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RESUMO

Com este relatorio pretendo evidenciar a evolucdo potenciada pelos estagios e dar a
conhecer o percurso efetuado. Os estdgios realizados visaram especificamente o
desenvolvimento de competéncias para assisténcia de Enfermagem avancada ao doente
adulto e idoso com doenca grave, especialmente dirigido para a assisténcia ao doente
em estado critico. O trabalho em estagio pelas atividades desenvolvidas para a
concretizacdo dos objetivos tracados permitiu o desenvolvimento das capacidades de
reflexdo e analise critica nas experiéncias de aprendizagem e de competéncias na area

de especialidade.

O estégio, efetuado no Servigo de Urgéncia, em que as intervencdes de Enfermagem
representam um desafio, foi uma atividade interdisciplinar e abrangente impondo
conhecimentos, saberes e competéncias a varios niveis. O acompanhamento de varias
situacOes urgentes e emergentes, permitiram-me mobilizar conhecimentos na area de

cuidados ao doente critico.

O estagio efetuado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes, revelou-se
enriquecedor a nivel profissional e sobretudo pessoal, ao nivel da humanizacdo da

relacdo doente/profissional de saude.

No mobdulo opcional de Enfermagem Peri-Operatoria obtive creditacdo, pelas
competéncias obtidas ao longo da minha experiéncia nesta area. O desenvolvimento das
funcbes do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica permitiu-me
validar, alargar e cimentar conhecimentos tedricos e adquirir maiores competéncias na

area da Enfermagem Peri-Operatoria.

Ao longo deste trabalho foi realcada a capacidade de identificar situacdes problema, de
refletir e de debater as varias situacfes vivenciadas tendo em vista o desenvolvimento

de competéncias.



ABSTRACT

With this report | intend to show the evolution enhanced by internships and make
known the way done. The stages undertaken aimed specifically the development of
competencies for advanced nursing care to adult and elderly patients with severe
disease, especially directed to assist the patient in critical condition. Work on stage for
activities to achieve the objectives outlined allowed the development of capacities for
reflection and critical analysis in the learning experiences and skills in specialty area.
The stage, made in Urgency Service, where nursing interventions is a challenge, was a
comprehensive and interdisciplinary activity requiring skills, knowledge and skills at
various levels. The monitoring of several urgent and emergent situations, allowed me to

mobilize knowledge in critical patient care.

The stage made in Intensive Care Unit Polyvalent, proved to be rewarding on a
professional level and above personal level about the humanization of patient / health
professional.

Optional module in Peri-Operative Nursing got accreditation, the skills gained through
my experience in this area. The development of the functions of the nurse specialist in
Medical-Surgical Nursing has allowed me to validate, extend and strengthen their
theoretical knowledge and acquire more skills in Peri-Operative Nursing.
Throughout this work was highlighted the ability to identify problem situations, to

reflect and discuss the various situations experienced in order to develop skills



AGRADECIMENTOS

Gostaria de reservar este pequeno espaco para agradecer a quem direta ou indiretamente
me ajudou neste percurso a superar todas as dificuldades com que me deparei na
realizacdo do Mestrado em Enfermagem, com Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica, em especial a minha orientadora, Professora Isabel Rabiais, agradeco a
disponibilidade no decurso da realizacao deste trabalho, o estimulo continuo e as
indicacBes sempre rigorosas que lhe foram sugerindo as varias leituras do meu texto.
Aos meus companheiros de curso, pelos bons momentos que passadmos todos juntos, em
especial & Sonia Pequito e ao Lucio Aguiar. A enfermeira Teresa Batista e & enfermeira
Florbela Neves, enfermeiros orientadores, pela coordenacao dos estagios e pela preciosa

colaboracéo.

A minha esposa e as minhas filhas, por serem o meu pilar e pela paciéncia e apoio

incondicionais em todos os momentos mais dificeis.
A minha chefe e aos meus colegas de servico, pelo apoio e colaboraco.

A todos os doentes com quem ao longo dos estagios me proporcionaram momentos de

aprendizagem.



“Néo estejas conformado com o que alcancaste, nem satisfeito contigo

mesmo... Inicia sempre novos caminhos. Comega hoje um novo projecto...”

Ezequiel Ander-Egg



SIGLAS

BO — Bloco Operatdrio

CCIH — Comisséo de Controlo de Infecdo Hospitalar
CHMT - Centro Hospitalar do Médio Tejo

CVC - Cateter Venoso Central

DGS - Direccdo-Geral de Saude

DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

IACS — Infegdes Associadas aos Cuidados de Saude
OMS - Organizagdo Mundial de Saude

PVC — Pressdo Venosa Central

SO — Sala de Observacgdes

SPO, — Saturacéo Periférica de Oxigénio

SU — Servico de Urgéncia

TCE — Traumatismo Crénio Encefalico

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

UCPA- Unidade de Cuidados P&s Anestésicos



ACRONIMOS

AESOP - Associagdo dos Enfermeiros de Sala de Operacdes Portugueses
AEVAS — Associacdo para o Estudo da Via Aérea de Santarém

CIPE® — Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem
CODU - Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica

SABA - Solucdo Anti-séptica de Base Alcodlica

SAPE — Sistema de Apoio a Prética de Enfermagem

SAV - Suporte Avangado de Vida

TAC — Tomografia Axial Computorizada

VAD - Via Aérea Dificil

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo



INDICE

O — INTRODUCAO 9
1 - ESTAGIOS — UM PERCURSO NA AQUISIQAO DE COMPETENCIAS 12
1.1 - — Modulo | - Estagio de Urgéncia 15

1.2 - - Mddulo 1l — Estéagio de Unidade de Cuidados Intensivos

Polivalentes 30

1.3 - - Médulo 111 — Estagio Opcional — Enfermagem Peri-Operatéria 46

2 - CONCLUSAO 57

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 60
ANEXOS

Anexo 1 —Formacao de VAD no Servico de Urgéncia 66

Anexo 2 - Impresso de Avaliacdo Satisfacdo-Inquérito ao Formando 84

Anexo 3 - Formacdo de VAD na Unidade de

Cuidados Intensivos Polivalentes 86
APENDICES
Apéndice 1- Avaliacdo da satisfacdo da formacao — Estagio de Urgéncia 96

Apéndice 2- Avaliacdo da satisfacdo da formacdo — Estagio de Unidade de

Cuidados Intensivos Polivalentes 100



RELATORIO DE ESTAGIO

0 - INTRODUCAO

O Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica da Universidade Catdlica
Portuguesa visa especificamente o desenvolvimento de competéncias para a assisténcia
de Enfermagem avancada ao doente adulto e idoso com doenca grave, e é especialmente

dirigido para a assisténcia ao doente em estado critico.

De acordo com plano de estudos, o estagio na area de especializacdo, decorreu entre o
periodo de 27 de Abril de 2011 a 27 de Janeiro de 2012, tendo sido proposto a

elaboracdo de um relatério de estagio, baseado num projeto, anteriormente elaborado.

O estagio foi estruturado em 3 modulos:
» Moddulo I — Servigos de Urgéncia — Servico de Urgéncia (SU) da Unidade de
Abrantes do Centro Hospitalar do Médio Tejo (CHMT), de 26 de Setembro a 19
de Novembro;
» Modulo Il — Cuidados Intensivos — Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes (UCIP) da Unidade de Abrantes do CHMT, de 21 de Novembro de
2011 a 27 de Janeiro de 2012;
» Moddulo 111 — Opcional - Enfermagem Peri-Operatoria de 26 de Abril a 18 de
Junho de 2011, ao qual obtive creditacéo.
Cada modulo teve 180 horas de contacto, tutorado pela Professora Isabel Rabiais,
estando a respetiva orientacdo a cargo de um enfermeiro especialista, da referida
instituicdo, com experiencia profissional relevante na area.
Em relacdo a escolha dos locais de estagio, pesaram alguns fatores pessoais e
profissionais. A opcdo pelo SU (modulo I) da Unidade de Abrantes do CHMT prende-
se com o facto de ser uma Urgéncia Meédico-Cirurgica com varias valéncias,
nomeadamente Cirurgia, Medicina, Otorrinolaringologia, Ortopedia e Traumatologia,

na qual adquiri e aprofundei competéncias na area de intervencdo ao doente critico.

Para a realizacdo do estagio do Mddulo 11, escolhi a UCIP da Unidade de Abrantes do
CHMT, por ser uma unidade polivalente que presta cuidados a doentes de médio e alto
risco. E uma unidade recente e de referéncia no CHMT, com uma equipa dindmica e
empreendedora no que concerne a projetos direcionados para a qualidade de cuidados,

na qual procurei aprofundar as minhas competéncias na area de especializacéo.

Vitor Gomes
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O modulo 111 correspondia a uma area opcional, em que me foi permitido optar, por
uma de trés areas, em funcdo do projeto profissional pessoal. Como exerco fungdes no
servico de Bloco Operatério (BO) hd 12 anos, foi-me concedida creditacdo a este
estagio, por reunir, a nivel da Enfermagem Peri-Operatoria, um conjunto de
competéncias aliadas a minha experiéncia nesta area e também a minha ligacéo a gestéo

do proprio servico.

Optei por realizar os dois estagios no CHMT- Unidade de Abrantes, por ser um hospital
com uma grande abrangéncia de valéncias na vertente Médico-Cirlrgica, e por ter a
possibilidade de efetuar os estdgios na mesma instituicdo onde exerco funcdes,
beneficiando de um conhecimento aprofundado da dinadmica, filosofia e politica de
qualidade da mesma.

Ao longo de cada estagio, elaborei um portfolio em que fui compilando as atividades
desenvolvidas, vivéncias e reflexdes criticas, transmitindo as estratégias adotadas, para
atingir os objetivos propostos no projeto de estagio, e, fundamentando a aquisicéo e
desenvolvimento de competéncias. Neste sentido, a construcdo do mesmo permitiu-me
realizar a reflexdo sobre a minha pratica, as minhas agdes, 0S meus comportamentos e
atitudes, os momentos bons e menos bons, de forma a poder compreendé-los,
encarando-os como parte do percurso e tentando sempre melhora-los ao longo do
mesmo. A pratica reflexiva surge como um método para estabelecer uma correlacdo
entre a experiéncia, a teoria e a pratica. Zeichner (1993) citado por Santos e Fernandes
(2004, p.59) refere que a pratica reflexiva é uma potencial situacdo de aprendizagem,
pois permite que através desta o sujeito se torne sabedor daquilo que faz e de como o

faz.

Este relatdrio tem como objetivos dar a conhecer o percurso efetuado, as expetativas, 0s
objetivos tracados no projeto de estagio e as atividades desenvolvidas para a
concretizacdo dos mesmos, desenvolver as capacidades de reflexdo e analise critica nas
experiéncias de aprendizagem, analisar o contributo dos ensinos clinicos, para a

aquisicao e o desenvolvimento de competéncias na area de especialidade.

Dadas as indicacdes fornecidas para a elaboracdo do mesmo, e atendendo aos seus
objetivos, este trabalho é composto pela introducéo, pelo desenvolvimento, dividido em
trés capitulos, referentes a cada um dos mddulos de estagio. Em cada capitulo, vou

expor os objetivos delineados no projeto de estagio, analisar as atividades e refletir

10 Vitor Gomes
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sobre as competéncias desenvolvidas. Termino com uma conclusdo e em anexo
apresento os documentos referentes a atividades desenvolvidas ao longo dos estégios

que determinaram a aquisi¢cdo dessas mesmas competéncias.

A metodologia aplicada na elaboracdo deste documento foi reflexiva e descritiva,
baseado na reflexdo pessoal, nos objetivos especificos, na pesquisa bibliografica e na

meditacdo sobre as experiéncias vivenciadas.

Vitor Gomes
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1- ESTAGIOS — UM PERCURSO NA AQUISICAO DE COMPETENCIAS

Sendo os problemas de salde das pessoas e as respostas humanas adaptativas muito
diversificadas e diferenciadas, emerge na Enfermagem a necessidade de especializagédo
para garantir a prestacdo de cuidados adequados e de qualidade. As pessoas e a
sociedade encontram-se cada vez mais informadas e como tal anseiam por enfermeiros
capazes de contribuirem para a resolucao dos problemas e prestarem cuidados seguros e
de elevada qualidade. Cabe ao enfermeiro dar visibilidade aos cuidados, contribuindo
para a qualidade de vida, com ganhos em salde sensiveis aos cuidados especializados,
tendo em vista a capacitacdo e empowerment daqueles que beneficiam dos seus
cuidados. O desenvolvimento de competéncias € um importante instrumento de
evolucdo dos enfermeiros e, consequentemente da Enfermagem, o que se traduz em
melhores cuidados para a pessoa/familia. Assim, o saber especializado em Enfermagem
implica um conhecimento aprofundado sobre a pessoa, pois, por definicdo da Ordem
dos Enfermeiros (2001. p. 8), “...0s Cuidados de Enfermagem tomam por foco de
atencdo a promocdo de projetos de saude que cada pessoa vive e persegue.” A procura
de um dominio especifico da Enfermagem que, segundo a Ordem dos Enfermeiros
(2007, p.15) «...reforca a visao holistica e contextual da pessoa e potencia a adequacgéo
da resposta face a especificidade das necessidades em cuidados de Enfermagem” leva a
definicdo das competéncias especificas do Enfermeiros Especialista. Segundo a Ordem
dos Enfermeiros (2004, p.29) “O titulo de Enfermeiro Especialista reconhece
competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar, além dos cuidados gerais,

cuidados de Enfermagem especializados, na area clinica da respetiva especialidade”.

Para Leite (2006, p.6) ser Enfermeiro Especialista pressupGe,

“...uma pratica/exercicio profissional onde predominam competéncias clinicas
especializadas (prestacdo de cuidados) adequadas as necessidades especificas da pessoa”
e também “...promotora de outras competéncias a nivel da concegdo de cuidados, gestdo
de cuidados (planeamento estratégico), supervisdo de cuidados (gestdo operacional),

assessoria, formagdo e investigacao”.

Com base nestas premissas ou nestes pressupostos, foram definidos no plano de estudos

do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica da Universidade Catolica

12 Vitor Gomes
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Portuguesa/Instituto de Ciéncias da Saude, determinados objetivos gerais e
competéncias, dos quais comego por destacar:

» Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensédo e de
resolugdo de problemas em situagcbes novas e ndo familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, relacionados com a &rea de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica;

» Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
incluindo solugbes ou emitir juizos em situagdes de informacdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas solugdes e desses juizos ou 0s condicionem;

» Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, 0s conhecimentos e raciocinios a
elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma
clara e sem ambiguidades.

Visa especificamente o desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de

Enfermagem avancada ao doente adulto e idoso com doenca grave, e é especialmente

dirigido para a assisténcia ao doente em estado critico. Para a Ordem dos Enfermeiros

(2007, p.20) o doente critico € o alvo de intervencdo dos enfermeiros de Enfermagem

Médico-Cirurgica, sendo esta especialidade
“...dirigida a pessoa a vivenciar processos de salde/doenca critica e faléncia organica
passiveis de risco de vida, com vista & promocao da saude, prevencdo e tratamento da
doenga, readaptacao funcional e reinser¢ao social em todos os contextos de vida”.

O doente em estado critico €
“... aquele que, por disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a
sua sobrevivéncia depende de meios avangados de monitorizacdo e terapéutica, e requer
avaliacdo constante, intensiva e multidisciplinar. Todos os dias surgem novas tecnologias,
novos procedimentos e novas investigacoes que alteram a abordagem ao doente critico,
ao doente em estado grave (que apresenta comprometimento importante das suas funcoes
vitais) e ao doente de alto risco (aquele que embora se encontre bem no momento, pode
subitamente apresentar alteragcdes graves das suas funges vitais.”" (Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos, 2008, p. 8).

Um individuo portador de uma patologia grave, considerada de alto risco, é um doente,

particularmente sensivel a tudo e a todos 0s que o rodeiam e dos quais depende a sua

vida. Cuidar de doentes criticos pressupde, da parte do enfermeiro, um suporte de

conhecimentos cientificos, técnicos e humanos atualizados bem como um conjunto de

Vitor Gomes
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competéncias especificas desta area que adquiri e aprofundei durante estes estagios.
Fazendo uma reflexdo global, os estagios permitiram, na sua abrangéncia alcancar um
conjunto de competéncias, através de uma linha orientadora que nos guia, entre 0s
objetivos delineados e as atividades planeadas, que nos conduz para a especializacéo.
Para Martin (1991), citado por Abreu (2007, p.213) o estagio é um

“...tempo de trabalho, de observacdo, de aprendizagem e de avaliagdo, em que se

promove uma relacgéo entre um formador e um formando, a qual decorre num contexto de

(13

trabalho de natureza clinica” e “... envolve ndo apenas o desenvolvimento de
competéncias diretamente ligadas a assisténcia mas também um conjunto de
transformacdes e mudancas pessoais que se constituem como requisitos para prestar

cuidados de saude”.

No decorrer dos estagios, fomentei atividades e procurei oportunidades indo de encontro
aos objetivos elaborados no projeto de estagio, particularmente a aquisicdo de
competéncias intrinsecas ao enfermeiro especialista. Nesse sentido, foram definidos

como objetivos gerais:

» Prestar cuidados de Enfermagem que requeiram conhecimentos especializados a

pessoa/familia em situacao critica no Servi¢o de Urgéncia;

» Prestar cuidados de Enfermagem que requeiram conhecimentos especializados a

pessoa/familia em situacéo critica na UCIP.
Como objetivos especificos, no estagio do servico de Urgéncia:

» Desenvolver competéncias relacionais e de comunicacdo com o doente /familia

em situacao critica no Servico de Urgéncia;

» Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente em

situacdo critica com necessidade de abordagem da via aérea dificil (VAD).
E como objetivos especificos, no estagio da UCIP:

» Desenvolver competéncias relacionais e de comunicacdo com o doente /familia

em situacdo critica na UCIP;

» Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente em

situacdo critica com necessidade de abordagem da VAD.

14 Vitor Gomes



RELATORIO DE ESTAGIO

Nos subcapitulos que se seguem, irei organizar e analisar experiéncias de aprendizagem
adquiridas ao longo deste estagio, desde 0s conceitos cientificos até aos conceitos mais

pessoais de natureza autorreflexiva.

1.1 - MODULO I - SERVICO DE URGENCIA

O Estégio teve inicio no dia 26 de Setembro, no qual fui recebido pela enfermeira Chefe
e pela enfermeira que colabora na gestdo do servico, responsaveis pelo SU, que fizeram
uma breve apresentacdo do servico e da equipa. Foi-me apresentada a enfermeira
Teresa, como minha orientadora, especialista na area Médico-Cirurgica, com quem
realizei uma entrevista informal, com troca de ideias, sobre 0s objetivos do estagio e as

possibilidades de atividades a desenvolver para atingir as competéncias necessarias.

Para atingir os objetivos propostos é necessario um conhecimento efetivo da realidade
do servico. Assim, a primeira semana foi de conhecimento, integracéo e interagdo com a
equipa. A equipa de Enfermagem é constituida por 42 enfermeiros, divididos em 8
equipas. Cada equipa é constituida por 5/6 elementos liderados por um chefe de equipa.
Nos turnos diurnos a equipa do SU (com exce¢do do SU da pediatria) funciona na
integra com 9 enfermeiros distribuidos pelos varios setores existentes, ou seja, 1 na area
laranja, 2 na Sala de Observacdes (SO), 1 na sala de Emergéncia/Trauma (que € 0
responsavel de turno) que da apoio aos colegas na area laranja ou noutro setor que seja
necessario, 1 na sala de Enfermagem que atende os utentes triados de azul e verde, 2 na
sala amarela, 2 na de Triagem de Manchester, 1 na area da Cirurgia/ Ortopedia. No
turno da noite a equipa funciona apenas com 6 elementos, uma vez que € retirado um
elemento do gabinete de triagem, outro da sala amarela e o da sala de

Emergéncia/Trauma, assegurado pelo enfermeiro destacado para a sala laranja.

