e a sua rede de relacGes. Neste processo, é incontestavel a
interferéncia do vinculo biolégico e dos lagos da afectividade na determinacéo
dos sentimentos de perda, porém, qualquer que seja a sua origem, quando
este vinculo se rompe, ocorre dor e sofrimento, os quais, em primeiro lugar,
sdo de uma intensidade incomensuravel, mas este momento pode ser,
também, um momento de aceitacdo, de tranquilidade, de incremento da fé, da
espiritualidade e das crencas, apesar da perda e do luto.

Estudiosos referem que o choque é a primeira resposta a morte de uma pessoa
importante ou querida, o qual sera particularmente acentuado em casos de
morte subita e inesperada. As tentativas da pessoa que sofreu uma perda, para
enfrentar esta fase de choque, variam de acordo com seu o temperamento e a
postura perante a situacdo a enfrentar, sendo que possa ir desde o completo
entorpecimento e apatia, até a hiperactividade (PINCUS, 1989).

Mesmo quando a morte ja era esperada, sinalizada pela equipa de saude para

agueles doentes que estdo vivendo doencas insidiosas, progressivas e
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terminais, 0 momento da morte decreta um fim. Ela representa um instante de
desequilibrio e de desconstrucdo, no qual os familiares perdem o ponto de
referéncia. Este que era marcado por horarios estabelecidos, para cuidar do
seu doente, a titulo de exemplo, a rotina diaria realizada entre os familiares,
para garantir a permanéncia 24 horas junto ao lado do seu familiar, pois por
muito tempo que eles modificaram o quotidiano das suas vidas, devido ao
processo vivido por seu familiar.

Algumas familias, ao depararem-se com o impacto da noticia da morte do seu
familiar, procuram encontrar um sentido para esta ocorréncia, e forcas para
continuar a viver. Interrogacdes e questdes intermindveis, sentimentos de
culpa, a impressao de que algo poderia ter sido feito para evitar a morte,
inquietacdes, fazem com que os familiares busquem na fé e na crenca a forca
para continuarem a viver e a procura de novos valores. H4, entretanto, familias
que manifestam revolta contra Deus, sentem-se abandonadas por Ele e néo
conseguem aceitar a perda.

A prépria sociedade utiliza mecanismos que tentam encarar a mortalidade
como parte de nossa existéncia, apoiando-se em eufemismos para enfrentar as
questdes da morte, como: “Enfim, descansou”...Passou desta para
melhor”...“ele foi-se ”... “Agora esta em paz’... “ Abandonou-nos’... “Dorme para
sempre”... “Agora nao sofre mais”... “Estd com Deus”; isto ocorre como uma
tentativa para consolar aqueles que estao sofrer com a perda.

A morte € um tema evitado, ignorado e negado pela nossa sociedade, que
cultua a juventude e que busca o progresso.

A morte, na verdade, é tdo parte da existéncia humana, do seu crescimento e

desenvolvimento quanto o nascimento. (...) estabelece um limite no nosso
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tempo de vida, e nos impele a fazer algo produtivo nesse espaco de tempo,
enquanto dispusermos dele (KUBLER- ROSS, 1975).

O problema central da existéncia humana é a finitude e, acompanhar a vivéncia
de momentos derradeiros dos outros remete-nos a lembranca da nossa prépria

finitude, o que ocasiona ansiedade existencial e desconforto espiritual.

PERSPECTIVAS DE UM CUIDAR HOLISTICO, COMPARTILHADO PELO
DOENTE, FAMILIA E PROFISSIONAIS DE SAUDE NO PROCESSO DE
MORRER.

Ter cuidado com alguém ou alguma coisa € um sentimento inerente ao ser
humano, ou seja, é natural da espécie humana, faz parte da luta pela
sobrevivéncia e percorre toda a Humanidade. O enfermeiro cuidador encara o
cuidado como accdo humana, superando o saber biolégico técnico e a
aplicacao impessoal do seu saber. Ele considera o doente e seus familiares no
seu ciclo de vida, nas suas experiéncias, na sua integralidade e nos multiplos
aspectos e dimensdes como seres humanos.