O servico de Urgéncia fica situado no piso 2 da Unidade de Abrantes, do CHMT. Tem
atendimento permanente, diferenciado em recursos humanos e tecnologicos que
funciona como wuma urgéncia Médico-Cirurgica, acolhendo situacGes de
urgéncia/emergéncia. Apresenta diferentes especialidades nomeadamente Ortopedia,
Medicina Interna, Pediatria e Cirurgia, com apoio permanente de BO, Imagiologia e

Imuno-Hemoterapia, dando resposta as necessidades populacionais. Existe uma zona de

Vitor Gomes
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triagem, com dois postos de Enfermagem e dois postos de triagem médica. O SU utiliza
a triagem de Manchester. Este sistema de triagem permite a identificacdo da prioridade
clinica e definicdo do tempo alvo recomendado até a observacdo médica, caso a caso,
quer em situacdes de funcionamento normal do SU, quer em situacGes de catéstrofe. O
meétodo consiste em identificar a queixa inicial do doente e seguir o respetivo
fluxograma de decisdo, existem ao todo 52 fluxogramas -certificados a nivel
internacional. Perante a identificacdo do discriminador relevante determina-se a
prioridade clinica com a respetiva cor de identificacio. E realizada por enfermeiros que
tenham o curso da responsabilidade do Grupo Portugués de Triagem. Os gabinetes onde
é feita a triagem apresentam todas condi¢des de privacidade no atendimento ao utente,
pois séo fechados, facilitando o trabalho dos enfermeiros, ndo sendo interrompidos pelo
“burburinho” da circulacao de funcionarios e doentes. Em conversa informal com os
colegas que fazem triagem dentro da equipa, pude aperceber-me que sentem muita
pressdo por parte dos doentes que ja conhecem o significado das cores, pelos tempos de
espera, pelos bombeiros e pela equipa médica. Os algoritmos existentes deixam pouco
espaco para a autonomia das decisdes de Enfermagem, sendo o tempo despendido com
cada doente escasso. A conversa com o doente, as vezes, é demasiado rapida, podendo
ser descurados alguns aspetos importantes na identificacdo das necessidades de
cuidados. Durante o estagio tive oportunidade, com supervisdo do enfermeiro, de
efetuar triagem. Apercebi-me que € um ato que, apesar de breve, € complexo, pois nao
consiste apenas em atribuicdo de prioridade e encaminhamento, mas implica também a
avaliacdo dos comportamentos e atitudes, por parte do utente, que ndo devem ser
negligenciadas. Na minha opinido, este modo de acolhimento, que privilegia a presenca
do enfermeiro na triagem, facilita o rapido atendimento do doente urgente e, por outro
lado, minimiza o estado de ansiedade em que o doente se encontra, transmitindo maior
seguranca e estabelecendo uma relacdo de confianca. Nesta perspetiva, o enfermeiro
especialista, pela formacdo diferenciada que possui na area relacional e técnico-
cientifica, apresenta-se como elemento da equipe de Enfermagem cuja intervencao é

essencial no momento da admissao do doente ao meio hospitalar.

As vaérias salas de observacdo de doentes no SU encontram-se pintadas de acordo com
as cores da Triagem de Manchester. Considero a ideia da separagdo dos doentes por
salas pintadas de acordo com a cor atribuida muito interessante. Em conversa com a

Enfermeira chefe, na remodelacdo do SU, ha 2 anos atrés, houve necessidade de fazer
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salas de acordo com a complexidade clinica do doente e pinta-la com a respetiva cor, de
modo a ser facilmente identificada. O facto de os doentes serem divididos em salas
diferentes, de acordo com a cor atribuida, faz toda a diferenca na organizacdo do SU,
pois existe uma melhor vigilancia dos doentes, de acordo com a complexidade da
situacdo clinica, resultando numa prestacao de cuidados mais diferenciados.

Existe uma sala de administragdo de medicacéo e uma sala de observacgédo para onde sdo
encaminhados os doentes com a cor azul, verde e amarelo, que estdo ao cuidado dos
médicos de Clinica Geral, que por sua vez irdo para uma zona intermédia, se 0S mesmos
entenderem ser observados pelo médico da especialidade (Ortopedia, Medicina Interna,
Pediatria e Cirurgia). Na zona intermédia existe a sala laranja, para os doentes com
triagem laranja, duas amarelas para os doentes triados com a cor amarela. Estas salas,
sempre que o servico o permite, sdo divididas em Homens e Mulheres, sendo ai 0s
doentes observados pelo médico da especialidade que necessitam. Ha ainda uma sala de
gessos, utilizada pela Ortopedia e uma sala de pequena Cirurgia. Nesta zona intermédia
também se encontra a urgéncia Pediatrica, que € assegurada durante o dia pelos
enfermeiros da Pediatria e no turno da noite pelos da Urgéncia. Finalmente uma sala de
emergéncia, com 2 postos de observacgdo, para todos os doentes triados de vermelho e
uma SO com 8 camas, com uma sala para isolamento. Este isolamento é de extrema
importancia pois permite criar barreiras fisicas, de niveis variaveis, de modo a limitar ou
mesmo suprimir a transmissdo de agentes infeciosos, que podem ser estabelecidas de

doente para doente, de doente para os profissionais de salde e destes para o doente.

A equipa de Enfermagem, em que fiquei integrado, é jovem e dindmica, com espirito de
grupo e interajuda, o que foi determinante na minha adaptacdo ao espaco fisico e na
minha orientacdo nos diferentes setores. Desde o primeiro dia de estagio que colaborei
com a equipa multidisciplinar do SU, demonstrei sempre disponibilidade para ajudar e
participar em todos os cuidados de Enfermagem, tentando ser parte integrante da equipa
em que estava inserido. Deste modo, fui interiorizando e compreendendo as

dificuldades e problemas que surgem todos os dias e a forma como sdo superados.

Durante os dias que se seguiram a enfermeira Teresa foi-me orientando na dinamica do
servico e fui-me inteirando de alguns protocolos instituidos no servico, tais como
avaliagdo do risco de queda e avaliacdo da integridade cutanea do doente, a entrada. O

controlo de riscos € uma parte importante da estrutura de gestdo clinica e controlo de
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seguranga. Implica uma abordagem sistematizada, para identificacdo dos fendémenos
que tém consequéncias negativas, quer para os doentes, quer para os profissionais de
salde, para a implementacdo de medidas de controlo dos mesmos e para providenciar a
criacdo das estruturas e manuais de procedimentos adequados, para além de ser um
importante indicador de qualidade. Para se aplicarem as medidas de prevencgéo de forma
eficiente e individualizada, torna-se necessario avaliar o risco individual do utente. A
Escala de Morse (Morse, 1997 citado por Schwendimanm, Geest e Milisen, 2006) é
uma escala de avaliacdo simples e répida e a mais usada para avaliar o risco de queda
em locais de atendimento de casos graves, em hospitais e instituicdes de atendimento
prolongado. Essa escala exige uma avaliacdo confiavel e sistematica dos fatores de risco
de queda do utente, aquando da ocorréncia de alguma queda, nas mudancas de condicao
e na alta ou transferéncia para novo local. Esta escala categoriza o risco em “baixo” e
“alto” risco de queda. Fui-me familiarizando com o preenchimento destes impressos e
da vigilancia que o doente de alto risco de queda requer na nossa atuacéo,
nomeadamente na prevencdo da mesma. E colocada uma pulseira de cor azul para
identificar o alto risco. Neste processo € muito importante 0 ensino ao doente para ndo
se levantar sozinho e solicitar sempre a ajuda de alguém, despertando nele a
possibilidade de cair, e manter o doente em seguranca e todo o ambiente que o rodeia.
Este ensino também é feito, sempre que possivel, a familia quando o doente tem alta e
Ihe é entregue um folheto.

A nivel de despiste de infecdes, existe um protocolo de atuacdo perante os doentes
provenientes de instituicdes ou com informacgédo de colonizagdes anteriores, atraves de
zaragatoa pernasal. Deste modo, tive oportunidade de pér em pratica todo este processo,
desde a colheita de sangue para hemoculturas, de urina para uroculturas, zaragatoas,
para despiste de situacbes passiveis de isolamento, embora em caso de suspeita de
doentes infetados, se proceda, sempre que possivel ao isolamento do mesmo, por
precaucdo. Quando confirmada a infecdo, é informada a Comissdo de Controlo de
Infecdo Hospitalar (CCIH) da unidade e preenchidos os respetivos impressos para a
notificacdo da situacdo de isolamento. Existem protocolos de atuacdo perante situacoes
de doentes contaminados para a manutencdo da seguranca, quer dos doentes/familia
quer dos profissionais de salde, elaborados pela CCIH do CHMT, que ja conhecia, por
trabalhar no mesmo Centro Hospitalar, embora num contexto de BO. Em todos os

isolamentos é da responsabilidade dos profissionais de salde, as precaucfes a adotar e 0
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tipo de orientacdo/educacdo para a saude e informacdo sobre a situacdo para o
doente/familia. Hesbeen (2000, p.42) afirma que “... ¢ importante ter sempre presente
que ndo basta ter recursos pessoais de alto nivel e condicBes de trabalho perfeitas para
garantir o surgimento ¢ a manutencdo do desejo de qualidade”. Segundo a Ordem dos
Enfermeiros (2006, p.20), “...a seguranga ¢ essencial a qualidade na satde e nos
cuidados de Enfermagem” e para tal envolve um conjunto de medidas com um “largo
espetro de agd0”, dos quais se destaca,

“... a melhoria do desempenho, as medidas de seguranca ambiental e a gestao do risco (0

que inclui o controle de infecdo, uma pratica clinica segura, seguranca dos equipamentos

e a manutencao de um ambiente de cuidados seguros)”,
acrescendo ainda a necessidade de conhecimentos cientificos. As infegdes nosocomiais
ou infecGes contraidas no hospital sdo definidas por Wilson (2003, p.53) como “... toda
a infecdo que se desenvolve em consequéncia do tratamento no hospital, de que o
doente ndo sofria nem estava em incubagdo no momento da admissdo no hospital.” As
infecdes contraidas no hospital sdo consideradas como um indicador de qualidade, e
como tal espera-se que os profissionais de saude se responsabilizem por manter um
nivel elevado de padrdes de atuacdo. Na vertente do controlo da infecdo, que tem vindo
a ser fortalecida no CHMT, foram desenvolvidas campanhas entre os doentes, visitas e
os profissionais, nomeadamente no ambito do Programa Nacional de Controlo da
Infecdo — Higienizacdo das Méaos. Foi implementada, juntamente com a Seguranca e
Salde no Trabalho, a Gestdo Integrada de Residuos Hospitalares, a qual tem
monitorizacdo trimestral. O controlo de infecdo também tem elos de ligacdo nos
servicos, que facilitam a identificacdo de situaces de potencial infecdo e alertam para
cuidados de forma a evitar comportamentos de risco. Com estas atividades, pretende-se
reduzir/minimizar o risco de infecdo, melhorando a qualidade dos cuidados prestados e
garantindo um ambiente mais saudavel para os profissionais, doentes e visitas. Sendo a
minha enfermeira orientadora o elo de ligacdo da CCIH, colaborei com ela nalgumas
auditorias trimestrais que os elos de ligacdo tém que enviar, observando se 0s
profissionais procediam a higienizacdo das maos, antes e apos procedimentos. Através
da colaboracdo tive a oportunidade de participar nesta campanha da lavagem das méos e
exercer supervisao no exercicio de outros profissionais.
Durante os primeiros turnos, fui mais destacado para a sala amarela e laranja onde

contactei com doentes do foro médico, cirurgico e politraumatizados. Sdo doentes
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instaveis, que necessitam de uma vigilancia rigorosa e constante, que a qualquer
momento podem complicar o seu quadro clinico. O despiste atempado de complicacdes
que podem surgir é essencial para ndo agravar a sua situacdo clinica e pdr em causa a
sua vida. Senti alguma dificuldade na abordagem de doentes com patologias do foro
médico, pois na minha realidade, ndo contacto muito com este tipo de patologias, como
a diabetes, doencas do foro respiratério e cardiaco. Nos doentes do foro cirtrgico e de
orto-traumatologia, a minha dificuldade foi menor, pelo facto de contactar
habitualmente com estas especialidades no BO, sentindo mais seguranca na abordagem
aos mesmos, tanto nas intervencGes de Enfermagem, como nos diagndsticos médicos e
terapéutica. Consigo relatar alguns casos, tais como, 0 de um doente com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e hematuria, com dificuldade respiratoria
acentuada, SatO2 80%, com Fio2 50%, taquidisritmia, apresentando sinais de exaustao.
Avaliando a situagdo pudemos antever uma situacdo de peri-paragem, pelo que foi
alertada equipa medica, que respondeu de imediato, administrados diuréticos,
corticoterapia, inaloterapia, tendo o doente estabilizado. Transferimos de seguida o

doente para a SO.

Outra situagdo que considero importante relembrar, refere-se a uma doente com 40
anos, com hiperglicémias superiores a 400mg/dl, a quem foi diagnosticada uma
Diabetes tipo Il inaugural. A doente apresentava-se bastante ansiosa devido a sua
situacdo clinica, desconhecendo o modo como lidar com esta patologia, e muito
preocupada face ao futuro. Durante o seu ciclo da vida a pessoa pode sofrer transicdes
que requerem adaptacdes na busca de bem-estar e equilibrio. Segundo Meleis (1997,
Pag.31) “Transicdo significa uma mudanca na condicdo de satde, ...requerendo, por
18s0, que as pessoas incorporem novos conhecimentos, modifiquem comportamentos...”.
O desafio para os enfermeiros é entender o préprio processo de transicdo e implementar
intervencdes que prestem ajuda efetiva as pessoas, com vista a proporcionar estabilidade
e sensacdo de bem-estar, (Meleis et al, 2000). Prestei apoio emocional a doente e a filha
que a acompanhava e coloquei em pratica alguns ensinos informais, esclarecendo-as em
linhas gerais sobre o que é a Diabetes. Enfatizei a importancia de fazer algumas
mudancas nos seus habitos de vida para controlar a doenca, restricbes alimentares
necessarias, formas de adaptar a sua vida pessoal e profissional, em termos futuros. O
papel do enfermeiro é encorajar o doente e a familia a adesdo ao regime terapéutico. A

adesdo a um regime terapéutico geralmente exige que a pessoa faga uma ou mais
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alteracOes no estilo de vida para empreender atividades especificas, como sejam tomar a
medicacdo prescrita, manter uma dieta saudavel, aumentar o exercicio e manter uma
vigilancia do seu estado. As atividades desenvolvidas com vista a adesdo ao regime
terapéutico, adotando estratégias de comunicacdo, argumentacdo e negociacao
permitiram desenvolver competéncias, demonstrando consciéncia critica para 0s
problemas da préatica profissional, atuais ou novos, relacionados com o doente e familia
e refletindo na e sobre a préatica, de forma critica e demonstrando conhecimentos

aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento com o doente e familia.

Para a consecucdo dos meus objetivos também foram importantes as atividades que se
desenrolaram na sala de emergéncia. A sala de emergéncia fica junto a porta principal, o
que permite um rapido atendimento. Tem duas unidades de atendimento, com
possibilidade de abertura direta para o BO. Esta sala esté apetrechada com equipamento
e material, conforme norma vigente. Em todos os turnos ficam destacados dois
elementos da equipa de Enfermagem, com formacdo creditada em Suporte Avancado de
Vida (SAV), e um médico da equipa de anestesia para assegurar o funcionamento da
sala. Apercebi-me da sua organizacéo e tive oportunidade de acompanhar varias pessoas
na sala de emergéncia. A maior parte dos doentes foram transportados pelo Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM), encontrando-se, a chegada, ja estabilizados.
Nalgumas situacdes, foi-me possivel colaborar na prestacdo de cuidados de SAV, e
senti-me um membro ativo e integrado na equipa de emergéncia. Mobilizei os
conhecimentos dos algoritmos do suporte basico e avancado de vida, e de alguma
pratica anterior, sentindo-me seguro do apoio que prestei nas situacdes de emergéncia
que vivenciei. Para mim, foi mais complexo colaborar nas situacdes de trauma por ser
uma area em que nao tenho tanta experiéncia anterior. Caso do contacto do Centro de
Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) para a chegada de um doente de 21 anos com
Traumatismo Cranio Enceféalico (TCE) grave, vitima de acidente de viacdo. Feita
preparacdo da sala de emergéncia e rececdo do doente, que vinha com via aérea
assegurada e estabilizacdo hemodinamica pelo INEM. Prestados cuidados necessarios
ao doente de acordo com as guidelines, assegurando a via aérea, e monitorizacdo de
parametros vitais na manutencdo do doente estabilizado. Asseguradas condices de
seguranca para o transporte do doente para efetuar Tomografia Axial Computorizada
(TAC). Durante a TAC vigilancia do doente de forma a assegurar que a sua situagdo

clinica ndo se agrave, assegurando permanentemente, a ventilacgio mecénica e a

Vitor Gomes

21



RELATORIO DE ESTAGIO

monitorizacdo de pardmetros hemodinamicos. Doente apresentava maltiplas fraturas da
face, vérias contusfes na cabeca e hemorragia cerebral. Iniciada preparacdo do doente
para a transferéncia de helicoptero para Lisboa. Prestados os cuidados a todas as les6es
na face, no corpo e membros. Colocagéo de gelo para controlar edemas. Comunicada
aos pais a situacdo clinica, pelo médico e dada a possibilidade de ver o filho, antes da
transferéncia. Falei com esta familia proporcionando-lhe os esclarecimentos adequados
perante o quadro clinico grave, sem criar falsas expetativas. Prestei apoio emocional
numa situagdo muito delicada. A mae agradeceu-me muito pelo facto de ter visto o filho
antes da sua transferéncia, pois poderia ser o Ultimo momento que teria com ele. A
minha atuagdo perante este caso, proporcionou-me a tomada de decisédo fundamentada,

atendendo as evidéncias cientificas e as minhas responsabilidades sociais e éticas.

No conjunto das atividades desenvolvidas, perante a diversidade de situacbes que
surgiram, contribuiram para o desenvolvimento de competéncias de modo a prestar
cuidados de Enfermagem com conhecimentos especializados a pessoa/familia em
situacdo critica no servi¢o de Urgéncia. Permitiram-me demonstrar consciéncia critica
para 0s problemas da pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com o utente e
familia. Consegui também abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo,
relacionado com o doente e familia.

Na minha passagem pelo SU, posso congratular esta equipa, pelo excelente
acompanhamento que fazem a familia, incluindo a parte relacional como parte
integrante dos cuidados de Enfermagem. De uma maneira geral, constatei com agrado,
que quase toda a equipa esta sensibilizada para a prestacdo de apoio emocional aos
familiares, que vivem situacfes bastante intensas e de grande ansiedade, e mesmo a

morte do seu familiar.

Desenvolver competéncias relacionais e de comunicacdo com o doente /familia em
situacdo critica no Servico de Urgéncia foi um dos objetivos especificos que pretendi
atingir neste estagio, por ser uma area que queria aprofundar. Trabalho ha doze anos no
BO e o meu contacto com a familia € praticamente nulo. Embora tenha contacto diario
com o doente, 0 espaco de tempo que temos para estabelecer uma relacdo de empatia e
ajuda é diminuto. Durante o estagio tive muitas oportunidades de contacto com o doente

critico, ansioso, com necessidade de alguém que Ihe dé uma palavra amiga e o conforte
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num momento da vida que lhe é dificil. Consegui aprofundar a parte relacional na

minha conduta como enfermeiro e estabelecer a empatia e a relagéo de ajuda ao doente.

Cuidar de doentes em estado critico pressupde da parte do enfermeiro um suporte de
conhecimentos técnicos, cientificos e humanos atualizados bem como um conjunto de
competéncias especificas, na qual se inclui a comunicagdo. Comunicar € um processo
interativo e pluridimensional que leva a troca de ideias, experiéncias e sentimentos entre
as pessoas, fazendo parte do dia-a-dia do homem que vive em sociedade. Torna-se mais
complexo quando envolve doentes, em que é requerida toda uma habilidade, treino e
dedicacdo por parte do enfermeiro, na qual € essencial a relacdo de ajuda, para levar a
cabo todo esse processo, tal como refere Atkinson e Murray (1989, p.57) quando nos
dizem que “Como uma técnica de Enfermagem, a comunicagdo envolve mais do que a
modalidade verbal ou falada de se relacionar.” Pode-se considerar também que o estado
fisico e 0 estado emocional podem afetar a capacidade de comunicacdo de uma pessoa.
Se essa pessoa esta doente, é natural que sinta alguma dificuldade em comunicar,
podendo mesmo ndo conseguir ordenar o pensamento de forma satisfatoria a fim de
elaborar a mensagem que quer transmitir. Na opinido de Dugas (1984), o0 mesmo pode
acontecer se o individuo esta sujeito a grande ansiedade, ao contrario do que acontece
quando se encontra tranquilo, fluindo nessa altura o dialogo com facilidade. Por vezes,
se a pessoa se encontra sujeita a grande stress, pode ndo conseguir verbalizar o seu
problema, fechando-se ainda mais em si mesmo. O doente e a familia, com a ajuda dos
profissionais de saude, podem desenvolver estratégias adequadas no sentido de
enfrentar e ultrapassar as formas de inseguranca e de angustia vividas num SU. A
doenca e a hospitalizacdo de um dos membros da familia, atua como uma fonte de stress
provocando nesta, uma situacdo de crise. Todo este desequilibrio € mais complexo
guando o internamento tem lugar num SU, onde as visitas sdo muito restritas e o estado
fisico do doente é particularmente preocupante para todos. Segundo Gibson (2006,
p.80), “...com a hospitalizacdo os familiares tém de renunciar habitualmente ao seu
papel de dar assisténcia, sdo muitas vezes desencorajados de prestar cuidados ao doente,
além de ndo serem envolvidos no tipo de assisténcia que o doente recebe”. Assim, a
comunicacdo com a familia, pode reduzir a sua ansiedade, transmitindo uma sensacéao
de envolvimento na assisténcia dada ao doente, permitindo que esta desempenhe um
papel preponderante no apoio psicolégico e afetivo aos doentes internados, suavizando a

separacdo e diminuindo a ansiedade. Deste modo, as visitas inserem-se na humanizagéo
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dos cuidados e integram a componente assistencial devendo, por conseguinte serem
consideradas um direito proprio do doente, diminuindo assim as diferencas entre 0 meio

familiar e 0 meio hospitalar.

No SU o horério de informagdes e das visitas aos doentes é efetuado de 2 em 2 horas,
nas horas impares, sendo permitida a visita de dois familiares. Assim, sdo prestadas
informacdes, sempre que solicitado pelos familiares, do doente em questdo. O
enfermeiro chama o familiar que 0 acompanha, para lhe dar informacGes e colher alguns
dados, pertinentes para a prestacdo de cuidados ao mesmo. Também se da importancia
as condicdes em que o doente vive e quem cuida do mesmo, especialmente, por nesta
regido, existir uma grande percentagem de populacdo idosa, que necessita de apoio
familiar, nem sempre existente. Aqui a interacdo de papéis por parte do enfermeiro e da
assistente social é essencial para se poderem despistar situacdes de abandono de idosos,
maus tratos fisicos e psicologicos, e se referenciarem situagdes gravosas. Sempre que 0
servico ndo permite a vinda do familiar junto do doente, quer por questdes de
funcionamento ou devido a instabilidade clinica, € o profissional que se desloca ao

exterior para falar com o mesmo.

Durante o estagio tive a oportunidade de contactar com os familiares/visitas tendo a
preocupacao de os informar sobre a situacdo do doente e de os acalmar e confortar em
situacbes mais graves. Sempre que possivel estabeleci uma relacdo de ajuda com os
familiares, transmitindo informacdes com um discurso ajustado aos seus niveis de
conhecimento. Foi minha preocupacdo manter uma postura de disponibilidade, escutar o
familiar proporcionando conforto durante a visita, respondendo a todas as perguntas
colocadas, esclarecendo possiveis duvidas, incentivando a comunicacdo e o toque
familia/doente. Assim, as atividades realizadas, perante a diversidade de situacdes que
surgiram, permitiram-me demonstrar e aprofundar conhecimentos sobre técnicas de

comunicacdo no relacionamento com o doente e familia.

Relembro o caso de um jovem politraumatizado, vitima de queda de uma viga com
cerca de 1000kg sobre o hemitorax esquerdo e regido supra pubica, contusdo pulmonar
grave, com fratura de varios arcos costais, sem vollet e fratura dos 0ssos da perna
direita. Foram prestados todos os cuidados inerentes ao acolhimento do doente,

administracdo de terapéutica, colheitas de sangue, transporte para 0 servico de
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Imagiologia, monitorizagdo de sinais vitais, para vigilancia do agravamento da situagéo
clinica. Feitos contactos para a Unidade de Cardiotoracica de Santa Maria, para onde foi
transferido. Iniciado o processo de preparagdo para a alta, nomeadamente registo de
lesBes e carta de transferéncia, instituida no servico. Contactei a mée, proporcionando-
Ihe a visita ao filho antes da evacuacdo. Proporcionei cuidados de alivio da dor, do
sofrimento e de conforto. Informei a familia e proporcionei-lhe o acompanhamento do
filho. A minha atuacdo diminuiu a ansiedade da familia perante a situacdo clinica do
filho e promoveu um clima de confianga, com base na escuta e na observacdo, no
sentido de compreender a ansiedade desta familia. Diariamente o enfermeiro atua como
recetor de mensagens, mas também como emissor, transmitindo mensagens de
compreensdo e de ajuda. Tal como Lazure (1994 p.16) assumo que “Em relagdo de
ajuda a escuta € uma capacidade, um instrumento essencial, que a enfermeira deve
desenvolver, pois ¢ a tinica via de acesso a compreensdo dos clientes.” Ao desenvolver
atividades, no sentido de estabelecer com o doente e familia uma relacdo de ajuda,
permitiram-me demonstrar e aprofundar conhecimentos sobre técnicas de comunicacao
no relacionamento com o doente e familia, assumindo o desenvolvimento de uma

metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente.

Outro dos objetivos especificos do meu estagio no servico de Urgéncia visava
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente em
situacdo critica com necessidade de abordagem da Via Aérea Dificil (VAD). Este foi
um tema que considerei pertinente desenvolver na urgéncia, pois, embora, grande parte
dos doentes que entram na sala de emergéncia, ja venha com via aérea assegurada, pelo
INEM, no pré-hospitalar, por vezes ocorrem situacfes no SU, de necessidade de

entubacao por VAD.

Assim, apds conversa informal com a enfermeira Teresa e a enfermeira Chefe,
manifestaram o interesse numa formacéo sobre este tema, durante 0 meu estagio no SU,
promovendo desta forma a formacdo em servico, na minha area de especializacao.
Alguns colegas da urgéncia revelaram ter pouco conhecimento ou nenhuma formacéo
sobre o tema, sentindo alguma ansiedade quando surgia algum caso de necessidade de

VAD, na sala de emergéncia, pois ndo existe material especifico (apenas uma mascara
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laringea e 0 material basico de entubacdo orotraqueal), nem treino adequado, mesmo

quem tinha formacao de SAV, existindo por isso necessidades formativas nesta area.

A éarea de formacgdo e supervisdo é talvez uma das vertentes em que o enfermeiro
especialista pode dar maior visibilidade da sua atuacdo, detetando &reas passiveis de
intervencdo e intervindo quando necessario. A formagdo em servico, quando
devidamente planeada, motiva e organiza a reflexdo sobre a pratica e o desenvolvimento
de competéncias, ajuda na resolucdo de problemas com vista a uma melhoria da

qualidade dos cuidados prestados.

Embora, seja 0 médico o responsavel pela manutencdo da via aérea dos doentes, 0s
enfermeiros deve ter o treino e 0 conhecimento adequado sobre técnicas e dispositivos
existentes facilitadores da permeabilizacdo da via aérea.

A Ordem dos Enfermeiros (2003, p.10) defende que o enfermeiro, aplicando
conhecimentos e técnicas adequadas na sua pratica e aplicando o conhecimento sobre
praticas de trabalho interprofissional eficazes. “...responde eficazmente em situag¢des
inesperadas ou em situagdes que se alteram rapidamente” e “...responde eficazmente

em situacoes de emergéncia...”.

Na abordagem do doente critico a permeabilizacdo da via aérea e sua adequada
manutencdo é uma das maiores preocupacfes e podem constituir a diferenca entre a
vida e a morte. A seguranca do doente em situacdo de VAD deve ser preservada. Para

iSSO é necessario:

» ldentificar situacdes de risco;

» Conhecer o algoritmo de VAD;

» Conhecer dispositivos supragléticos disponiveis e modos de utilizacao.

Quando indicada a entubacdo, devemos estar cientes de que algumas vezes estaremos
diante de uma VAD, definida pela Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA, 2003),

guando existe:
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» Dificuldade na ventilagdo com mascara facial - N&o reverte os sinais de
ventilacdo inadequada ou saturacdo <90% com pressdo positiva com fio2 a
100%;

» Dificuldade na entubagéo endotraqueal - Mais que 3 tentativas ou procedimento

superior a 10 minutos.
Barrios e Mesa (2005, p.16) definem VAD como uma

“... situagdo devida a uma despropor¢do anatomica ou patologia preexistente, onde um
profissional treinado encontrara dificuldade em realizar a laringoscopia direta ou em

manter a ventilagdo manual sob mascara facial, ou ambos”.

Para se efetuar um correto reconhecimento da VAD, é essencial conhecer a historia
clinica do doente, tais como: existéncia de traumas da face, das vias aéreas superiores,
sequelas de queimaduras, sindromes congenitos, tumores, infecdes, corpos estranhos,
variacdes anatomicas, obesidade, e fazer uma correta avaliacdo da articulacdo temporo-
mandibular e da extensdo cervical, se possivel. De acordo com a indicagdo e condigédo
clinica do paciente, e havendo reconhecimento da via aérea dificil, existem um conjunto
de alternativas a mascara facial/entubacéo orotraqueal que facilitam o acesso a via aérea

e permitem uma ventilacdo adequada.

Assim, com um adequado conhecimento da anatomia e uma propedéutica especifica das
vias aéreas, pode-se antecipar boa parte dos eventuais problemas de ventilacdo e planear
condutas para supera-los. Por se tratar de uma situacdo extrema, recomenda-se que cada
hospital desenvolva seu préprio protocolo, incluindo alternativas de assegurar via aérea

para o caso de um eventual fracasso na entubacéo.

No sentido de facilitar o manuseio da via aérea e de reduzir a incidéncia de eventos
adversos, a ASA (2003), desenvolveu um algoritmo de abordagem da VAD e de
utilizacdo de dispositivos supragloticos. Em situacGes de emergéncia, € importante
saber como utilizar com sucesso novas técnicas na abordagem da VAD, sempre com 0
propdsito de garantir maior seguranca aos doentes. Com o aparecimento de novas
tecnologias, como varios métodos de laringoscopia com fibra Gtica, esta-se a alterar a
tomada de decisdes sobre as vias aéreas, particularmente no que diz respeito a

entubacdo dificil. Contudo, a abordagem de emergéncia da via aérea, seja no SU, noutro
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local do hospital, ou num cenério pré-hospitalar, ainda compreende um conjunto

complexo de acGes, que exigem precisao:

» Auvaliar rapidamente a necessidade de entubacdo do paciente e a urgéncia da

situacao;
» Determinar o melhor método para a abordagem da via aérea;

» Utilizar, de maneira proficiente, um dispositivo a fim de obter uma via aérea

definitiva, minimizando a probabilidade de hipoxia;

» Reconhecer quando a intervencdo planeada falhou para escolher e executar de
maneira rapida e efetiva uma técnica alternativa. (Walls &Murphy,2010, Pag. 3).

Esta formagdo visou proporcionar a melhoria da qualidade dos cuidados em doentes
com VAD por parte da equipa de Enfermagem. Para a realizagdo da mesma, assumi que
seria importante ser efetuada por alguém que fosse perito nesta materia, havendo
possibilidade de haver uma exposi¢do teorico-pratica do tema e o contributo de
experiéncias de quem convive de perto com esta realidade. Convidei assim, o
enfermeiro Jodo Hipdlito e a enfermeira Isilda Ferreira, que pertencem a Associacao
para o Estudo da Via Aérea de Santarém (AEVAS), que se disponibilizaram para
realizar a formacao no dia 29 de Outubro de 2011 (Anexol). Considerei que tambem
seria pertinente estender esta formacédo ndo sé ao SU, mas também ao BO e a equipa da
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) do CHMT, por se depararem no
dia a dia com casos de via aérea dificil e por poderem partilhar experiéncias das suas
dificuldades, e também & equipa da UCIP, visto ser o meu proximo local de estagio, e
onde pretendia também abordar este tema. Em reunido com os colegas da AEVAS,
ponderdmos que seria melhor uma formacao teorico-pratica, com duracdo de 4 horas,
em que as 2 primeiras seriam de formacao teorica, e as restantes de carater pratico, com

bancas de treino de manipulacéo e aplicacdo dos dispositivos.

Esta formacdo teve bastante adesdo, tendo sido assistida por 30 profissionais, entre
enfermeiros e médicos, algo que eu considero bastante bom tendo em conta que foi
realizada a um sabado, pelas 9 horas e nenhum dos profissionais estava de servico.
Esta formacdo, teve como objetivos, aprofundar conhecimentos tedricos sobre VAD, e
desta forma:

» ldentificar a situacéo de VAD;
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» Enunciar os critérios de previsibilidade de situacdo VAD;

» Apresentar manobras facilitadoras da ventilacdo e entubacdo do doente;

» Sensibilizar para a importancia da organizacdo dos recursos no ambito desta
situacdo de emergéncia;

»  Definir quais as competéncias do enfermeiro em situacdo de VAD,;

> Treinar técnicas de entubacdo orotraqueal e colocagdo de dispositivos

supragléticos.

Esta formacdo ndo seria possivel sem a ajuda da enfermeira Teresa, que colaborou na
organizacdo logistica da formacdo e na sua divulgagdo. A formacdo teve o
conhecimento e o apoio do Departamento de Formacdo Permanente, tendo sido avaliada
no final pelo impresso proprio do CHMT. (Anexo 2). Na avaliacéo geral desta formacao
posso concluir que a equipa de Enfermagem ficou sensibilizada para este tema da via
aerea dificil (Apéndice 1), mostrando-se interessados em organizar na sala de

emergéncia um espaco reservado para o material de VAD existente no CHMT.

Atingido este objetivo, posso concluir que adquiri competéncias na melhoria da
qualidade dos cuidados prestados ao doente em situacdo critica com necessidade de
VAD. Identifiquei necessidades formativas, promovi formacdo em servico e 0
desenvolvimento profissional dos outros enfermeiros do SU, tendo conseguido

demonstrar um nivel de aprofundamento na area de especializacéo.

Foi meu intuito, ao longo deste estagio, adotar um espirito analitico, reflexivo, na
medida em que esta pratica tem vindo a constituir-se como um importante meio de
capacitacdo para os profissionais de Enfermagem na aquisicdo de um profundo
conhecimento das suas praticas. O estdgio no SU foi um constante desafio, pela
imprevisibilidade dos cuidados e pela constante novidade e interdisciplinaridade. Foram
acompanhadas varias situacdes urgentes e emergentes, impondo conhecimentos, saberes
e competéncias a varios niveis, tendo oportunidade de desenvolver competéncias na
area da especializacdo, nomeadamente na prestacdo de cuidados de Enfermagem que
requeiram conhecimentos especializados e no desenvolvimento de competéncias
relacionais e de comunicacdo, a pessoa/familia em situacéo critica, e no contributo para
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente em situagdo critica com

necessidade de abordagem da via aérea dificil.
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1.2- MODULO Il - UCIP

O Estéagio teve inicio no dia 21 de Novembro, no qual fui recebido pelo enfermeiro
responsavel pela UCIP, que fez uma breve apresentacdo do servico e da equipa. Foi-me
apresentada a enfermeira Florbela, como minha orientadora. Fiz uma entrevista
informal, com a enfermeira orientadora e o Enfermeiro responsavel, com troca de
ideias, sobre 0s objetivos do estagio e as possibilidades de atividades a desenvolver para

atingir as competéncias necessarias.

A UCIP situa-se no 6° piso, da Unidade de Abrantes do CHMT, estende-se em open
space com 6 camas totalmente preparadas para acolher qualquer doente critico que
necessite de cuidados intensivos. E um espaco amplo e com muita luz natural. No
centro € visivel um balcdo de trabalho, que facilita o contacto visual permanente das
unidades dos doentes, permitindo assim uma vigilancia continua dos seus parametros
vitais. Existe uma sala de isolamento com antecamara, com capacidade para um doente,
0 que por vezes se torna complicado quando ha mais que um doente infetado, havendo
necessidade de colocar doentes infetados junto dos restantes, apenas separados pelas
cortinas, com todos os riscos de infecdo inerentes a esta situacdo. Sensibilizei a equipa
no sentido de se utilizar rigorosamente todos os dispositivos de protecdo individual, de
acordo com cada situacdo, e de se proceder com regularidade a lavagem das cortinas e
da sua substituicdo sempre que o doente tem alta. Procede-se a transferéncia precoce
destes doentes infetados para um internamento, desde que minimamente estabilizados.
Existe uma copa para o pessoal, que estd equipada com um monitor onde se pode
visualizar a monitorizacdo dos parametros de todos os doentes. Relativamente a unidade
individual do doente, cada uma contém cama elétrica articulada com colchéo de pressédo
alterna, monitor com avaliacdo de parametros hemodinamicos e ventilatorios, um
ventilador, equipamento para perfusdes, sistema de aspiracdo de secrecdes e rede de
gases, de acordo o que esta preconizado pela Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos. Para o regular funcionamento da UCIP, existe um conjunto de recursos
humanos que engloba diferentes setores profissionais, constituindo-se uma equipa
multidisciplinar que assegura uma assisténcia continua, durante as vinte e quatro horas.
Esta equipa € constituida pelos seguintes elementos profissionais: enfermeiros, médicos,

assistentes operacionais, técnicos de radiologia, fisioterapeuta e administrativa. A

30 Vitor Gomes



RELATORIO DE ESTAGIO

equipa de Enfermagem é constituida por 18 enfermeiros liderada por um enfermeiro
especialista com funcbes de responsavel de servico. E uma equipa estavel, dinamica,
com espirito de grupo e interajuda. O turno da manha decorre das oito as dezasseis
horas e trinta, contando por norma com a presenca de trés enfermeiros, 2 assistentes
operacionais e a equipa médica. Por sua vez, o turno da tarde sucede das dezasseis as
vinte e quatro horas, com a presenca de 3 enfermeiros, 2 assistentes operacionais e um
medico. Finalmente, o turno da noite decorre das vinte e trés e trinta as oito e trinta
horas, com a presenca de 3 enfermeiros, um médico e uma assistente operacional.
Relativamente a metodologia de trabalho, € utilizado o método individual de trabalho,
mas de inter-relacdo e interajuda continua. Concordo com o método individual, na
medida em que o enfermeiro € responsavel pela prestacdo de cuidados daquele doente
estabelecendo-se uma relacdo de maior confianga entre ambos. O plano de distribuicao
deveria ser elaborado por turno, com a distribuicdo dos doentes por enfermeiro, de
acordo o indice de gravidade e o grau de dependéncia do doente, e 0 indice de carga de
trabalho do enfermeiro, instrumentos que podem assumir-se como importantes
dimensdes numa gestdo eficaz dos recursos humanos. A passagem de turno € realizada
com a presenca de toda a equipa de Enfermagem, desde modo, permite ao enfermeiros
responsavel do servico ter uma perspetiva global da situacéo clinica de todos os doentes
internados, bem como a restante equipa de Enfermagem, facilitando a prestacdo dos

cuidados aos mesmos.