O cuidar é o objectivo principal dos profissionais de enfermagem, os quais,
para cuidar com eficiéncia e resolutividade, devem envolver na ac¢ao do
cuidar, ndo apenas os seus clientes/doentes, mas também a familia.

O cuidar em enfermagem, portanto, deve incluir a familia em todos os
momentos, possiveis, favorecendo a sua participagcdo no cuidar ao doente, ja
que ela esta vivendo instantes de dificuldades com seu adoecimento. Neste
processo, a familia vive medos e incertezas relacionadas ao diagnostico e
prognéstico da patologia, bem como sobre o estado do paciente frente a

doenca e a possibilidade da morte. Deixa-la alheia a situacéo vivida por seu
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familiar gera angustia, o que resulta em incertezas, ansiedades, medos e
crises. Mesmo que a familia tenha dificuldades em aceitar ocorréncias
negativas em relacdo ao estado do seu familiar, com a possibilidade da morte
ela tem o direito de saber o que esta acontecer, e de agir, de reagir e de tomar
decisdes.

Neste processo de vida/morte iminente, a familia faz uso dos mecanismos de
negacao, negociacdo e adaptacdo a situacao vivida pelo seu familiar doente e
deve ser informada sobre o seu real estado de saude para que, entdo, possa
exprimir e minimizar os sentimentos, preparar-se para acolher os factos e
procedimentos, e apreender a enfrentar as ocorréncias negativas, inclusive a
morte.

Assim, o cuidado compartiihado entre os profissionais de salde e o0s
cuidadores familiares deve ser estimulado e valorizado, especialmente nos
casos em que o processo da doenca se estende por varios meses e até anos,
nos quais a tranquilidade conferida ao doente, pela presenca efectiva do
familiar a seu lado, tem valor relevante e ndo deve ser menosprezada.
Inimeras vezes, esbharra-se em impedimentos institucionais, que nédo permitem
a presenca do acompanhante em tempo integral, ou quando este tem
permissdo para permanecer na instituicdo, fica por ser considerado mao-de-
obra adicional.

A presenca da familia como parte essencial no cuidado a doentes terminais é
inquestionavel, entretanto, muitas sdo as dificuldades apresentadas para
agueles que se dispdem a incorpora-la neste processo. O cuidado integral e
holistico ao ser humano prestado pelas e as familias nem sempre é

compreendido e permitido por muitos dos integrantes da equipa de salude em
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seu quotidiano. Para que o cuidar se desenvolva de forma integral e
humanitaria, o enfermeiro deve atender as necessidades de seus
clientes/doentes e de seus familiares, interagindo com eles, resolvendo
problemas, apontando solugbes, propiciando melhoras da sua condicdo de
saude, ou proporcionando uma morte digna e com serenidade.

Desse modo, € importante compreender a morte como processo, e nao apenas
como um resultado final, um fim, pois se o doente terminal for considerado
como um ser biolégico mas também um ser sociocultural, com crencas e
valores proprios, que esta inserido num contexto familiar e social, cuida-lo,
nestes momentos criticos, é buscar entendé-lo, ouvi-lo, e respeita-lo.

Nesse processo devem ser consideradas as suas manifestagdes verbais e ndo
verbais, pois estas traduzem, muitas vezes, desagrado, raiva, medo,
ansiedade, expectativas, frustragdes, e outros sentimentos. E importante,
também, garantir a presenca dos familiares e significantes, conforme o desejo
do doente, procurando inseri-los no processo de cuidar e de ser cuidado, de
modo compartilhado com a equipa de saude.

E por intermédio do acto de cuidar que os profissionais de enfermagem
demonstram o compromisso com a vida. Estes profissionais lutam para manter
o fluxo da vida, mesmo acreditando que a morte pode ocorrer em uma
dimenséo que transcende, na maioria das vezes, a sua compreensao.