A admissdo de um doente na UCIP é todo um processo planeado ao pormenor pela
equipa, com o objetivo de estabilizar e manter as fungdes vitais do doente. A Unidade
acolhe doentes com diversas necessidades, abrangendo uma variedade de especialidades
e de patologias, como doentes do foro cirurgico, médico, com situacGes de trauma,
intoxicacgdes, entre outros, possuindo, a maior parte destes, monitorizacdo invasiva e
ndo invasiva, assim como possibilidade de suporte de ventilagdo mecénica. Tem meios
de monitorizacdo conhecidos como essenciais para a pratica da Medicina intensiva
incluindo, eletrocardiograma, pressao arterial invasiva e ndo invasiva, pressdo arterial
média, pressdo venosa central (PVC), monitorizacdo da pressdo intra-abdominal,
saturacdo periférica de oxigénio (Sp0O2), cateterismo venoso central (CVC), ventilacdo
mecénica invasiva e ndo invasiva e técnicas continuas de substituicdo da funcéo renal.
Ao enfermeiro que fica responsavel pelo doente admitido, compete testar todos o0s

equipamentos, iniciando-se todo um processo de monitorizagdo continua dos
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pardmetros hemodindmicos e ventilatorios. Quando ha necessidade de ventilacdo
mecénica procede-se a ligacdo ao ventilador, sendo necessério verificar se estd bem
adaptado ao modo ventilatorio que foi previamente programado pelo médico. Durante o
internamento, o suporte e manutencdo dos paradmetros vitais sdo das intervengdes de
Enfermagem mais trabalhadas em doentes criticos internados neste tipo de unidades.
Compete-nos a n6s enfermeiros vigiar, prevenir, detetar essas alteraces da estabilidade
do doente, e comunica-las ao médico de servigo, instituindo o mais precocemente
possivel, as medidas necessarias para restabelecer os padr6es normais do doente. A
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008) refere UCI como uma érea
diferenciada das Ciéncias Meédicas pois aborda especificamente a prevencéo,
diagnostico e tratamento de doentes em condicBes fisiopatoldgicas pretensamente
reversiveis, que ameagam ou apresentam faléncia de uma ou mais fungdes vitais. A este
respeito Gomes (1988) afirma que o enfermeiro que atua nesta unidade necessita ter
conhecimento cientifico, pratico e técnico, a fim de que possa tomar decisdes rapidas e
concretas, transmitindo seguranca a toda equipe e principalmente, diminuindo os riscos
que ameacam a vida do doente. O enfermeiro tem responsabilidade quanto a
manutencdo do nivel das habilidades técnicas e do conhecimento necessario para a
realizacdo dos cuidados de Enfermagem. O crescimento da autonomia dos enfermeiros
na sua pratica de cuidados, veio trazer maior responsabilidade e credibilidade. Segundo

0 Artigo 9° do Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de Setembro, pode ler-se que:
» "As intervencGes dos enfermeiros sdo autonomas e interdependentes;

» Consideram-se autonomas, as acOes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e
exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificaces
profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na formagdo ou na

assessoria, com os contributos da investigagdo em Enfermagem;

» Consideram-se interdependentes as acdes realizadas pelos enfermeiros de acordo com
as respetivas qualificagdes profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir
um objetivo comum, decorrentes de planos de acdo previamente definidos pelas equipas
multidisciplinares em que estdo integrados e das prescri¢des ou orientacGes previamente

formalizadas.”
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A Ordem dos Enfermeiros (2001) acrescenta que a tomada de decisdo do enfermeiro
implica uma abordagem sistémica e sistematica, as suas intervencdes sdo prescritas de

forma a evitar riscos, detetando precocemente problemas potenciais.

Durante este periodo tive a oportunidade de participar em todo este processo de
admisséo do doente. Desenvolvi varias acdes na prestacdo de cuidados ao doente critico,
de acordo com cada situacdo e singularidade, tendo em conta as suas necessidades
basicas de higiene, conforto, seguranca, comunicacdo, vigilancia do estado de
consciéncia, na vigilancia de sinais vitais, na manutencdo de oxigenacdo adequada e
permeabilizacdo da via aérea, registo de drenagens, na administracdo de medicacdo
instituida e na manutencdo do ritmo da nutricdo entérica adequado, segundo protocolo

instituido.

Um aspeto que considero fundamental e ndo é pratica neste servico, € a avaliagcdo da
dor, sendo esta considerada como 5° sinal vital, tal como é referido pela Direcdo Geral
de Saude (2003). Por este facto, acredito que a equipa deveria receber orientacfes para a
instituicdo da avaliacdo da dor na sua prética profissional, com o propdsito de prestar
cuidados humanizados valorizando as necessidades do doente. Questionei o enfermeiro
responsavel o porqué de ndo estar instituida a avaliagdo da dor, tendo respondido que
existe um protocolo a nivel do CHMT mas que a equipa ndo o segue rigorosamente.
Quando o doente refere dor € comunicado ao medico. N&o é feita a avaliacdo posterior
da instituicdo da analgesia. A nivel do CHMT esta instituido um protocolo de avaliacéo
da dor. A avaliacdo da dor deve ser realizada uma vez por turno quando o doente ndo
tem dor e em situacbes em que o doente é submetido a técnicas invasivas de 2 em 2
horas nas primeiras 8 horas, e nas proximas 24 horas de 4 em 4 horas. Se o doente nao
referir dor nem houver indicios de dor, a avaliacdo passa novamente a uma vez por
turno. Esta é feita de acordo com a escala numérica de 0 a 10 ou pela escala do
observador, pela avaliacdo que o enfermeiro faz do facies do doente. Foi sempre um
cuidado meu perguntar ao doente se sentia dor, quando ndo era possivel tentava avaliar
se tinha um facies de dor. Como conhecia o protocolo da dor tive possibilidade de
motivar a equipa a institui-lo nos cuidados, com rigor. Com a colaboracdo da
Enfermeira orientadora e o enfermeiro responsével, sensibilizei a equipa para avaliagdo
da dor de acordo com os critérios definidos e a sua periodicidade, na manutencdo do

conforto do doente e avaliar se a analgesia instituida era ou ndo eficaz. Assumo que €
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um dever ético e pratico de todos os profissionais de salde, nomeadamente da
Enfermagem, através das suas intervenc¢des autonomas e interdependentes, aliviar a dor,
pois um dos direitos do doente é o alivio da mesma. A equipa comecou a incluir a
avaliacdo da dor como um dado importante a referir na passagem do turno, adotando a
periodicidade de reavaliacdo da mesma, quando o doente apresentasse facies de dor ou
qualquer alteracdo hemodinamica que orientasse no sentido de existéncia ou aumento da
intensidade. Nas notas gerais a equipa passou a registar, se durante o turno, o doente
apresentava facies de dor, ou ndo, e se sim, a que horas e que analgesia foi administrada,
bem como a reavaliagdo do seu efeito, 0 que considero ter contribuido para melhorar a

gestdo da dor no doente em situagéo critica.

Identifiquei alteracGes das funcdes vitais e as complicacfes que comprometiam a vida
do doente, colaborando no planeamento das intervengGes de Enfermagem, quer
autonomas quer as interdependentes simultaneamente com a enfermeira orientadora. A
vigilancia e a interpretacdo de parametros hemodinadmicos e ventilatorios foram areas
em que senti alguma seguranca por ter experiéncia anterior. Sempre que verificava
alguma alteracdo suscetivel de cuidados, comunicava ao médico responsavel, no sentido
de ser necessario alterar perfusdes ou administrar alguma medicacdo oportuna a
situacdo. Colaborei nos cuidados a doentes com necessidade de ventilagdo mecénica
assistida, nos diversos modos ventilatorios, na ventilacdo espontadnea em T, mascara de
“Venturi” e na fase de extubacdo, aprofundando os meus conhecimentos na area da
ventilacdo mecénica, relativamente, as diferentes modalidades ventilatorias, com o
esclarecimento devido da enfermeira orientadora e através de pesquisa bibliogréafica.
Procurei vigiar a boa adaptacdo ao ventilador, a existéncia de expansdo toracica
bilateral, bem como a possivel necessidade de aspiracdo de secrecBes a nivel do tubo
orotraqueal. A monitorizacdo durante a terapia de ventilacdo inclui a medicdo dos gases
sanguineos arteriais, na linha arterial, sendo esta uma pratica corrente neste servico,
executada pelos enfermeiros, por rotina, as 7 horas, na qual colaborei. A medi¢do da
PVC é realizada uma vez por turno no lamen distal do CVC, a qual tive oportunidade de
avaliar. Todos os outros parametros hemodindmicos e ventilatorios sdo avaliados e
registados de hora a hora, na folha de registo diario de Enfermagem. No que diz respeito
aos registos de Enfermagem, é utilizada uma folha na qual é registada informacao

relativa a sinais vitais, farmacoterapia instituida, drenagens (sonda nasogastrica, sonda
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vesical, drenos, entre outras), escala de coma de Glasgow, diametro pupilar, valores de
glicemia, alimentagdo entérica/parentérica e diario de Enfermagem. E consensual a
importancia dos registos de Enfermagem para a producdo de conhecimento cientifico
em Enfermagem. Tal como refere Costa (1994) a utilizacdo de registos contribui
seguramente para o planeamento, aplicacdo e avaliagdo dos cuidados prestados,
tornando-os individualizados, continuos e progressivos. Por outro lado, reforca a
autonomia e a responsabilidade do enfermeiro, contribuindo para a seguranca, qualidade
e satisfagcdo, quer de quem presta cuidados como de quem os recebe. A consolidacdo e a
manuten¢do da Enfermagem, como uma profissdo e disciplina cientifica, requerem uma
permanente atualizacdo daquilo que se passa na realidade clinica quotidiana, para que a
mesma se mantenha Util a sociedade, cujas necessidades estdo em permanente
transformacéo. As instituicdes de saude e as equipas de Enfermagem destas, tém vindo
a desenvolver esforcos na tentativa de implementar sistemas de informacdo e
documentacdo em Enfermagem utilizando a Classificacdo Internacional para a Préatica
de Enfermagem (CIPE®), que facilitem os registos por parte dos profissionais de
Enfermagem e que permitam avaliar adequadamente os ganhos em saude. Estando
implementada na generalidade dos servicos do CHMT, acredito que a utilizacdo da
CIPE® neste servico seria vantajosa e uma mais-valia para esta equipa permitindo aos
enfermeiros terem uma atuacdo fundamentada cientificamente e ndo rotineira, se
tiverem por base dados exatos, concretos, organizados e registados, contribuindo para a
producdo de conhecimento cientifico em Enfermagem. Refleti com o enfermeiro
responsavel do servico sobre o beneficio da implementacéo da CIPE® nos registos de
Enfermagem, e constatamos que os registos de Enfermagem que sdo efetuados pela
equipa ndo refletem os cuidados que foram prestados as pessoas, nem tornam possivel
planear os cuidados a prestar, ndo servindo assim de elo de ligacdo, nem de meio de
comunicacgdo, quer intra quer inter equipas. Estando o Sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem (SAPE) implementado em quase todos os servicos do CHMT, questionei-o
sobre a razdo de ainda ndo o estar neste servico referindo que ja tinha havido uma
tentativa de implementacdo, que ndo foi continuada por dificuldades na visualizacdo dos
parametros de vigilancia das 24 horas. Tentei provar-lhe o contrario, que a linguagem
CIPE® completada com o programa SAPE é uma mais-valia para a pratica de
Enfermagem. O SAPE é um software aplicacional que usa, como referencial a

linguagem CIPE® (versdo BETA 2), que permite efetuar o planeamento e o registo da
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atividade decorrente da prestacdo de cuidados de Enfermagem nas institui¢fes de satde.
E orientado para a atividade diaria do enfermeiro e visa a organizagio e o tratamento de
informacdo, processada na documentacdo de Enfermagem, sobre a situacdo clinica do
doente, normalizando o sistema de registos de Enfermagem, tal como definido pela
ACSS (2010).

Foi um momento de reflex&o e discussdo com o enfermeiro chefe e a equipa no intuito
de refletirem na importancia da CIPE® e do SAPE como essenciais ao futuro da
Enfermagem e reforcar a vontade da equipa em néo desistir perante as dificuldades na
sua implementagédo. Refletimos sobre as possibilidades que o SAPE oferece, desde a
interagdo com o0s programas informaticos médicos e de analises e exames
complementares, até a organizacdo do pensamento e do proprio trabalho dos
enfermeiros através da elaboracdo de planos de trabalho individuais e completos
(medicacédo, exames e analises do doente até as diversas intervencdes de Enfermagem),
torna-se numa ferramenta indispensavel para a prestacdo de cuidados, dando-lhe

visibilidade.

Muitas foram as situacdes de doentes que tive a possibilidade de prestar cuidados, ao
longo deste estagio. Consigo relatar alguns casos, tais como, o de um doente de 32 anos,
no pds-operatorio de excisdo de quisto hidatico na regido hepatica, aderente ao figado,
que rebentou no intraoperatorio, com bradicardia e hipotensao severa durante a cirurgia
por choque anafilatico. Doente muito instavel, com necessidade de apoio de aminas.
Entubado orotraquealmente com suporte ventilatorio, apresentava cateter central e linha
arterial. Durante a sua permanéncia foi detetado, através de hemoculturas, que estava
infetado com Staphilococus Aureos Meticilino Resistente. Foi “isolado” somente com as
cortinas por ndo haver lugar no quarto de isolamento. Durante o periodo que lhe prestei
cuidados considerei importante consultar os protocolos existentes delineados pela
CCIH, em casos de isolamento, contribuindo para a assimilacdo de novos
comportamentos, na prevencdo e controlo da infecdo. Deste modo, durante este periodo
houve sempre conformidade entre as normas da CCIH e a prestacdo de cuidados de
Enfermagem seguros e eficazes, aplicando os conhecimentos tedricos adquiridos. Nesta
unidade, é visivel a adesdo de algumas atividades na prevencdo e controlo a infecdo,
nomeadamente a Campanha Nacional de Higiene das Mé&os com a colocacdo das

solucBes alcoodlicas nas bases de cada cama da unidade do doente e a fixacdo de folhas
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coloridas correspondentes ao tipo de isolamento e de acordo com a CCIH desta
instituicdo. A infecdo decorrente da prestagcdo de cuidados constitui hoje um problema
sério com consequéncias nefastas tanto para o doente e familia, como também, para os
préprios prestadores de cuidados e instituicdes de saude. Neste sentido, a Organizacao
Mundial de Satde (OMS) citada pela DGS (2007) refere que as InfecGes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS) complicam o tratamento adequado dos doentes, sendo
reconhecida como causa relevante do aumento do internamento, de sequelas, do
aumento da morbilidade e mortalidade, bem como de consumo aumentado de recursos

hospitalares e da comunidade.

Outro caso de uma doente de 62 anos, com isquémia intestinal, feita recessao de parte
do ileon. Deu entrada no servico apds reintervencdo por deiscéncia de anastomose
intestinal, sedada e analgesiada com suporte ventilatério invasivo. Por suspeita de nova
deiscéncia, foi transportada para 0 BO onde fez laparotomia exploradora com reparacao
da anastomose e lavagem da cavidade abdominal, sem encerramento da mesma. Ficou
com bolsa de Bogota. Nos dias seguintes, houve necessidade de fazer uma TAC
abdominal ao servico de Imagiologia. Feita preparacdo para novo transporte da doente.
A decisdo de transportar um doente critico, seja entre hospitais ou no interior das
proprias instalagcdes da unidade de salde, € uma decisdo que deve sempre considerar 0s
potenciais beneficios em detrimento dos riscos efetivos. O transporte destes doentes
envolve alguns riscos mas justifica-se pela necessidade de facultar um nivel assistencial
superior, ou para realizacdo de exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica
ndo efetudveis no servigo ou instituicdo onde o doente se encontra internado, tal como
referido pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008). Indica ainda que é o
enfermeiro responsavel pelo doente e 0 médico, assim como uma assistente operacional,
que acompanham o doente no transporte do mesmo. Foi contactado o servico e dadas
informacGes precisas sobre o estado clinico do doente, para que desta forma estivessem
preparados para a sua rececdo. Na preparacdo da doente para o transporte, implicou
reunir todo o equipamento e medicacdo necessaria para assegurar a sua seguranca,
nomeadamente: monitor de transporte, ventilador portéatil, ambu adaptado a uma fonte
de oxigénio, medicacdo endovenosa e farmacos continuos regulados por seringas
infusoras com bateria de modo a ndo interromper nenhuma das medicacfes ja em curso,
mala de transporte com material de emergéncia. Tive a oportunidade de colaborar no

transporte desta doente de acordo com as diretrizes inerentes ao transporte intra-
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hospitalar, e demonstrar uma intervencdo adequada, tomando decisdes de forma bem
suportada.

Alguns dias ap6s, houve agravamento do quadro clinico apresentando-se em choque
sético com faléncia multiorganica. Progndstico muito reservado com ordem de néo
reanimar. A doente faleceu nas 24 horas seguintes. Em todas as instituicdes surgem
questBes que exigem decisbes éticas no que se refere ao tratamento e suporte de vida.
Muitas vezes se pde em questdo até onde continuar o tratamento para a manutencdo da
vida humana, correndo-se o risco de distanasia. Mas quando parar? Até onde se pode
manter a vida, neste misto de eutanasia/distandsia. Estas questbes tornam-se mais
evidentes numa UCI, devido as caracteristicas peculiares que apresenta nomeadamente
a gravidade dos pacientes internados, a énfase no conhecimento técnico/cientifico e na
tecnologia, a ansiedade dos doentes e familiares e a possibilidade, muitas vezes téo
proxima da ocorréncia da morte. Esta situacdo levou-me a refletir sobre os valores
éticos e humanos que envolvem o cuidar em terapia intensiva, partilhando estes
pensamentos com a enfermeira orientadora e os colegas do servi¢o. Se por um lado
todos estes avancos tecnologicos podem trazer alguns beneficios a humanidade, por
outro lado, podem produzir verdadeiros dilemas éticos no mundo da saude. Na
prestacdo de cuidados existe uma ambiguidade de razbes e emocdes. O profissional de
salde quer conquistar um saber cada vez mais amplo, numa busca incessante de
dominio dos conhecimentos técnico-cientificos, o doente quer a sua individualidade
respeitada mas também a garantia de acesso aos avancos tecnologicos tdo divulgados
pela comunicacdo social criando necessidades de consumo que muitas vezes sobrepdem
as necessidades reais de saude. E neste ambito que a intervencdo da bioética é
necessaria, reconquistando os valores humanos, pois tal como refere Correia (1996), a
atual situacdo tem demonstrado a urgéncia de um marco referencial ético em relacdo a
pratica da Medicina e da assisténcia de saude que responda, entre outras questdes, a
despersonalizacdo e a tecnicidade dos cuidados nos hospitais. Numa UCI apesar dos
recursos disponiveis, nem sempre é possivel vencer a doenca e ndo permitir a morte
chegar, razdo pela qual em determinadas situacdes é decidido suspender tratamentos
extraordinarios. Este foi um dilema ético que se impds e foi meritorio os cuidados
destes profissionais ao proporcionar a morte no tempo certo, sem adiamento ou

antecipacdo, sem sofrimento e com base nos principios da beneficéncia e néo-
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maleficéncia, valorizando mais o bem individual do que o bem comum. A familia foi
desde o inicio informada da situagdo clinica da doente no sentido de a preparar para
uma morte eminente. Foi envolvida neste processo de consciencializacdo de que a morte
é o fim de um ciclo, que tem de ser encarado, garantindo ao doente/familia toda a
dignidade. Acredito que nds, profissionais de salde, necessitamos de despertar para o
alicerce da bioética, revendo a sua pratica no campo da atuacdo bem como 0s seus
valores e atitudes numa busca incessante do ser humano, em todas as suas dimensoes,

bioldgica, psicoldgica, espiritual, politica ou social.

Todas as atividades anteriormente desenvolvidas, perante a diversidade de situagdes que
surgiram, contribuiram para o desenvolvimento de competéncias de modo a prestar de
cuidados de Enfermagem com conhecimentos especializados a pessoa/familia em
situacdo critica. Permitiram-me desenvolver as competéncias de refletir na e sobre a
pratica, de forma critica, manter, de forma continua, 0 meu processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional e ainda tomar decisbes de acordo com o
cddigo deontoldgico dos enfermeiros, atendendo as evidéncias cientificas da situacdo e
responsabilidade moral, ética e social. Ajudaram-me a demonstrar consciéncia critica
para os problemas da pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com o doente e
familia. Consegui também abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo,
relacionado com o doente e familia e estabelecer prioridades de atuacdo na assisténcia
de Enfermagem ao doente critico. Mantive uma participacédo ativa que me possibilitou
demonstrar um nivel aprofundado de conhecimentos na area da Meédico-Cirurgica,
capacidade de reagir perante situacfes imprevistas e complexas e capacidade de

trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar.

Desenvolver competéncias relacionais e de comunicacdo com o doente /familia em
situacdo critica na UCI foi um dos objetivos especificos que pretendi atingir neste

estagio, aprofundando as experiéncias do estagio anterior.

A comunicacdo interpessoal com o doente internado numa UCI é um aspeto

fundamental na prestacdo de cuidados. De acordo com Alves (1992 p.40),

“Virginia Henderson integra a comunicac¢do nas 14 necessidades fundamentais do doente
e diz que a dimensdo bioldgica da mesma se manifesta em todas as expressdes verbais e

ndo verbais, dai a importancia que lhe deve ser atribuida”.
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Ainda segundo o mesmo autor, a qualidade da relagdo estabelecida entre o enfermeiro e
0 doente vai influenciar uma aproximacdo e uma colaboragdo tendo em vista o
conhecimento por parte do enfermeiro dos sentimentos e problemas do doente,
elaborando solugdes e encontrando caminhos para a sua recuperac¢do. Assim e tal como

refere Barrie-Shevlin (1985), citado por Atkinson (1988 p.6) ao dizer que

“...uma enfermeira da unidade de cuidados intensivos deve ter um elevado grau de
experiéncia e possuir a capacidade de relacionar conhecimentos teéricos com a pratica.
Devera ter um fundamental interesse no cuidado do doente, indo ao encontro das suas

necessidades fisiologicas e psicoldgicas™.

Quando um doente necessita de entubacdo endotraqueal devido a uma patologia que lhe
provoca dificuldade respiratéria, acaba por existir um compromisso da fala, que € a
forma de comunicacdo mais usual que naturalmente 0 Homem utiliza para se relacionar
com o meio envolvente. O enfermeiro é o elemento que vai servir de apoio e de ajuda ao
doente entubado endotraquealmente, inserido na maior parte das vezes numa Unidade
de Cuidados Intensivos. A comunicacdo com o0 doente consciente entubado
endotraquealmente € um desafio para a Enfermagem. Quando uma situacdo dessas
acontece, ha toda uma problematica que envolve a dificuldade do doente em expressar
as suas davidas, os seus medos, de colocar questdes ou manifestar as emocdes, da forma

a que se habituou a fazer. Para Wojnicki-Johansson (2001 p.29),

“Os doentes que estdo conscientes e tém a nogdo do seu proprio tratamento e condigdes,
incluindo a unidade de cuidados intensivos, mas impossibilitados de comunicar de uma

forma verbal, normal, com os familiares e o pessoal, p6em problemas a Enfermagem”.

Na maior parte dos doentes que sdo submetidos a ventilagdo mecanica hd um
compromisso da comunicacdo verbal, constituindo um fator de stress acrescido, na
medida em que a impossibilidade de comunicar verbalmente € uma posicdo de
desvantagem para o doente, por ndo conseguir expressar 0s seus sentimentos e emocaes.
Para Moleiro e outros (2000 p.19)

“Um dos principais fatores de “stress” para um doente submetido a ventilacdo mecanica,
é o compromisso da comunicacdo. Nao so pelo facto de ser dificil expressar-se como

também, ser compreendido por parte dos técnicos.”

Recordo o caso de um doente de 40 anos, com o diagnodstico de Pneumonia, com

necessidade de ventilacdo assistida durante 5 dias. Apés melhoria do quadro clinico,
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retirada sedacdo e diminuida a analgesia. Iniciou-se a preparacdo da extubacdo, tendo
permanecido um dia entubado endotraquealmente, consciente, orientado e comunicando
connosco, visivelmente ansioso. Mostrava no seu rosto a vontade de expressar 0 que
queria mas nem sempre era compreendido, mostrando uma revolta na sua expressao,
voltando a cara ou encolhendo os ombros. Olhando para o rosto do doente tentei avaliar
a sua ansiedade pelo fato de ndo conseguir falar e sempre que ficava revoltado tentava
fazer-lhe ver que também para nés era complicado lidar com essa situacdo. O nosso
papel tal como nos diz S& e Machado (2006) € encontrar outra forma de comunicacao e
é pensando na que ele ndo tem, de momento, que Ihe deve proporcionar métodos,
processos alternativos para comunicar, para que se possa expressar, da forma mais clara
possivel, diminuindo assim o seu stress provocado por toda a sua situacdo patoldgica.
Durante a prestacdo de cuidados tentava fazer questdes simples que o doente respondia
por gestos ou acenando a cabeca, falando sempre, alto e pausadamente, de frente para o
doente. Citando Levinas (2000 p.79), “Rosto e discurso estdo ligados. O rosto fala”. No
sentido de facilitar a comunicacdo, Santos e Torrdo (2002 p.7), referem que “Podemos
combinar com o doente sinais tdo simples como abrir/fechar os olhos ou olhar para cima
ou para baixo como resposta afirmativa ou negativa as nossas questdes”. Tentei que
comunicasse através da escrita mas ndo conseguiu devido ao seu estado astenico. A este
respeito também Ashworth (1981 p.76), considera que, “...técnicas com lapis e papel ou
0 «quadro magico», letras, alfabetos, ou desenhos através dos quais o doente possa
indicar o0 que quer dizer; a leitura de labios...”, podem ser utilizados em doentes com a
entubacdo endotraqueal. Um elemento facilitador seria, na minha opinido, a utilizacao
de imagens ou frases mais frequentes de forma a facilitar a comunicacdo. Sa (1999
p.29), diz-nos que o enfermeiro “Podera mostrar também uma tabela de frases que
inclua as comunicacdes mais frequentes do doente, tais como «aspire-me a boca», «dé-

me &gua», «faga-me uma massagem nas costasy, etc.”.

A temaética em causa foi alvo de reflexdo e discussao entre os colegas e, inclusivamente,
com a enfermeira orientadora. Sensibilizei a equipa para importancia da implementacéo
de estratégias alternativas de comunicacédo e colaborei com a mesma no sentido de se
melhorar a comunicacdo com o doente. Ndo existia no servico 0 recurso a outros
métodos de comunicacdo a ndo ser por gestos. Sendo uma situacdo frequente a equipa

ficou desperta e aceitou bem a ideia de se elaborar um conjunto de frases mais
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frequentes e de imagens, para o caso dos doentes que ndo conseguem ler, de modo a

facilitar a comunicagcdo com os doentes entubados endotraqualmente.

Os enfermeiros numa UCI tém um papel importante a desenvolver no aspeto relacional,
envolvendo a familia no apoio psicoldgico e afetivo do doente. A presenca da familia é
vista como fundamental na recuperacdo do doente, pois sera o0 elemento que daré
continuidade aos cuidados ao doente nas atividades de reabilitacdo no ambiente
hospitalar e domiciliario, mantendo o contato com a equipe. Relativamente ao
envolvimento da familia no processo de cuidados ao doente na UCIP, constatei ser uma
pratica corrente, devido as situagbes criticas em que muitas vezes os doentes se
apresentam. O horéario das visitas aos doentes € efetuado diariamente das duas as
dezassete horas e das dezanove as vinte horas, sendo permitida a visita de dois
familiares, um de cada vez. Durante o0 estagio, tive a oportunidade de receber familiares/
visitas tendo a preocupacao de os informar sobre quais 0s comportamentos a adotarem a
entrada e saida do servico. Realizei ensinos informais relativamente a necessidade da
lavagem das maos esclarecendo o seu motivo e quais os cuidados a adotarem perante a
unidade do doente, nomeadamente a utilizacdo correta dos equipamentos de protecdo
individual. Sempre que possivel respondi ao que me questionavam estabelecendo uma
relacdo de ajuda e apoio com os familiares. Tentei transmitir-lhes um incentivo a
comunicarem com 0s seus doentes pela importancia destes no seu processo de

recuperacao.

Houve um caso que me marcou bastante, 0 de uma doente de 34 anos, transferida da
UCIP de Vila Franca, Sindrome de Hellp, no po6s-parto imediato, com histerectomia
emergente, duas paragens cardiorrespiratorias no intra-operatorio, sedada, analgesiada
com necessidade de ventilacdo invasiva. Ao longo do internamento por agravamento da
funcdo renal teve necessidade de hemodiafiltracdo. Situacdo clinica com mau
prognostico com extensas lesdes a nivel cerebral. A familia encontrava-se muito ansiosa
em relacdo a situacdo clinica da doente, com receio do desfecho, nomeadamente, o
marido e o irmdo, que todos os dias a visitavam e lhe falavam da bebé de 2 semanas,
que se encontrava de perfeita salde. Nestes momentos, tive a oportunidade de
estabelecer uma relacdo de empatia e confianca com esta familia. Sempre que
necessario, prestava algum apoio ao marido que manifestava a sua angustia e revolta por

estar a viver um misto de emocdes, de alegria, por ser pai e de tristeza pelo estado da
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esposa. E inevitavel ndo nos colocarmos na “pele” destas pessoas e pensarmos que

poderiamos ser nds. Como refere Phaneuf (2005 p.347)

“ Com efeito, diante da penosa situagdo e alguém que vive, uma doenga, (...) somos
levados a apiedar-nos (...).E preciso, evidentemente, dizer que ndo hd nada de
repreensivel nisso, no6s ndo fazemos sendo manifestar a nossa capacidade de nos

emocionar (...). Mas € preciso compreender que “simpatia” é “sofrer com”,

e que, quando nos deixamos levar prestamos pouca ajuda ao outro. A mesma autora

assume que

“A empatia é um profundo sentimento de compreensao da pessoa que ajuda, que percebe
a dificuldade da pessoa ajudada, como se ela penetrasse no seu universo, como se ela se
colocasse no seu lugar para se dar conta do que ela vive e da forma como o vive, e que
Ihe leva o reconforto de quem tem necessidade, mas sem se identificar com o seu vivido e

sem ela propria viver as emogdes”.

Estes dois conceitos tém que ser bem definidos na nossa conduta como profissionais,
distinguir simpatia de empatia, pois sO com um comportamento empatico podemos
ajudar estas pessoas a ultrapassar por momentos dificeis. Ndo podemos viver as suas
emocOes mas estar lado a lado da pessoa que precisa de nds, e sermos objetivos na

conduta a seguir.

A comunicagdo € um instrumento muito importante no relacionamento com o doente,
familia, pessoa significativa e na propria equipa multidisciplinar. Na minha opinido a
comunicacdo entre o profissional prestador de cuidados e a pessoa cuidada baseia-se
num processo bidirecional em que um e outro se influenciam mutuamente, havendo
ganhos para ambas as partes. Ao desenvolver atividades no sentido de estabelecer com o
doente e familia uma relacdo de proximidade e empatia permitiu-me desenvolver
competéncias relacionais e de comunicacdo com o doente/familia e conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de comunicacao, recorrendo a forma verbal/ndo verbal.
Demonstrei consciéncia critica para 0s problemas da pratica profissional, atuais ou
novos, relacionados com doente/familia e pessoa significativa, tendo desenvolvida uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente que refletisse a iniciativa e a

criatividade na resolugdo de problemas.
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Outro dos objetivos especificos do meu estagio no servico de UCIP, visava contribuir
para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente em situacao critica
com necessidade de abordagem da VAD. Este objetivo surgiu no seguimento da
formacdo ja realizada no estagio do SU, presenciada por alguns enfermeiros da UCIP,
inclusive pelo enfermeiro responsavel. Apo6s conversa informal com o enfermeiro
responsavel, concluimos que seria interessante abordar este tema especificamente para a
realidade de cuidados intensivos. Inicialmente foi-me proposto pelo enfermeiro
responsavel a organizacdo de um carro de VAD, algo que aceitei com entusiasmo. Tive
uma reunido com o diretor do servico e com o enfermeiro responsavel para planearmos
a melhor forma de organizar o carro e de adquirir alguns materiais que fossem
necessarios. O diretor do servico estava bastante recetivo com a ideia, disponibilizando-
se para 0 que fosse necessario. A duas semanas do fim do estagio o diretor do servico
foi demitido, e o novo diretor ndo reconheceu a ideia do carro de VAD pertinente para o
servico, ndo autorizando a sua realizacdo, ndo tendo sido possivel a realizagcdo do
mesmo. Assim, dei seguimento a realizacdo da formagéo, visto que ap0s chegar ao
servico, em conversa com 0s colegas, verifiquei que poucos tinham formacéo sobre
VAD, nem conheciam os dispositivos atualmente existentes, visto no servigo ndo existir
qualquer material de VAD, e revelaram interesse em que fosse efetuada formacao
especifica sobre o tema. Como alguns elementos ja tinham presenciado a formacéo
realizada no estagio anterior, decidi em conjunto com o enfermeiro responsavel que esta

formacdo visasse essencialmente a VAD em cuidados intensivos.

A formacao foi realizada no dia 19 de Janeiro pelas 15 horas (Anexo 3), teve duracédo de
uma hora, assistida por 12 enfermeiros e 1 medico.
Esta formacao, teve como objetivos:
> ldentificar situacbes de risco em UCI que potenciem a necessidade de
abordagem de VAD;
» Conhecer o algoritmo de VAD;
» Conhecer dispositivos disponiveis e modos de utilizacdo dos mesmos;

» Sensibilizar a equipa para a organizacdo de um carro de VAD.

A formacdo foi organizada com o apoio do Departamento de Formacdo Permanente
do Centro Hospitalar, tendo sido avaliada no final pelo impresso préprio do CHMT

(Anexo 2). A avaliagdo desta formacao foi bastante positiva de acordo com o referido
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pelos formandos (Apéndice 2), assim posso referir que houve interesse e sensibilizagdo
da equipa sobre esta temética da VAD em cuidados intensivos. Os colegas aprovaram a
ideia de se organizar futuramente um carro de VAD, visto que ficaram sensibilizados

para a importéancia da existéncia de material de VAD na unidade.

A formagdo em servigo deve ser concebida como um instrumento de mudancga, quer dos
comportamentos e atitudes individuais, quer das proprias estruturas. Enquanto
estratégia, € vista como um meio de promover a mudanca, mediante a transmissdo de
um saber, de um saber fazer ou de um saber ser, pois a formacao efetuada nos contextos
de trabalho expde ideias, aquisicdo de conhecimentos, valores e desenvolve capacidades
e atitudes. Marshall (1999) citando Jolley e Allen (1991) afirma entdo que o especialista
estd numa posicao ideal para servir de ponte entre a teoria e a pratica. Assim sendo, ao
planear o processo de formacdo o especialista devera ter em conta as necessidades
individuais dos elementos da equipa, as necessidades globais da unidade de cuidados,

assim como as caracteristicas da equipa na qual se desenvolve.

Ao desenvolver estas atividades no ambito da formacdo adquiri competéncias, na
resolucéo de problemas, com vista a uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados,
na promocdo da formacdo em servico na éarea de Médico-Cirurgica e do

desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros.

Considero que, ao longo deste estagio, houve um crescimento da minha seguranca e
autonomia, identificando as prioridades do doente critico, antecipando a minha atuacao.
Tive sempre presente, a importancia de cuidar do doente nas diferentes situacdes, com
pensamento critico, analisando os problemas e encontrando solugbes, assegurando
sempre a minha pratica dentro dos principios éticos e bioéticos da Enfermagem. As
multiplas oportunidades que tive nesta area, permitiram-me adquirir conhecimentos e
aperfeicoar competéncias contribuindo para o meu crescimento profissional, revelando-

se uma mais-valia enquanto futuro enfermeiro especialista.
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1.3 - MODULO |11 - OPCIONAL - ENFERMAGEM PERI-OPERATORIA

O mddulo I11 corresponde a uma area opcional, em que me foi permitido optar, por uma
de trés éreas, em funcdo do meu projeto profissional. Como exerco funcdes no servico
de BO ha 12 anos foi-me concedida a creditacdo a este estagio, por reunir, a nivel da
Enfermagem Peri-Operatéria, um conjunto de competéncias aliadas a minha
experiéncia, adquiridas, tanto a nivel da prestacdo dos cuidados ao doente como ao nivel

da gestéo.

Iniciei fungdes no servico de BO em Marco de 2000, ainda nas instalagfes do antigo
Hospital de Tomar, onde fiz a integracdo durante 6 meses, conforme protocolo interno
do servico, nas diferentes fungdes. Fiz parte da equipa que em 2002 que abriu 0 servico
de BO da nova Unidade de Tomar do CHMT, onde passdmos a ter melhores condi¢coes
fisicas, nomeadamente mais salas operatorias e a possibilidade de termos circuitos bem
definidos, e o funcionamento de mais valéncias cirargicas. Neste momento, as valéncias
existentes neste BO sdo: Ortopedia, Cirurgia Geral, Cirurgia de Obesidade, Cirurgia

Plastica, Oftalmologia, Urologia e Otorrinolaringologia.

O BO fica situado no 3° piso da Unidade de Tomar do CHMT, é constituido por quatro
salas operatorias, quatro salas de desinfecdo de material, anexas a cada sala operatoria,
duas salas de inducdo anestésica, anexas a cada duas salas de operagdes. A zona de
rececdo e acolhimento do doente, tem um transfer fixo que permite a passagem do
doente através do tapete rolante para a marquesa operatoria, € impede a entrada de
pessoas que ndo pertencam ao BO. Nesta marquesa, o doente vai para a sala de inducéo
anestésica e posteriormente para a sala operatoria. J4 no circuito de retorno, o doente é
transferido para a Unidade de Cuidados Pds Anestésicos (UCPA) por outro transfer fixo
que faz a passagem da marquesa do BO para a cama do doente gue nunca entra nas
salas do BO. O controlo de infecdes e a manutencdo da seguranca sdo preocupacdes
sempre presentes no quotidiano de um BO, intrinsecos a qualquer intervencéo cirurgica.
Para controlo da infecdo, é essencial o isolamento do BO em relacdo a circulacdo geral
do hospital e as diferentes areas que, dentro do bloco, se encontrarem definidas, assim
como aos circuitos de doentes, de pessoal e de material. Como refere Manley e Bellman

(2003, Pag.283) “O fluxo de trafego deve processar-se de maneira a que seja excluida
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qualquer contaminacdo vinda de fora da area do bloco, e dentro dessa area deve existir

uma separagao entre areas limpas e areas contaminadas”.

A érea semi-restrita inclui os vestiarios, gabinetes, salas de registos, de reunido e uma

copa. Esta zona liga & area restrita por um balcéo de transferéncia do pessoal.

A érea restrita inclui as salas operatorias, salas de pré anestesia, corredor central de
acesso as salas onde circulam os doentes, corredor exterior de limpos, que da acesso a
todas as salas, ndo havendo cruzamento de materiais sujos com limpos. As salas
operatérias tém trés portas, uma para circulacdo dos profissionais ap6s a desinfecdo e
materiais limpos, outra para a entrada do doente e uma terceira para saida do doente e
material sujo, que segue para a esterilizacdo para ser processado. A sala de inducdo de
anestesia, € utilizada para acolhimento ao doente, para a realizacdo de cateterismos
periféricos e centrais, e por vezes, para a indugdo anestésica. Toda esta area restrita tem
uma entrada de pessoal, uma saida de material sujo, e uma de entrada de material limpo
completamente independentes. Existe ainda uma sala de material esterilizado, uma de

farmacia e uma de material aprovisionamento.

A equipa de Enfermagem € constituida pela enfermeira Chefe e por 17 enfermeiros,
divididos por equipas, de acordo com as valéncias, liderados por um chefe de equipa,
responsavel pela gestdo de material dessa mesma especialidade. Todos os elementos
exercem fungdes na especialidade de Cirurgia Geral e na especialidade em que estédo
mais destacados. E realizada uma distribuicdo semanal dos enfermeiros de acordo com
o plano operatdrio, distribuindo, sempre que possivel, os enfermeiros nas suas areas de
especialidade. Cada sala funciona, com trés enfermeiros, como preconizado pela
Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operacdes Portugueses (AESOP), e referido no
parecer n° 10/2010 do Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros “ em cada
sala operatoria deverdo estar presentes o enfermeiro de anestesia, circulante e
instrumentista” e que “ qualquer das fun¢des de enfermeiro de Peri-Operatorio é
essencial, com idéntica importancia na prestacdo de cuidados Peri-Operatdrios em que 0
todo completa, da continuidade e otimiza os beneficios de uma Enfermagem Peri-
Operatoria centrada no doente e na qualidade”. A enfermeira Chefe e os dois elementos
de apoio estdo destacados para a cirurgia de urgéncia. Quando estou de apoio sou
responsavel por preparar todo o material e certifico-me se esta disponivel o

equipamento, consoante o tipo de cirurgia programada. Preparo a sala de inducéo
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anestésica para a cirurgia seguinte e recebo o doente seguinte, enquanto o enfermeiro de
anestesia ndo estd disponivel. Colaboro na resolucdo de problemas pendentes com a
farméacia, aprovisionamento e com o servico de instalacdo e equipamentos. Tomo
iniciativa e assumo a resolucdo de problemas que surgem diariamente, demonstrando
capacidade de trabalhar, de forma adequada na equipa interdisciplinar e

multidisciplinar.