Assim, falar da morte e da vida é falar de muitas davidas que afligem o espirito,
agucam o pensamento e aumentam as nossas angustias e reflexdes. E
conviver com os opostos, como a for¢ca e a fraqueza, o abstracto e o concreto,
0 objectivo e 0 subjectivo, o racional e o irracional, o sensitivo, o corporal e o

espiritual (LACERDA, 1999).
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Cuidar, neste momento crucial da vida/morte, requer dos profissionais de
saude, sensibilidade, envolvimento, empatia, olhar atento, percepcao agucada,
interaccdo, conhecimento e crenga. Somente agindo dessa forma, pode-se
cuidar com eficiéncia e resolutividade em relacdo ao doente e a seus familiares
nesta fase de confrontacdo. Neste processo, é necessario que os profissionais
compreendam, reflictam e se questionem sobre o rito de passagem da vida
para a morte, para poder cuidar com qualidade, pois a morte € uma experiéncia
existencial na vida do homem.

Ha que evitar uma das graves crises que os Enfermeiros que enfrentam,
segundo HILL (1992) “é a do reconhecimento de que s&o impotentes perante a
situacao lastimavel de determinados doentes, j& que tém plena consciéncia de
gque ndao os podem amover da morte. Desta forma, para se protegerem o0s
enfermeiros limitam a sua accao s6 aos cuidados fisicos. No momento em que
0s pacientes estdo a morrer, estes técnicos de salde dao mais importancia aos
assuntos relacionados com as técnicas e escondem a morte ”

MORIN (1970) adianta “a instabilidade emocional da equipa de saude e a
capacidade de lidar com os seus proprios medos sao provavelmente, as
causas da dificuldade da relacdo dos enfermeiros com os doentes em fase

terminal.”

A ABORDAGEM DO PROCESSO DE MORRER NO DECORRER DA
FORMACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Actualmente, a maioria das pessoas ndo assiste ao acto de morrer de seus
parentes e familiares, pois a morte geralmente ocorre em ambiente hospitalar,

ficando a familia afastada do cuidar das pessoas e das suas relacdes afectivas,
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no decorrer do processo de morrer, obedecendo a normas e regras da
instituicdo. A exclusdo da familia, neste processo, € justificada pela sua
possivel interferéncia, no trabalho da equipa de profissionais, 0s quais
procuram tornar invisivel a presenca da morte. Com isso, eles afastam, das
suas acgOes, a presenca dos familiares com suas lamentagbes, choros e
perguntas interrogativas, cuidando apenas do individuo doente. Talvez, os
profissionais de saude ndo considerem o doente moribundo e o0s seus
familiares como prioridade de atendimento, pois no decorrer de suas formacdes
académicas é enfatizada a valorizacdo da vida, pois a morte os assombra e
representa um fracasso assistencial.

Provavelmente, os profissionais de saude que estdo diante do doente e
familiares no decorrer do processo de morrer, talvez ndo tenham conhecimento
suficiente ou ndo compreendam os estagios pelos quais passam o doente e
familiares ao saber ou pressentir a morte iminente.

A ocorréncia da morte nos ambientes hospitalares torna dificil a sua
comunicacao, por parte da equipa de saude, aos familiares. Esta dificuldade é
expressa pela supressao do uso da palavra “morte”, a qual é substituida por
outros termos como “paragem cardiaca ou respiratoria®, dentro de outros
termos. Esta questdo parece estar relacionada ao facto de que a morte no
ambiente hospitalar € identificada como fracasso da instituicdo e da equipa
profissional (KOVACS, 1991).

Para os profissionais que actuam junto aos doentes terminais, a morte, além de
ser uma preocupacado pessoal, faz parte do seu quotidiano, pois eles séo
submetidos diariamente a situacbes de tensdo diante de doentes

graves/terminais, 0s quais, as vezes, morrem nas suas maos. Muitos deles
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relatam a sua impoténcia e frustragdo perante a imprevisibilidade da trajectéria
da morte. E como se nesses momentos estivessem diante da fragilidade da
sua existéncia, recordando-se da sua propria finitude e da possibilidade de
viver a mesma situacdo dos seus doentes e das suas familias. A negacao,
entdo, pode surgir como uma forma de defesa, para nao entrar em contacto
com a fragilidade desta ocorréncia e como reflexdo da sua proépria finitude.
MORIN (1970) refere que a experiéncia de assistir a morte desperta um forte
medo nos enfermeiros, existindo uma tendéncia, destes para manterem uma
distancia social, que se encontra associada, essencialmente, com trés
aspectos:

- Inferioridade Social: este sentimento de impoténcia face ao inevitavel esta
associado a interpretacdo do fracasso, quando algum doente morre. Exibem-
se, desta forma, as limitacdes, justificando, por isso, a tendéncia para a super
valorizagcao dos cuidados fisicos, que expressam o sentimento do “dever
cumprido”. Este sentimento implica também uma forte culpabilizagao,
reforcando o fracasso profissional. Por outro lado, traduz também o
levantamento de um problema institucional: a morte contradiz a finalidade do
Hospital.