Tanto na cirurgia eletiva como nas situacdes de urgéncia, desempenho sempre as
fungdes de enfermeiro instrumentista, circulante ou de anestesia. Todos os elementos da
equipa estdo integrados nas diferentes fungdes, ndo havendo dificuldades na gestdo de
cuidados e de recursos humanos. Como fundamenta a AESOP (2006, Pag.128) “A
polivaléncia de funcdes € fundamental para a colaboracdo entre os pares da mesma
equipa sendo a base da otimizacdo dos cuidados, com maior rentabilidade ao nivel da
gestdo dos recursos humanos” As funcbes de enfermeiro de anestesia, circulante e
instrumentista, embora distintas sd&o complementares e um enfermeiro do BO deve

adquirir as competéncias especificas para o desempenho de cada uma delas.

O enfermeiro de anestesia, tem a cargo a area que exige um maior contacto com doente
e uma observacdo mais ativa. Nesta funcdo acompanho o doente desde que chega ao
bloco até que é transferido para a UCPA, e, a0 mesmo tempo, acompanho as funcdes
dos restantes elementos, dentro da sala operatoria. Na sala operatéria, monitorizo o
doente, colaboro na inducdo anestésica, seguida de entubagdo orotraqueal para
assisténcia ventilatoria. Neste periodo em que o doente se encontra vigil, apesar de
curto, tento estabelecer uma relagdo empética de forma a minimizar o impacto
psicolégico e emocional que a situacdo impde. Tento proporcionar-lhe um ambiente
calmo e seguro de modo a permitir uma relacdo de confianca mdtua. A intervencao
cirirgica € sempre uma experiéncia emocionalmente dificil. Na sala operatoria, o
enfermeiro € o suporte psico-emocional do doente, por isso tem de ter uma comunicacéo
eficaz, uma escuta ativa e um papel de protecdo e de confianca. O tempo que o doente
permanece na sala, antes de iniciar a inducdo anestésica, € muito pouco, mas € um
periodo de muita tensdo, em que todas as atitudes sdo muito importantes. Nas varias
situacbes que acompanho diariamente, acolho o doente, estabeleco didlogo com ele,
enguanto o posiciono e monitorizo. Enquanto conversamos, consigo observar e analisar

se estd calmo ou nervoso pelo seu facies, pela voz, a postura do corpo e das mdos. A

48 Vitor Gomes



RELATORIO DE ESTAGIO

medida que a nossa conversa se vai desenrolando, sinto que doente vai relaxando
ligeiramente, tentando compreender a situagdo envolvente. Tento sempre manter uma
postura de disponibilidade e de abertura para o doente, possibilitando o
desenvolvimento de competéncias, nomeadamente demonstrando conhecimentos

aprofundados sobre técnicas de comunicacgao no relacionamento com o doente.

Durante o ato cirdrgico, tenho a cargo todos os procedimentos de manutencdo da
anestesia e uma vigilancia intensiva do doente, monitorizando 0s parametros
hemodindmicos, ventilatérios, débito urinario, temperatura corporal, permeabilidade
perfusional, tentando manter o conforto e bem-estar do doente. No final da cirurgia
colaboro na reversdo da anestesia e na extubacdo do doente, ou na manutencdo da
mesma, caso seja necessario manter o doente sedado, e com suporte ventilatorio no pos-
operatorio imediato. E um periodo critico, pelo que a minha atencdo e perspicécia
podem antecipar as necessidades e contribuir para a seguranca do doente. Os registos de
Enfermagem séo efetuados um impresso proprio em suporte de papel durante toda a
cirurgia. Registo os dados dos parametros hemodindmicos, farmacos administrados,
drenagens e intercorréncias intraoperatorias. Esta em fase de operacionalizacdo a
introducdo de uma aplicacdo informatica de dados intraoperatérios, de Enfermagem e
médicos. Os beneficios de uma aplicacdo informatica em termos de gestdo sdo
evidentes. Através dos registos de toda a informacdo €, de facto, possivel garantir um
maior controlo sobre consumos de medicamentos e materiais, fazendo-os refletir
automaticamente na faturacdo, farméacia, logistica hospitalar e analise de custo/proveito
por cirurgia. Permite também gerar indicadores de gestdo para a avaliacdo da utilizacéo
dos BO, permitindo consultas e estatisticas diversas com vista a contribuir para a
otimizacdo dos recursos hospitalares, produtividade do pessoal, intervencdes efetuadas
por doente, médico, servico e bloco. Trata-se de informacdo disponibilizada de forma
atempada, objetiva e consistente, tornando-se assim numa ferramenta muito Gtil de
apoio a tomada de decisdo. Mais especificamente, na nossa area de cuidados,
possibilitam a uniformizacdo dos registos e o encaminhamento dos mesmos, em tempo
real, para o servico que acolhe o doente no pos-operatorio, possibilitando uma melhoria
na continuidade de cuidados. Sendo uma realidade implementada, com sucesso, em BO
de vérios hospitais, como futuro enfermeiro especialista e como colaborador da
enfermeira Chefe na gestdo do servico, assumo um papel preponderante na

implementacdo futura da informatizagdo dos registos, nomeadamente persuadindo a
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equipa medica no sentido da importancia destas aplicacfes informéticas na gestdo de
um BO. Acredito que os enfermeiros com funcbes de gestdo podem impulsionar

mudancas significativas nas suas organizagoes.

Como enfermeiro circulante, coordeno um conjunto de atividades dentro da sala para
que o procedimento cirdrgico decorra nas melhores condi¢cGes de seguranca para 0
doente e equipa. Zelo pela manutencdo do espaco estéril e possibilito a conexdao dos
diferentes materiais estéreis a unidades ndo estéreis. Providencio todos os dispositivos e
equipamentos necessarios durante a cirurgia, assim como vigilancia do seu
funcionamento e ajuste de pardmetros, como seja do bisturi elétrico, aspiradores de
campo, iluminagdo entre outros. Durante a cirurgia colaboro com os colegas fazendo a
ligacdo com o exterior da sala sempre que algo for necessario e com a equipa de
anestesia, na vigilancia do doente. Efetuo a contagem das compressas e instrumentos

cirtrgicos no final da cirurgia em colaboragdo com o enfermeiro instrumentista.

Como enfermeiro instrumentista preparo a mesa cirdrgica, contando todos os
instrumentos cirdrgicos, cortantes e as compressas. Vou adaptando a mesa conforme o
decorrer da cirurgia e a necessidade dos cirurgides, mantendo-a limpa e organizada,
asseguro a manutencdo da técnica asséptica de todos os intervenientes durante toda a
cirurgia. Esta € a funcdo que mais prazer me da desempenhar porque consigo assumir
um papel mais intenso colaborando mais de perto no ato cirrgico. E a funcdo que o
enfermeiro sé assume quando esta totalmente integrado nas funcGes de circulante e
anestesista, pois € uma funcdo com grande especificidade e complexidade de

procedimentos.

Todas estas fungbes permitem-me refletir sobre a importancia da cooperacdo e de
trabalho de equipa, demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar e um nivel aprofundado de conhecimentos na area da
Médico-Cirurgica, e desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao
doente, mantendo ainda de forma continua e autbnoma, o processo de

autodesenvolvimento pessoal e profissional.

Também fui responsavel pela integracdo de novos profissionais no BO nas diferentes

fungdes na sala operatdria, seguindo o plano de integracdo definido pelo CHMT para
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BO, contribuindo assim para o desenvolvimento pessoal e profissional de outros
enfermeiros.
Fui nomeado elo de ligacdo da CCIH., sendo que parte desta funcdo passa pela
supervisao e auditoria do controlo de infecdo hospitalar a nivel do BO. Requer 0 meu
empenho e rigor, alertando, corrigindo e orientando a diversa equipa multidisciplinar
que trabalha no BO, de forma a prevenir e combater a infegdo hospitalar, beneficiando
dessa maneira os doentes e todos os profissionais de satude. Em relagcdo as normas de
higienizacdo hospitalar, o BO integra varios protocolos definidos pela CCIH,
nomeadamente a campanha nacional de higienizacdo das maos lancada pela OMS.
Todos os elementos da equipa estéril procedem a cuidadosa desinfecdo cirdrgica das
maos e 0s restantes elementos presentes na sala operatoria fazem uma lavagem asséptica
das méos antes de entrarem na sala. Durante a cirurgia, e entre procedimentos, como
seja, colheita de sangue para analises, preparacdo e administracdo de medicacéo,
vigilancia da via aérea, utilizam a solucdo antisséptica alcodlica como alternativa a
lavagem convencional das méos, desde que as méos se apresentem visivelmente limpas,
para facilitar o processo de higienizacdo das mesmas. A higiene das médos é uma das
medidas mais simples e mais efetivas na reducdo da infecdo associada aos cuidados de
salde. Segundo a DGS (2010), baseado nas normas da OMS
“Os elementos-chave desta estratégia multimodal incluem a formacdo, os programas de
motivacdo dos profissionais, a utilizacdo na higiene das maos de uma solucéo antisséptica
de base alcodlica (SABA), a monitorizacdo da pratica de higiene das maos e do consumo
dos produtos adequados, a utilizacdo de indicadores de desempenho e o forte
compromisso por parte de todos os envolvidos no processo, desde os gestores de topo,
aos gestores intermedios e aos prestadores de cuidados”.
Os indicadores que devem ser utilizados na area da higiene das méos sdo a avaliacdo do
consumo de SABA e do sabdo para a higiene das méaos (global e por servicos clinicos) e
a taxa de adesdo a pratica da higiene das maos. Como elo de ligacdo da CCIH faco
auditorias trimestrais, com base na observacdo da lavagem das maos, dos profissionais,
na prestacdo de cuidados diretos e indiretos ao doente. Estes dados servem como
indicadores de desempenho de boas praticas dos profissionais de salde na higienizacao
das médos. Este papel possibilitou desenvolver competéncias de supervisdo do exercicio
profissional, quer de enfermeiros, quer de assistentes operacionais, durante a prestacao

de cuidados, na limpeza da sala, de forma a zelar pelos cuidados prestados.
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Além da prestacdo direta de cuidados aos doentes e de todas as atividades que
desenvolvo, colaboro na gestéo do servico com a enfermeira chefe, exercendo a funcao
de 2° elemento do servico, ha cerca de 3 anos, substituindo a enfermeira chefe aquando
da sua auséncia. Sou responsavel pela gestdo da farmacia e do aprovisionamento de
todas as especialidades do BO e integro a comissdo de escolha de materiais do CHMT.
A possibilidade de colaborar na gestdo, nomeadamente de recursos, materiais e equipa,
foi algo que me enriqueceu muito profissionalmente, tendo adquirido competéncias na

lideranca de uma equipa de prestacéo de cuidados.

Ao longo destes anos integrei alguns projetos no BO. Fui responsavel pela
implementacdo da Cirurgia Laparoscépica em 2002 na Unidade de Tomar, ap0s prévia
formacg&o no Hospital Garcia de Horta, Hospital Pulido Valente e Hospital Universitario
de Coimbra. A especificidade do doente cirdrgico e o avanco cientifico e tecnoldgico da
cirurgia, vieram exigir ao enfermeiro de um servico de BO uma atualizagdo teorica e
pratica continua das novas técnicas cirurgicas. A Cirurgia Laparoscopica, quando bem
indicada e executada, traz grande beneficio aos doentes. Sdo necessarias pequenas
incisdes cirurgicas, ha menos dor no pds-operatdrio, a permanéncia hospitalar torna-se
mais curta e a recuperacdo & mais rapida. Veio diminuir a morbilidade dos doentes,
aumentar a qualidade dos cuidados, diminuir os gastos devido a diminui¢ao dos tempos
de internamento Para realizacdo desta técnica cirdrgica, toda a equipa médica e
enfermeiros devem estar familiarizados com 0s equipamentos e instrumentos
especificos. Fiz a integracdo de toda a equipa nesta técnica com varias formagdes em
servico. A area da formacao é uma das vertentes em que o enfermeiro especialista pode
dar uma maior visibilidade da sua atuacdo, detetando necessidades formativas e
intervindo sempre que necessario. A formacdo em servico, quando devidamente
planeada, motiva e organiza a reflexdo sobre a pratica e o desenvolvimento de
competéncias, na resolucdo de problemas, com vista a uma melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, desenvolvendo também as competéncias de promocdo da formacao
em servi¢o na area de Médico-Cirurgica e do desenvolvimento pessoal e profissional
dos outros enfermeiros.

A Cirurgia de Ambulatério da Unidade de Tomar, foi outro dos projetos implementados
pelo BO, em 2004, no qual também estive envolvido. Embora a estrutura fisica esteja
num piso abaixo, no 2° piso, toda a atividade é assegurada pela equipa do BO. Segundo
a Portaria n°132/2009 de 30 Janeiro (p.660), define Cirurgia de Ambulatério como
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“...intervencdo cirlrgica programada, realizada sob anestesia geral, loco - regional ou
local que, embora habitualmente efetuada em regime de internamento, pode ser
realizada em instalacbes proprias, com segurancga e de acordo com as atuais legis artis,
em regime de admissdo e alta no periodo inferior a vinte e quatro horas. ”. Considerada
por muitos autores a escolha cirtrgica mais vantajosa, e como um magnifico modelo
organizativo, permitindo cuidar doentes de forma segura e eficaz sem ter que recorrer ao
internamento. Seca et al (2001) mencionam que cuidar de um determinado nimero de
doentes, por um preco inferior, levando a libertacdo de camas para situacfes que exigem
um internamento e, consequentemente, libertando tempos operatérios para patologias
mais agressivas, contribuindo também para uma reducdo das listas de espera, estes sao
alguns dos aspetos que promovem o desenvolvimento da Cirurgia Ambulatoria.
Segundo a AESOP (2006) os doentes operados em Ambulatorio sdo selecionados
consoante um conjunto de critérios médicos, em que a previsdo do tempo cirirgico seja
inferior a 60 minutos, possibilidade da dor ser controlada no pds-operatério com
medicacdo oral, equilibrio fisico e emocional, sem contudo se dispensar o0s resultados
dos exames complementares de diagndstico e a possibilidade do doente recuperar no
domicilio, e critérios sociais, em que é fundamental haver o acompanhamento do doente
por alguém responsavel nas primeiras 24 horas, contacto telefonico disponivel, local de
residéncia ou local da pernoita a menos de 60 minutos do hospital e transporte
assegurado para o domicilio. As especialidades que efetuam Cirurgia de Ambulatério
sdo a Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica, Urologia, Ortopedia e Otorrino. Além de exercer
as atividades inerentes as funcdes na sala operatdria, asseguro tambem o recobro, no
poOs-cirargico. Faco o acolhimento ao doente e ao familiar que o acompanha,
integrando-o no espaco fisico, esclarecendo-os de todas as questdes que tém. Cerejo
(2000) alude que, o doente cirargico no periodo pré-operatorio requer que lhe seja
fornecida informacdo fundamental e necessaria, acerca da intervencdo cirlrgica,
nomeadamente do que se ird passar no periodo intra e pds-operatorio. Ressalva também
que os principais receios do doente/familia se relacionam com o “acordar” da anestesia
e o “nivel de dor” que irfio percecionar e como cuidar do seu familiar no domicilio, face
a eventuais intercorréncias. Preparo o doente para a cirurgia explicando-lhe sempre os
procedimentos. Qualquer ato cirdrgico é um fator de stress para o doente que merece a
nossa atencdo. Tento acalmar o doente na tentativa de o relaxar confortando-o, pois

como enfermeiro tenho sempre presente o qudo é importante humanizar os cuidados
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cirrgicos, pois cuidar so é global e completo, quando a execu¢do de qualquer técnica se
encontra intrinsecamente ligada a dimens&o relacional que a suporta e lhe da sentido. O
facto de ser sempre 0 mesmo enfermeiro que faz o acolhimento ao doente e o recebe no
pos-cirdrgico cria entre ambos uma relagdo mais empaética e de confianca. Quando o
doente regressa ao recobro ja conhece o enfermeiro que o acolheu, permitindo-lhe
sentir-se mais seguro e com mais confianca. Avalio os paradmetros hemodinamicos nas
primeiras horas apos a cirurgia. No momento da alta realizo ensinos informais ao doente
e familia sobre os cuidados no pés-cirtrgico a alguns sinais de alerta a ter em atencéo.
Informo que sempre que necessite de esclarecer davidas pode telefonar para o servigo
de internamento da especialidade responsavel pela cirurgia. O planeamento da alta
hospitalar e a consequente abertura a participacdo da familia no processo de cuidados,
apoiando-a e integrando-a na dindmica do plano terapéutico, de forma a reforgar as suas
capacidades, conhecimentos e competéncias para cuidar dos seus familiares no
domicilio, apresenta-se como uma estratégia a desenvolver no sentido de promover a
continuidade e a dignidade da assisténcia do individuo doente até a sua maxima
recuperacdo. No dia seguinte, passadas 24 horas telefono para o doente questionando o
doente como passou a noite, se tem dores ou se necessita de esclarecer algumas duvidas.
Esta experiéncia na Cirurgia de Ambulatério permitiu-me desenvolver competéncias
relacionais e de comunicacdo com o doente /familia em situacdo critica e aprofundar

conhecimentos na area da Médico-Cirdrgica.

Ainda em 2004, fiz parte da implementacdo da Cirurgia Bariatrica, integrando a
Unidade de Tomar, um Centro de Referéncia no Tratamento de Obesidade. Através da
experiencia que tinha de Cirurgia Laparoscépica tive oportunidade de mobilizar os
meus conhecimentos para a implementacdo deste projeto. A Cirurgia Bariatrica
realizada através da Cirurgia Laparoscopica permite a colocacdo da banda gastrica e a
realizacdo de Gastric Sleeve em doentes com obesidade morbida. A Cirurgia Bariatrica
ganha espaco e importancia, sendo um dos procedimentos que vem aumentando no
mundo devido a técnicas cada vez mais seguras e efetivas. Maioritariamente realizada
por Laparoscopia, o tempo de internamento hospitalar médio € de 2 dias e o periodo de
recuperacdo de 7 dias, possibilitando uma reducéo de riscos pos-cirurgicos, do tempo de
recuperacdo e dos custos inerentes. Através de uma reducdo no volume do estdmago ha
uma significativa diminuicdo na ingestdo alimentar, na sensagéo de fome, possibilitando

uma saciedade com menor quantidade de alimentos e calorias. Facilita a perda de peso,
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com objetivo de se obter uma vida mais saudavel, com mais qualidade, controlar as
doencas ja existentes relacionadas com a obesidade (diabetes, dislipidémias,
hipertensdo, apneia do sono, incontinéncia urinéria de esforco, osteoartrose, asma,
problemas respiratorios, depressdo, doenca do refluxo gastro esofagico, problemas
sexuais) e diminuir o aparecimento de novas doencas e a mortalidade. Demonstrei um
nivel de aprofundamento de conhecimentos na &rea da Médico-Cirdrgica e uma

metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente.

Em 2006, aquando da transferéncia da valéncia de Urologia da Unidade de Abrantes
para a Unidade de Tomar, do CHMT, fui convidado pela enfermeira chefe para ser
responsavel pela sua implementacdo no BO, algo que aceitei com muito agrado, tendo
ficado como chefe de equipa desta especialidade. Com a minha participacdo na
implementacdo desta especialidade tive a oportunidade de integrar outros colegas, no
que concerne ao instrumental cirurgico necessario. Tenho a responsabilidade, como
chefe de equipa, de fazer a encomenda de dispositivos cirirgicos necessarios, de acordo
com o plano operatério semanal, via telefonica diretamente para o fornecedor.
Transmito o feed-back ao fornecedor sempre que haja complicacfes ou irregularidades
com o material. Com a minha participacdo neste projeto do servico foi possivel
demonstrar capacidade de avaliar e adequar métodos de analise de situacdes complexas
numa perspetiva profissional avancada e capacidade de trabalhar, de forma adequada,
na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, desenvolvendo o processo de

autodesenvolvimento pessoal e profissional e de outros enfermeiros.

Considero que, ao longo destes anos, tive um crescimento da minha seguranca e
autonomia, identificando as prioridades do doente critico, antecipando a minha atuacéo.
Tive sempre presente, a importancia de cuidar do doente nas diferentes situacGes, com
pensamento critico, analisando os problemas e encontrando solugbes, assegurando
sempre a minha préatica dentro dos principios éticos e bioéticos da Enfermagem. No
exercicio das minhas funcbes, tomo normalmente a iniciativa e sou criativo na
interpretacdo e resolucdo de problemas na minha area de atuacdo. Sou muito critico em
relacdo ao meu trabalho, e gosto de refletir na e sobre a minha préatica no sentido de
melhorar a minha prestacdo de cuidados. As multiplas atividades que desenvolvi,
permitiram-me adquirir conhecimentos e aperfeicoar competéncias contribuindo para o

meu crescimento profissional, revelando-se uma mais-valia enquanto futuro enfermeiro
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especialista. Considero que o enfermeiro especialista integrado em servigo deve
demarcar-se ndo so pelos conhecimentos que possui e pela maneira célere e adequada
que os presta, mas igualmente, pela sua conduta ética e profissional, devendo ser
encarado como um modelo de imagem a seguir pelos bons principios e atitudes que
demonstra, e que, dada a sua carga formativa, distinguir-se como gestor da qualidade de
cuidados que presta, incentivando os outros a seguir o seu exemplo. Isto é o que espero
conseguir cada dia que exercer as funcdes de profissional de Enfermagem, consolidando
a profissdo e 0s seus principios, transmitindo confianca nos cuidados ao utente, familia

ou comunidade.
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2—- CONCLUSAO

O contexto diario que vivenciamos dos cuidados diferenciados, levanta intrigantes
desafios, por diferentes fatores, desde as técnicas e tecnologias cada vez mais
sofisticadas, até ao envelhecimento da popula¢do, passando pelo aumento do indice de
gravidade dos doentes e pelo desajuste dos recursos, face as necessidades, em cuidados
de Enfermagem especializados. E essencial que o enfermeiro especialista, qualquer que
seja a sua area de atuagdo, contribua, através do seu “olhar mais profundo” sobre a
pessoa, huma situacdo especifica, na implementacdo de intervencdes de Enfermagem
especializadas que promovam e estimulem a qualidade de vida dos doentes. O
aperfeicoamento profissional, mais do que uma mera atualizacdo dos conhecimentos, €
o caminho da construcdo de competéncias. E necessario haver uma associacdo de
competéncias técnicas, cientificas e morais para a prestacdo de cuidados de qualidade
com uma visdo holistica do doente. Neste contexto, espera-se que 0 enfermeiro
especialista seja, cada vez mais, um profissional reflexivo, capaz de mobilizar todo um
reportério de informacdo cientifica, técnica, tecnoldgica e relacional, alicercado nos

conhecimentos que possuli.

Apos alguma reflexdo sobre a minha pratica diaria senti a necessidade de desenvolver a
especialidade de Enfermagem Meédico-Cirlrgica, por se enquadrar numa éarea de
interesse pessoal, atil, oportuna e principalmente para a qual existia motivacdo, no

sentido de aprofundar conhecimentos e de prestar cuidados mais especializados.

Neste momento, torna-se pertinente retomar a introducdo, no sentido de recuperar o
inicio, a planificacdo do programa de acdo desenvolvida ao longo deste relatorio. Neste
relatorio efetuei uma reflexdo aprofundada sobre os estagios realizados, onde
equacionei as atividades desenvolvidas, identifiquei situacdes problema e apresentei
estratégias de resolucdo. As estratégias e metodologias tracadas para os objetivos
tiveram a finalidade de melhorar a aquisicdo de competéncias pessoais e profissionais
no cuidar do doente critico, da sua familia e das pessoas para si significativas, tendo em
conta as suas necessidades. Foi importante transparecer nestas linhas que o que
consegui alcancar e demonstrar nestes estagios foi determinante para o desenvolvimento

de competéncias na obtencdo do titulo de enfermeiro especialista na area da Médico-
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Cirurgica. Benner (2001, p. 33) refere que o conhecimento prético adquire-se com o
tempo, e que nem sempre se d& conta dos progressos, sendo necessaria a construgdo de
estratégias, para que se reconheca esse saber fazer, e, posteriormente, ser desenvolvido e
melhorado. Foi importante o contacto com outras pessoas, outros profissionais com
experiéncia de outras realidades. Tive o privilégio de partilhar experiéncias e
conhecimentos com aqueles que contactei mais diretamente, em especial com o0s
enfermeiros orientadores dos diferentes estdgios. Confirmei que o enfermeiro
especialista tem um papel fundamental no servigo, podendo atuar como um modelo para
o0s outros enfermeiros, demonstrando saber, técnica, capacidades e atitudes a um nivel
avancado, ensinando, orientando e supervisionando os cuidados que estes Vvao
desenvolvendo. Este relatorio ilustra a analise das observacdes, as reflexdes sobre
algumas situacbes que poderiam ser melhoradas na prestacdo de cuidados. Foi
importante desenvolver a pratica de uma forma critica, fundamentada, e refletida, na
necessidade da mudanca de algumas praticas detetadas ao longo dos estagios, havendo

na troca de experiéncias a solucéo para a obtencdo de uma melhoria de cuidados.

O estagio, efetuado no SU, em que as intervengdes de Enfermagem representam um
desafio, foi uma atividade interdisciplinar e abrangente impondo conhecimentos,
saberes e competéncias a varios niveis. O atendimento urgente/emergente exige um
sistema organizado e hierarquizado de prestacdo de cuidados que ndo é facil de
conseguir nas condigdes existentes e dado o elevado niumero de doentes que a ele
recorrem. Acompanhei varias situacdes urgentes e emergentes, tendo oportunidade de
mobilizar conhecimentos na area de cuidados ao doente critico, contribuindo para o

desenvolvimento de competéncias.

No estdgio efetuado na UCIP, uma unidade de cuidados intensivos marcada pela
tecnologia e dirigida para a monitorizacdo e tratamento de alteracGes que ameacam a
vida, manter uma atitude baseada no cuidar, foi um dos maiores desafios que senti nesta
unidade. Um aspeto que considerei importante foi o envolvimento e o apoio da familia e
pessoas significativas do doente, desenvolvi varias atividades nesse sentido, que se
revelaram enriquecedoras a nivel profissional e sobretudo pessoal, ao nivel da

humanizacdo da relacdo doente/profissional de saude.
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No modulo opcional de Enfermagem Peri-Operatoria obtive creditacdo, pelas
competéncias obtidas ao longo da minha experiéncia nesta éarea, de grande
especificidade e complexidade nos cuidados prestados, que exige um periodo longo, de
conhecimento, de integracdo e interagdo com a equipa. O desenvolvimento das fungdes
do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica permitiu-me validar,
alargar e cimentar conhecimentos tedricos e adquirir maiores competéncias na area da

Enfermagem Peri-Operatéria.

Na finalizacdo deste relatorio descobri que podia ter dito mais e que aquilo que foi dito
ndo descreve, claramente, todo este percurso, dado que as emocgOes e as relacdes
pessoais sdo extremamente dificeis de expor num papel. No entanto, é gratificante
acabar um trabalho e saber que somos capazes de refletir sobre aquilo que fizemos, e, a
partir dai, tracar linhas de orientacdo futuras. O fim de um trabalho ndo significa uma
porta que se fecha, mas pode antever abertura de varias. Termino com a nogéo de ter
atingido os objetivos a que me propus inicialmente. A nivel pessoal, cresci e amadureci
tornando-me num profissional reflexivo capaz de mobilizar informacdo cientifica,

técnica e relacional com alicerces da pratica baseada na evidéncia.

Finalizo, propondo-me a utilizar as competéncias adquiridas no meu desempenho
profissional e a partilha-las com outros colegas em situacdes formais e informais. Tenho
0 propésito de continuar a estudar e a investigar temas e situacdes relacionados com as
experiéncias e situacdes vivenciadas. Este relatorio € o produto final de um caminho
percorrido, que podera ser também um ponto de partida para novos percursos, pois tal
como relembra Ezequiel Ander-Egg, “Nao estejas conformado com o que alcancgaste,
nem satisfeito contigo mesmo...Inicia sempre novos caminhos. Comeca hoje um novo

projeto...”
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" OBJECTIVOS

« APROFUNDAR CONHECIMENTOS TEORICOS SOBRE VIA AEREA DIFiCIL

@ ldentificar a situacdao de VAD (via aérea dificil)

2 Apresentar manobras facilitadoras da ventilacao e entubacao do doente

@ Enunciar os critérios de previsibilidade de situacao VAD

@ Apresentar a ventilacao por pressao positiva com mascara e dispositivo bolsa-

valvula

* CLARIFICAR O PAPEL DO ENFERMEIRO PERANTE UMA SITUAAO DE VAD

2 Sensibilizar para a importancia da organizacao dos recursos no ambito desta

situacao de emergéncia.

2 Definir quais as competéncias do enfermeiro em situacao de VAD



A segurancga do doente em situacdo de Via Aerea Dificil deve ser preservada.

™ Ly

Para isso é necessario:

)

g‘?’
Z
* Identificar situagdes de risco; )i 18

* Conhecer o algoritmo de VAD;

* Conhecer dispositivos supragléticos disponiveis e modos de utilizacao.




ANATOMIA

:nlu:.at;a:v Endotraqueal com Laringoscopio

Cavidade
nasal

‘ . Cavidade oral

Epiglote
Nasofaringe

Traquéia QY Orofaringe

Tubo ' = — === Laringofaringe
endotraqueal 4

Eséfago

glote aberta

glote fechada

\




DEFINICAO DE VIA AEREA DIFICIL

ma situacao devida a uma desproporcao anatdmica ou patol
existente, onde um profissional treinado encontrara dificuldade em reali
ringoscopia directa ou em manter a ventilagado manual sob mascara fac

ambos.
Barrios (20

Q@ DIFICULDADE NA VENTILACAO COM MASCARA FACIAL - 0s sinais de
ventilacao inadequada ou saturacao <90% com pressao positiva com fio2 a
100%;

@ DIFICULDADE NA LARINGOSCOPIA —

@ DIFICULDADE NA ENTUBACAO ENDOTRAQUEAL - Mais que tentativas ou
procedimento minutos.

ASA




CONDICOES ASSOCIADAS

¢ Hemangioma
¢ Hematoma

¢ Abcesso submandibular
¢ Abcesso periamigdalino
¢ Epiglotite




\ CONDICOES ASSOCIADAS

+ MALFORMACOES CONGENITAS

¢+ TRAUMA

¢ Fractura maxilar ou mandibular
* Queimadura das vias aérea
¢ | esao da coluna cervical




CONDICOES ASSOCIADAS

¢ VARIACOES ANATOMICAS
Micrognatismo
Prognatismo
Lingua volumosa
Pescoco curto
Incisivos proeminentes
Falta de dentes

¢ LIMITACAO DA EXTENSAO
CERVICAL
Artrite reumatoide
Espondilite anquilosante
Tracgao cervical




" RECONHECIMENTO DA VIA AEREA DIFiCIL

o Historia clinica do doente (registos de anteriores entubacoes
ou ventilacdes com mascara dificeis);

@ Existéncia de traumas da face, das vias aéreas superiores,
sequelas de queimaduras, sindromes congénitos e outros;

Q Avaliacao da articulacao temporo-mandibular e da extensao
cervical



RECONHECIMENTO DA VIA AEREA DIFICIL

Capacidade de deslocamento anterior
da mandibula

(>3cm ha espaco para
posicionar ML ou o
laringoscoépio)

(flexdo do pescoco sobre o torax > 35%, Extensao da cabeca
sobre o pescoc¢o > 80%)

> ou =5cm ou 3 dedos,
a laringe nao é
anteriorizada




RECONHECIMENTO DA VIA AEREA DIFICIL

CLASSIFICAQAO DE MALLAMPATI
Observacao pré-operatoria da orofaringe do doente
sentado




RECONHECIMENTO DA VIA AEREA DIFICIL

ESCALA DE CORMACK-LEHANE
Visualizagcao da regiao glética através da laringoscopia directa
de acordo com as estruturas visiveis .

‘_.".-—‘-.,,__ e

V - nem a glote
2 visiveis.




RECONHECIMENTO DA VIA AEREA DIFICIL

CRITERIOS DE PREVISIBILIDADE DE ENTUBACAO DIFICIL

Caracteristicas anatomicas importantes:
e Abertura bocal <4 cm;
« Mallampatilll ou IV;
 Extensao cefalica <80 %
* Incapacidade para avanc¢ar a mandibula
 Distancia tiromentoniana < 6 cm;

* Distancia esternomentoniana <12,5 cm



MANOBRAS FACILITADORAS DA

VENTILACAO/ENTUBACAO




MANOBRAS FACILITADORAS DA VENTILACAO/ENTUBACAO

Manobra de BURP - Compressao laringea externa — (back
up right pressure)

Suave deslocamento para tras e para cima da cartilagem

tirdide, osso hidide e/ou cartilagem cricoide (epiglote é

visivel, mas nao é visivel a glote)




VENTILACAO PRESSAO POSITIVA COM MASCARA E DISPOSITIVO BOLSA-VALVULA

VENTILACAO

MASCARA FACIAL| [=r2i

Suporte  ventilatorio  indicado
quando a actividade respiratoria
esta temporariamente ausente

* TECNICA

* PERMEABILIZACAO VA
* INDICACOES

* CONTRA-INDICACOES

* PARTICULARIDADES NO TRAUMA
CERVICAL

* A VIA AEREA NAO ESTA
PROTEGIDA!




VENTILACAO PRESSAO POSITIVA COM MASCARA E DISPOSITIVO BOLSA-VALVULA

PERMEABILIZAR A VIA AEREA

HIPEREXTENSAO DA CABECA DO DOENTE SULUXACAO DA MANDIBULA

ELEVACAO DO QUEIXO

DOENTES COM SUSPEITA DE TRAUMA
CERVICAL




VENTILACAO PRESSAO POSITIVA COM MASCARA E DISPOSITIVO BOLSA-VALVULA

VENTILACAO MASCARA FACIAL

INDICACOES:

e Anestesia para procedimentos de curta duracao
e Pré-oxigenacao do doente que sera intubado;

e Assisténcia ventilatoria inicial na paragem cardio-
respiratoria

CONTRA-INDICACOES:

e Em doentes sem jejum adequado ou com patologias que
atrasam o esvaziamento gastrico.

e Cirurgias que aumentam a pressao intra-abdominal

COMPLICACOES:
e | esdo dos tecidos moles da face

¢ Lesoes do olho (cornea ou retina) relacionadas com os
produtos de limpeza da mascara




VENTILACAO PRESSAO POSITIVA COM MASCARA E DISPOSITIVO BOLSA-VALVULA

TECNICA VENTILACAO COM MASCARA FACIAL:

Correcta ventilagdo com mascara facial :

o Permeabilizagdo da via aérea
» Boaadaptacao da mascara a face do paciente, sem fugas

» Insuflacao adequada
(lenta, +/-10 ciclos min, vol minimo eficaz, <risco de requrgitacao e aspiragao)

o Avaliar continuamente a eficacia
e Usar técnica com 2 maos (mais eficaz)

Recordar que toda a execug¢do de ventilag¢do sob
mdscara deve ser adaptada a oxigénio suplementar.




[ oo on via airca [JRE

Testar material
Permeabilizar via aérea

TECNICA DE 1 MAO

Posicao dos dedos:
*Polegar e indicador — Mascara
*Anelar e médio - Sulco da mandibula
*52dedo da mao atras do angulo da mandibula

TECNICA DE 2 MAOS:
*Segura a mascara com as 2 maos
*Posicao dos dedos igual
*Segunda pessoa segura o ambu

gy
/ l“ ) - |

LAGAO 1 'foo)

A posicao olfactiva ou sniffing esta contra-indicada na suspeita de traumatismo cervical.




VENTILACAO PRESSAO POSITIVA COM MASCARA E DISPOSITIVO BOLSA-VALVULA

ADJUVANTES DA VENTILAEAO
O TUBO NASOFARINGEO

# Pode ser colocado em doentes com:
¢ Obstrucao da VA

¢ Risco de obstrucao da VA.

e SituagOes nao abre boca

» Correlacionar o tamanho externo da face e
pescoco

¢« Colocado perpendicular a face

ESOBSTRUIR OROFARINGE PEL
QUEDA DA DA LINGUA

« Estes tubos sao melhor tolerados pelo doente que os
orais (Guedel), mesmo em doentes pouco profundos ou em

estado semi-comatoso.
I —————




ABORDAGEM DA VIA AEREA ADJUVANTES DAVENTILACAO

O TUBO OROFARINGEO

MEDIR: INSERIR:
Da boca da pessoa, a Introduzir com a ponta para
ponta deve chegar ao cima e roda-lo 180 graus 7 -
angulo da mandibula guando embate no palato duro

CONTRA-INDICADO:
*Doente acordado
* LesOes faciais
* ## base do cranio COMPLICACOES:
* Coagulopatia *Lesoes tecidos moles




VENTILACAO PRESSAO POSITIVA COM MASCARA E DISPOSITIVO BOLSA-VALVULA

O QUE FAZER SE VENTILACAO DIFICIL SOB MASCARA?
———————————————————————————————————————————————————

CONFIRMAR SE:

+ O paciente esta em posicao olfactiva adequada.
+ A posicao pode ser melhorada.

+ Os tubos oro ou nasofaringeo sao adequados ou estao
bem colocados.

+ A adaptacao da mascara esta correcta. Em caso de
duvida, aplicar gel ou cobertura plastica em pacientes
com barba, inserir compressas de gaze na regiao da




ABORDAGEM DA VIA AEREA

FILME

~OR ALL MEDICAL PROFESSIONALS

Bag and Mask Ventilation

www.foundationskills.net




ALGORITMO DA VAD

@ No sentido de facilitar o manuseio da via aérea
e de reduzir a incidéncia de eventos adversos,
a ASA (2003), desenvolveu um algoritmo de abordagem

da via aérea dificil e de utilizac&o de dispositivos supragloticos.



ALGORITMO DA VAD

No sentido de facilitar o manuseio da via aérea e de reduzir a incidéncia de eventos adversos, a ASA (2002),
desenvolveu um algoritmo de abordagem da via aérea e de utilizagdo de dispositivos supragléticos.

Via Aérea Dificil
/
N\

preparo adequado anest. geral

l ——  (+-) bnm

v

opcoes de vent.c/masc. ——» NAOQD —»
intubacao acordado ¢ VA emergencial

| .
ML/ MLI como

- /T ML / MLI como
conduto p/ IT opgoes p L /MLI como conduto p/ IT
¢ onduto p/ IT

FAE-IA \

CONFIRMAR — > EXTUBAR

1

Adaptado de: Practice guidelines for management of the difficult airway (1992)
(Approved by House of Delegates on October 21, and last amended October 16, 2002)




EQUIPAMENTO ADEQUADO - RECURSOS

@ Laringoscopio Macintosh e McCoy;
o Tubos endotraqueais;

@ Material supraglotico: Mascara Laringea Classica, M.
L.Proseal, I-GEL, Fastrach ,Tubo Laringeo, Combitube;

@ Fios Guias : Eischman ou Bougie, Frovas ou Rivier,
Fios Guia flexiveis;

@ Laringoscopio optico Airtrag;
o Material de cricotirotomia emergente (kit);



COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO NA VIA AEREA DIFICIL

OS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DEVEM:

“..encaminhar, orientando os recursos adequados,
em funcdo dos problemas existentes, ou promover a
intervencdo de outros técnicos de saude, quando os
problemas identificados nGo possam ser resolvidos
so pelo enfermeiro.”