- Falta de Resposta: o enfermeiro ndo sabe o que fazer com o doente em fase
final de vida. Nem a heranca cultural, nem a nossa educac¢ao o preparou para
entender o lugar da morte. N&o existem respostas adaptativas ou
instrumentais. A comunicacdo com o doente em fase final € angustiante.

- Perturbacao Interna: muitas vezes, o enfermeiro foge assustado, porque a
situacdo desperta os seus proprios medos e inadequacdes, encontrando-se

apreensivo, devido a possibilidade de experimentar sofrimento.
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Os profissionais de enfermagem relatam que, muitas vezes, nao estéo
preparados para assistir & presenca da morte, pois ela desperta sentimentos de
fracasso e tristeza, pois eles convivem no seu quotidiano com o desafio de
preservar a vida.

Por outro lado, os avangos tecnoldgicos da medicina e da farmacologia podem
despertar, nestes profissionais, o desejo de ser o heroi, ou seja, o desafiador
da morte.

Embora de modo inconsciente, a negacdo da morte é a principal accdo
defendida pelas instituicdes e pelas suas equipas de saude. O hospital, por
meio de sua equipa de profissionais, tende a estimular o paciente a manter-se
na fase negativa, porque iSso 0s protege, evitando que se envolvam e que
tenham que encarar os seus préprios sentimentos e frustracdes, ou de
comunicar entre si expondo limitacdes, e com a familia, relatando a situacéo.
Assim, quando alguém morre num hospital, o corpo é rapidamente retirado do
local para ndo chocar as pessoas, pois neste ambiente os pacientes nao
morrem: expiram (KUBLER-ROSS, 1975).

Os doentes terminais incomodam os profissionais da saude, pelas suas
atitudes de revolta, de dor, por suas exigéncias ou porque eles déo as costas a
vida, desistindo de viver, KOVACS (1991). Na verdade, a formacdo dos
profissionais de saude enfatiza a cura, o retorno ao ambiente domiciliar, o
controle das doencas cronicas, quando, na verdade, sdo negligenciados
conteudos como o processo de morrer, dentro de outros, pois estes frustram os
profissionais que estdo preparados para 0s éxitos e ndo para as perdas, que

podem soar como insucesso (KLAFKE, 1991).
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Para os enfermeiros, cuidar dos doentes terminais, manté-los limpos,
confortveis e sem dor € uma das tarefas mais dificeis, pois na sua formacéao,
em geral, sdo enfatizados os aspectos técnicos da profissdo em detrimento das
questdes ligadas a emocdo, principalmente as causadas pela morte. O
enfermeiro é quem esta préximo do doente nos momentos mais dificeis do seu
viver; € quem o doente procura para conversar sobre 0s seus temores,
anseios, expectativas, sonhos ou medos, inclusive sobre a morte; €, também,
quem estd ao lado da familia, aparando-a e ajudando-a a lidar com 0s seus
sentimentos, duvidas, angustias, temores, pois quando o doente falece é o
enfermeiro quem toma as primeiras providéncias.

As questbes mencionadas traduzem a importancia do tema ser incluido e
abordado nos curriculos de enfermagem e demais profissdes da area da saude
desde o inicio do curso, de forma a instrumentalizar os profissionais a lidar com
estes aspectos subjectivos e, por vezes, dolorosos, mas que sao inerentes a
profissao.

As instituicdes de ensino ddo ao tema morte, uma Vvisdo errénea, ou seja,
grande parte de nossas escolas, devido a uma distor¢cdo curricular, esta
unicamente preocupada em qualificar pessoas aptas para curar, tratar e
prolongar a vida, porém, bem pouco aptas para assistir psicologica e
humanamente a doentes que nao se vao recuperar. Em consequéncia disto, os
meédicos e os enfermeiros encontram-se tdo despreparados quanto a maior
parte dos leigos e, desta forma, transmitem inevitavelmente aos moribundos e
a seus familiares a impressao de abandono a dor e a solidao.

Na minha pratica profissional, percebo que lidar com o doente em fase

terminal, o agonizante ou em estado grave, requer dos profissionais da area da
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saude uma preparacdo que ndo é devidamente desenvolvida nas escolas, ou
quando ocorre, este assunto € abordado rapidamente e de forma superficial,
enfocando a parte pratica, sem dar a devida importancia ao subjectivo, ao rito e
ao mito que envolve este processo. Isto faz com que os profissionais de saude
sejam colocados no mercado de trabalho pouco preparados e com escasso
conhecimento para enfrentar esta ocorréncia. Assim sendo, quando estes
profissionais tém de enfrentar a morte em seu quotidiano de trabalho, muitas
vezes fogem, demonstrando falta de envolvimento e frieza, permitindo que as
familias os julguem de forma negativa pelo inadequado cuidado e apoio
recebidos.

HAMPTON (1995), no que se refere a transmisséo da verdade existem grandes
controvérsias e divergéncias, na medida em que alguns enfermeiros defendem
que a transmisséo da verdade é fundamental, pois s6 assim se acabam com as
indefinicdes e angustia e outros ha que julgam que a verdade é problematica e
que desencadeara situacdes conflituosas, podendo alterar a qualidade durante
o processo de morrer. A instabilidade da equipa de saude induz, nos diferentes
elementos da equipa, a falta de respostas para as diferentes situacdes e
questdes que os doentes Ihe colocam.

HILL (1992) considera que o doente tem o direito a verdade, mas esta devera
possibilitar a definicdo das situacbes pessoais e sociais, ajudar a assumir a
vida e a encarar a eventualidade da morte.

HAMPTON (1995) em seu entender diz que os enfermeiros tém de aceitar falar
com o doente sobre o que ele tem, o0 que sabe e o que pensa. O contacto com
o padecente devera levar a descoberta sobre o que este quer saber, como e

guando pretende obter essa informacao, proporcionar a oportunidade para que
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este coloque as suas duvidas e os seus medos. As questdes segundo este
mesmo autor devem ser respondidas sem evasdo e sem hesitagdo, com
verdade, mas também com esperanca.

Aqueles que acompanharam os momentos derradeiros de um doente e
souberam utilizar estes instantes para buscar o conforto fisico/psicolégico/
espiritual, ambiente adequado, a proximidade dos familiares, apertaram-lhe as
maos, proferiram frases curtas e nitidas, orientaram os familiares quanto a
evitar comentarios desagradaveis e excessivos choros préximos ao paciente,
puderam de facto apoiar os familiares e demonstrar a sua presencga efectiva
como pessoa e como profissional. Enfim, aqueles que deram oportunidade
para que os familiares se manifestassem e expressassem seus sentimentos,
suas inquietacdes e suas revoltas (muito semelhantes aquelas expressas pelo
doente durante as fases da morte), assim como as do doente, demonstrardo a
tranquilidade em dizer que estiveram de facto ao lado do paciente e seus
familiares até o fim e os cuidaram de forma humana e integral.

Viver esta realidade nas instituicdes de salde ndo é tarefa facil, entretanto
deve-se actuar de forma consciente, ética e responséavel, contribuindo para a
transformacdo de comportamentos e postura em relacdo ao doente terminal e
as suas familias.

FREI BERNARDO (1998) diz que felizmente, chegou a hora da mudanca e sé&o
as proprias equipas clinicas, a organizacdo hospitalar, a humanizacdo da
saude, a exigir a ressocializacdo da morte: Uma nova relacdo dos técnicos com
o doente terminal, a insercéo da familia, aquando da precipitacdo do inevitavel.
A presenca humana, os cuidados paliativos e a medicina de compaixao,

juntamente com a ternura dos familiares, a dar a mao, a dizer expressoes de
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carinho, convertem em tempo de comunhdo o momento da morte,
naturalmente a hora mais importante da Vida.

Nossas ac¢Oes como enfermeiros devem entdo face ao exposto envolver os
demais elementos integrantes do processo, buscando sensibiliza-los para
cuidar de forma integral e humanizada, tanto o doente em fase terminal/grave

bem como as suas familias e sua rede de relagdes.

CONCLUSAO

A morte € considerada a Ultima etapa da vida, porém raramente se pensa nela,
negando a certeza de que algum dia teremos de enfrenta-la. Isto talvez ocorra
pelo medo do desconhecido, pela sensacédo de perda, de separacdo daqueles
que se ama.

Entretanto, ha necessidade de se encarar a morte como uma fase do nosso
processo existencial, o qual deve ser vivido da forma mais harménica e digna
possivel, vivendo todos 0s seus estagios.

O enfermeiro e os demais profissionais de salude devem conhecer e
compreender 0s estagios pelos quais passam o0s doentes em fase
terminal/graves e os seus familiares para desenvolver as suas acg¢des de forma
integral, particularizada, humanizada e compartilhada. Para que isso ocorra
com qualidade e resolutividade, deve-se ter uma postura de compromisso com
a ética, com o respeito a individualidade, com o saber ouvir e calar quando vital
calar e escutar. E importante ainda ter a percepcdo e compreensdo dos
momentos dificeis e manifestados pela comunicacdo verbal e nao verbal,
procurando actuar em equipa, atendendo o doente e seus familiares com

discricdo e competéncia, fazendo-os reconhecer nas ac¢des de enfermagem o
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suporte e apoio de que necessitam nestas horas dificeis. Enfim, fazer a
diferenca no cuidar do individuo e sua familia.

Assim, os profissionais da saude devem constantemente buscar uma
preparacdo especifica, pois esta situacdo exige ac¢des que envolvem outros
conhecimentos, como os da esfera social, afectiva e humana, além dos
técnico-cientificos. Este processo de cuidar dos doentes em fase
terminal/graves e seus familiares requer dos profissionais um maior
envolvimento biopsicossocial, cultural e espiritual, pois este rito de passagem
estd envolto em mitos, muitas vezes, expressos subjectivamente.
Considerando que trabalhar com a morte é lidar com o inesperado, com o
impacto, com o rompimento de vinculos estabelecidos (profissionais, pessoais
e familiares), é reconhecer que ela é um acontecimento inexoravel em todas as
existéncias, porém cercado de um enorme mistério, ocorrera a
consciencializacdo da importancia da accdo dos profissionais de saude nesta
ocorréncia da vida.

Para que os profissionais de enfermagem e os demais profissionais das
diferentes areas da saude possam desenvolver suas ac¢gdes com competéncia,
eficacia e sensibilidade, devem ser preparados para enfrentar esta situacao.
Portanto, as escolas devem ter o compromisso da sua formacao, ensinar-lhes a
lidar com doentes terminais e seus familiares, ndo s6 dando énfase ao
conhecimento teorico-pratico visivel, mas também o subjectivo. Este ultimo,
muitas vezes fornece informacdes importantes para melhor enfrentar o
encontro e a vivéncia da finitude e proporcionar cuidados de qualidade aos

envolvidos, contemplando o atendimento de inumeras necessidades
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manifestas verbalmente ou ndo, mas presentes nestas situacdes de transicao
vida/morte.

Portanto, actuando como profissionais da saude junto a doentes e familiares na
vivéncia do processo de morrer, deve-se ter a disponibilidade e sensibilidade
para perceber suas vulnerabilidades, acolhendo-os e atendendo-os de modo
particular e Unico. Transpor as barreiras impostas pela cultura ocidental, que
nega a morte em inumeras situacoes, e pelas dificuldades estabelecidas pelas
instituicbes de saude, é um desafio.

SERRA (1991) dizz: “nem todas as mortes podem ser completamente
adequadas, mas as condutas mais tranquilizadoras podem ser facilitadas,

permitindo melhorar mortes potencialmente dolorosas...”.
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