Art. 5° do REPE




COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO NA VIA AEREA DIFICIL

“responde eficazmente em situacoes inesperadas ou em
situacoes que se alteram rapidamente” e “responde
eficazmente em situacoes de emergéncia...”, aplicando
conhecimentos e técnicas adequadas na sua pratica e
aplicando o conhecimento sobre praticas de trabalho

interprofissional eficazes.

Ordem dos enfermeiros (2003)




COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO NA VIA AEREA DIFICIL

O ENFERMEIRO TERA DE SABER:

Efectuar uma avaliacao imediata;
Reconhecer a situacao de obstrucao da
via aérea;

Saber como a permeabilizar a via aérea;

Fornecer precocemente a ventilacao artificial ao
doente.

INEM, 2006
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RESUMO

Na situacao de VAD:
@ Reconhecer uma VAD a observacao do doente;

@ Conhecer as manobras facilitadoras da ventilacao e
entubacao

@ Actuar em conformidade numa situacao de VAD;
@ Conhecer o algoritmo de VAD;

o Trabalhar em equipa.



AEVAS

Associacdo para o Estudo da
Via Aérea de Santarém

]




Dispositivos
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OBJECTIVOS

« DESENVOLVER CONHECIMENTOS TEORICOS SOBRE DISPOSITIVOS
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DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS [IERinia




Dispositivos de ventilacao pulmonar que permitem:

 Ventilar um doente sem necessidade de laringoscopia para a sua
insercao( as cegas);

e Efectuar a ventilacado do doente em situacao de paragem
respiratdria em que nao se consegue ventilar ou entubar.



DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS

INDICACOES
C_7)
. - impossibilidade de ) bﬁg

reverter os sinais de ventilagao inadequada ou manter
uma saturacao >90% com pressao positiva com fio2 a

100%;

- impossibilidade de visualizacao das

cordas;

- mais que ou
guando o procedimento durar maisde  minutos.

ASA




DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS

VENTILACAO, INTUBACAO

MONITORIZACAO

Dessaturacao com Hipoxia

Lesdao Cerebral Irreversivel/
Morte




DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS

Conjunto de alternativas a mascara facial/entubacao orotraqueal
gue facilitam o acesso a Via Aérea e permitem uma ventilagao
adequada.

e [Mascara Laringea (Cléssica ,I-gel e Supreme)
e Tubo Laringeo
- Tubo Laringeo 12 e 22 versao

- Tubo Laringeo Suction



MASCARA LARINGEA

Ja provou ter um papel primordial
no manuseamento da via aérea:
* Situacoes de rotina

 Emergéncia.

Hoje o seu uso € comum e faz parte do dia-a-dia de quem lida
com a via aérea, em atendimento pré-hospitalar, no Bloco
Operatorio, em Cuidados Intensivos ou onde quer que exista a
possibilidade de uma situacao de reanimacao respiratoria.




MASCARA LARINGEA

A ML E INDICADA EM 5 PONTOS DO ALGORITMO DE
VAD

v ML como conduto para intubacdo traqueal com fibra dptica no paciente acordado;
v ML como via aérea definitiva para prosseguir o caso; na situacdo de ndo emergéncia

(paciente anestesiado que nao pode ser intubado, mas ventila satisfatoriamente com mascara facial),

v ML como conduto para intubacdo traqueal com fibra optica no paciente anestesiado
gue pode ser ventilado,mas nao intubado;
v ML na situagdo de emergéncia “ndo intubo, ndo ventilo”, como um dispositivo salva-vidas;

v ML como conduto para intubagdo traqueal nos casos “ndo intubo, ndo ventilo”.

1) Benumof, Jonathan L., MD. Laryngeal mask airway and the ASA difficult airway algorithm.
Anesthesiology 1996 Mar;84(3).686-699.

Jonathan L Benumof,




MASCARA LARINGEA CLASSICA




MASCARA LARINGEA CLASSICA

CONTRA-INDICACOES:




MASCARA LARINGEA CLASSICA

POSICIONAMENTO INICIAL da ML




MASCARA LARINGEA

FILME




DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO I-GEL




DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO

Conector de 15mm T

Extremidade proximal

Abre-boca integral

2 |
do canal gastrico " @
v
/ ~ Estabilizador da cavidade
/ oral

Bloqueador da epiglote / E

»

Y

Extremidade distal

Cuff flexivel nao insuflavel o
do canal gastrico

+ De elastomero
termoplastico, tipo gel;

+ Cria uma selagem
perilaringea fiavel,

+ Sem l|atex uso Unico
doente;

+ Possui um canal gastrico
gue permite a aspiragao
do conteudo gastrico;

+ No conector passa um
TET.




DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO

CONTRA INDICACOES:

* Doentes sem jejum;

* Limitagao abertura da boca;
* Abcesso e hérnia do hiato;
* Aplicagao superior 4 horas.

N°3 Tyvek-Amarelo,(30-60kg) TET atée 6mm
N°4 Tyvek-Verde,(50-90k) TET até 7mm
N°5 Tyvek -Laranja,(90 +) TET até 8mm




DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO G|

PREPARACAO

r Usar luvas;

r Abrir embalagem no ultimo minuto pré-oxigenacao (verificar
integridade);

» Aplicar lubrificante na base inferior lisa;

r O lubrificante devera ser colocado no canal de aspiracao, na
frente, lados e parte de tras do cuff. ( certificar se ndo ficam residuos de
lubrificante na cavidade da mascara),

r Pousar so no tyvek;

. Verificar cavidade oral.




DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO I-GEL

e Ainsercao total faz-se sem ser
necessario introduzir os dedos na boca
do doente;

e Sem exercer forca excessiva;

e Tentar até 3 vezes;

* Fuga excessiva de ar no canal gastrico
- remover(traqueia).




FILME




* 96% a primeira tentativa

* A ML Supreme é um dispositivo
supraglotico, comercializado estéril e
de uso Unico, em PVC.

* Combina o melhor de todas as LMA
prévias num so dispositivo N Linha de insufiagéio

* Existe em 4 tamanhos: 3, 4, 5e 6 -

Extremidade reforcada

* O seu desenho com curva anatomica Tubo de drenagem
permite uma rapida inser¢ao.




Barra de fixagao para ajudar a fixagao

Possui uma por¢ao anti-mordedura que
previne o colapso do tubo

Canal de drenagem gastrica incorporado no
tubo da via aérea, que permite a aspira¢ao do
conteudo gastrico e tambem a verificacao do
correcto posicionamento do dispositivo




O orificio de entrada do ar, tem umas "“barras”
que previnem a oclusao da via por queda da
epiglote.

O cuff acompanha a curva do dispositivo,
sendo de maior diametro o que assegura uma
melhor selagem.







DE INSERCA

Volume
maximo de ar
no cuff {(ml

Diametro interno do
tubo Endotragueal
mm




Dispositivo supragloético TUBO LARINGEO




Dispositivo supraglético TUBO LARINGEO

Dispositivo supraglético de silicone com
introducao recente no mercado

(1999-VBM Medizintechnik Gmbh, Sulz a N, Germany)

- 12 Versao: dois “cuffs” com insuflador /
independente s

V

- 22 Versao: dois “cuffs” com insuflador por
conduto Unico

- 32 Versao: canal para drenagem gastrica




TUBO LARINGEO

Dispositivo supraglotico

Gragas ao seu pequeno comprimento

e a sua forma em ”S”

- Permite a intubagéo as cegas, sem a
necessidade do uso de instrumental auxiliar

- Evita a Irritag@o das cordas vocais

- Posicionado em frente a abertura glética

Conector ISO
- Cédigo de cor para identificagdo J
imediata dos diferentes tamanhos

o

Feito em silicone
- Ndo contém latex

- Reutilizavel
-Autoclavéavel a 134°C

Marcagoes

- Marcagéo central orientadora 5 Cuff proximal

- Otubo laringeo & reposicionével Estabiliza o tubo e bloqueia o
entre as marcagdes superior @ nariz e orofaringe
inferior para permitir a ventilagéao
adequada

Os dois cuffs
- Séo de baixa presséo e se ajustam

Tub insuflaca
o de insufiaglo perfeitamente & anatomia do paciente

- Lumen simples para insuflagéo e
desinsuflagao de ambos os cuffs

Cuff distal
Bloqueia a entrada do esbfago re-
duzindo a ventilagdo no estdmago

O orificlo de ventilagéo

- Posicionado em frente & abertura
glética permite ventilagéo adequada
- Torna possivel a aspiragdo e a
broncoscopia mediante fibroscopia

PLOUCORCODYY Weqriue yproecoby
- 10w boeeyao; o gebpadgoo o
Bionce beuuys reupmisc sqedneaw
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Dispositivo supraglotico TUBO LARINGEO

1- Tubular em forma de "J" com extremo distal fechado

. 2- Marcas que indicam onde devem estar situados os dentes
@O RRRIVI[PION 0L ER  3- Dois cuffs (faringeo e esofdgico) insuflados pelo mesmo canal
4- Adaptador standard identificado por cores segundo o famanho

5- Ldmen ventilatdrio anterior situado entre os dois cuffs
6- Tubo para drenagem esofdgico

6-Tubo para

LTS I I‘ drenagem 4- Adaptador
¥ 1 esofdgica

standard

-.../ I




' Dispositivo supraglotico TUBO LARINGEO

SUCTION(LTS)

* Permite a colocacao de SNG 14G (drenagem do eséfago)

* Permite a passagem dum fibrobroncoscopio

Laringeo de
3ra
Generacion
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Dispositivo supraglotico

para RN

para Lactentes
para Criangas
para Adultos
para Adultos
para Adultos

TUBO LARINGEO

até 6kg insuflar com 15 ml (adaptador transparente)
6-15kg insuflar com 40 ml (adaptador branco)
15-40kg insuflar com 80 ml (adaptador verde)
30-50kg insuflar com 120 ml (adaptador amarelo)
50-90kg insuflar com ml (adaptador )

> 90kg insuflar com ml (adaptador )




Dispositivo supraglético TUBO LARINGEO

INDICACOES:

 Alternativa a ML em situacdes urgentes (Ndo intubo Nio
ventilo)

* Controlo da VA em posicao neutra do pescoco (fracturas e
luxacdes)

* Acesso dificil @ VA (encarceramento, anomalias faciais congénitas
ou traumaticas)

* Hemorragia macica (impossibilidade de visualizagio da glote)




Dispositivo supraglotico TUBO LARINGEO

VANTAGENS:

* Insercdo rapida e facil (taxa 4 sucesso inclusivé por
pessoal ndo  treinado)

e Abertura bucal minima de 23 mm (< que a mascara
laringea)

* Colocacdo sem flexdao/extensao cervical

* Introducao as cegas, nao precisa de laringoscopia para a
insercao

< stress

| <repercussio hemodindmica



DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO TUBO LARINGEO

VANTAGENS:

- Varios tamanhos, utilizado em criancas (combitubo)
* < risco de lesao esofagica durante a insercao (combitubo)
* < risco de regurgitacao gastrica

* Fabricado em silicone livre de latex

e Reutilizavel, esterilizado em Autoclave até 134°c (econémico)




DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO TUBO LARINGEO

DESVANTAGENS:

 Na&o permite aspiracao gastrica (excepto LTS)

* Risco de ruptura esofagica - vémitos, insuflagdo de

gases ou I pressdo extrinseca durante uma laparoscopia

(excepto LTS)

b




DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO TUBO LARINGEO

CONTRA-INDICACOES

* Obstrucao glotica ou sub glotica da via aérea

* Patologia esofagica conhecida (fistula traqueoesofagica)
* VOmitos activos e risco de regurgitacao (excepto o LTS)

* Doentes traqueostomizados




DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO TUBO LARINGEO

TECNICA DE INSEREAO




DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO TUBO LARINGEO

TECNICA DE INSERSAO

NUNCA FORCAR A INSERCAO DO TUBO




DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO PREPARACAQO

* Mascaras - Desinsuflar cuff;
- Porcao de gel ( posterior terminal);
* Tubo laringeo - Desinsuflar cuff;
-Lubrificar tubo insercao(cuffs);

* Gel (sem lidocaina e hidrossoluvel);
* Seringa adequada para cuffs (testar);




DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO TUBO LARINGEO

FILME
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Guia para entubacao

* Estilete semi rigido - guia Macintoch Venn Eschmann (semi rigido
teflon)

* Auxiliar da entubagao,com angulacao de 40°

* Sob laringoscopia directa,direcciona TET para traqueia

* Guia Frova (oco, com e sem luz),adaptador que permite oferta de
02

* Rapid-fit

* Indicacdes

* Durante intubagoes traqueais dificeis:

*Visualizagao incompleta da glote ;

* Dentes protrusos, forcando o TT a sequir um caminho mais tortuoso ;

* Classificacao Cormack - Lehane grau Il (onde somente a parte posterior da glote (aritendides) é
visualizada);

* Grau lll (somente a epiglote pode ser visualizada — nenhuma outra porcao da glote é visivel), e até
mesmo em situacgoes de grau IV.

* Contra —indicacoes

* ApOs uma reintubacgao dificil com varias tentativas em pos-operatorio imediato de glossectomia (com
hematoma e sangramento), ocorreu perfuracao na parede lateral da faringe;

* Outra sequela atipica relatada, foi a ocorréncia de sangramento por trauma a traqueia, com

atelectasia do pulmao direito pela presenca de coagulos no brénquio direito.
[
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1) Avancar apenas o guia (sem o TT) com a sua extremidade angulada voltada anteriormente.

2) Visualizar a ponta curva do guia passando posteriormente a epiglote; caso contrario, direcciona-la “as cegas’
‘para cima”, na tentativa que se encaminhe para a abertura glética, mantendo a linha média.

3) Ao ultrapassar a abertura glética e deslizar através da laringe até a traqueia, em 90% das vezes é possivel
sentir “cliques” quando a ponta do guia toca e “salta” os anéis traqueais.

Neste caso, o guia devera ser cuidadosamente introduzido mais 15-20cm.

Caso o guia tenha penetrado no esofago, ndo havera "cliqgues”, uma vez que as suas paredes sao lisas.

4) Fixar o guia nesta posi¢cdo mantendo a laringoscopia.







* Doente que apresente situacao de VAD:
Entubacao rapida;

Maior seguranca e eficacia (Visdo completa VA);
Doente acordado.

Indicacbes

« Emergéncia no Pré—Hospitalar;

» Cormack —Lehane Il , IV e obesos;
» Laringoscopia convencional dificil;
* Laringite anterior;

* # da cervical instavel;

» Entubacdes com doente sentado;

* Queimados, trauma;

» Extraccao de corpos estranhos;

* Imobilizacao coluna cervical e tempero-maxilar;
* Entubacdes naso-traqueais;

» Mudanca de TET em UCI.

Vantagens

» Manipulacdo minima da cabeca;

» Abertura minima da boca (18mm);
» Qualquer tipo de tubo;

* Pode usar-se camara.




Video camara Monitor wireless




Preparacao:

* Seleccionar Airtraq e Tubo (verificar embalagem);

* Ligar a luz (intermitente 30");

* Lubrificar o Airtrag e o TET e colocar no canal lateral (ndo ultrapassara ponta);
Colocagao:

* Colocar na linha media da boca e deslizar pela lingug;

* Identificar as estruturas até ver epiglote — colocar ponta na valéculg;

* Traccionar vertical para ver as cordas vocais;

* Empurrar otubo atravées do canal e verificar a passagem atraves das cordas vocais;

* Insuflar o cuff;

* Separar o tubo do Airtraq e retirar o laringoscopio;

* Retirar pilhas.




Doze passos da insercao

Ezpafiol  Frangaiz  Deutzch B #EE  Downlosds  Home  Confact

AIRTRAQ’ ®

OPTICAL LARYNGOSCOPE PRODOL

Description Ciptional Sarmers SRR = i Clinical Data Distribution

- - i i - 1
Tralnln Q Tips & Technigques Video Traning

Instructions for use

I. Preparation

Turn OM the switch located on the
leftside of the eyepiece.
Wait until the light stops blinking.



http://www.airtraq.com/airtraq/training.item.action?id=1&menuId=training

Dispositivos de _ |
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Quem detecta e identifica situacoes
criticas, deve saber utilizar de forma
rapida e eficaz todos os recursos de
material de ventilacao que tem
disponiveis para minimizar os efeitos
nefastos para o doente que se
encontra em paragem respiratoria.

http://repositorio.ipsantarem.pt/handle/10400.15/547



http://repositorio.ipsantarem.pt/handle/10400.15/547

; DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS
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DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS
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U CHMT AVALIACAO DA SATISFACAO — Inquérito ao Formando

Curso / Accéo n.°

Data

N° Mec./Nome (Facultativo)

Funcao (Facultativo)

A SUA OPINIAO E UM CONTRIBUTO IMPORTANTE PARA A MELHORIA DA FORMAGAO.

ASSINALE A SUA RESPOSTA NUMA ESCALA DE @ (NUNCA) A ® (SEMPRE)
@ @ ® 6

1. Os objectivos definidos para a Acgdo foram alcancados?

2. Os temas tratados na Acgao adequam-se a sua fungdo?

3. Pensaaplicar os conhecimentos adquiridos na sua fungéo?
4. A documentacao distribuida revela utilidade?

5. Ascondi¢bes de trabalho foram as adequadas?

® & © © 6 ©
® ® ©®© © ©
©@ 6 ©® ©@ ©
® ® & ® &
©@ @ © © @
®©@ ©®@ ©®© ®© © ©

6. A duracdo da Accgéo foi a adequada?

7. Actuacdo do(s) Formador(es)

Dominio do tema
(Nivel de conhecimentos
possuidos)

Clareza e dinamismo
na exposicao (Linguagem
acessivel)

Cumprimento de horarios

Dinamizacéo do grupo e
acompanhamento
individual

©| © 6| 6| 6
© | © & ©| 6
®©| e e 6|6
® | & & & | 6
© | © o 0|6
® | © ©| | 6
© | & 6| 6| 6
® | © 0 | 6
®©l e e 6|6
® | & & ®| 6
© © © 0|6
®©®| ®© ©| ©| e
©| e 6| 6| 6
® | © 0 ©| 6
®©l e | 6|6
® | ® ® ®| 6
© © o 0|6
® | ® © | e | e

Utilizac&o dos Recursos /
Equipamentos Didacticos

8. Sugestdes de melhoria

IMP.GRH.038.00 / Agosto 2009
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OBIJECTIVOS

|[dentificar situacoes de risco em UCI que potenciem a necessidade de
abordagem de VAD;

*Conhecer o algoritmo de VAD;
«Conhecer dispositivos disponiveis e modos de utilizacdo dos mesmos;

*Sensibilizar a equipa para a organizacao de um carro de VAD.

Vitor Gomes



@E%

CONTEXTUALIZACAO

Na abordagem do doente critico a permeabilizacao da via aérea e sua adequada

manutencao é uma das maiores preocupacgoes e podem constituir a diferenca
entre a vida e a morte.

A seguranc¢a do doente em situagao de Via Aérea Dificil deve ser preservada. Para
iSSO é necessario:

e |dentificar situacdes de risco;
e Conhecer o algoritmo de VAD;

e Conhecer dispositivos disponiveis e modos de utilizacao

Vitor Gomes



Intubagao Endotraqueal com Laringoscopo

=~
AN

Cavidade
nasal

ANATOMIA

Epiglote Cavidade oral

Epiglote
Glote

Esdfago

Traquéia ‘f

Tubo 'l j . '
endotraqueal Laringoscopio

Esofago
Vitor Gomes



DEFINICAO DE VIA AEREA DIFICIL

E uma situacdo devida a uma desproporgdo anatédmica ou patologia
preexistente, onde um profissional treinado encontrara dificuldade em realizar
a laringoscopia directa ou em manter a ventilagao manual sob mascara facial,

ou ambos.
Barrios (2005)

DIFICULDADE NA VENTILACAO COM MASCARA FACIAL - N3o reverte os sinais
de ventilagdao inadequada ou saturacao <90% com pressao positiva com fio2 a
100%;

DIFICULDADE NA LARINGOSCOPIA — impossibilidade de expor a glote;
DIFICULDADE NA ENTUBACAO ENDOTRAQUEAL - Mais que 3 tentativas ou

procedimento >10 minutos.
ASA



CONDIGOES QUE FAVORECEM A VIA AEREA DIFICIL

Bl TUMORES

Hematoma

TRAUMA

Fractura maxilar ou mandibular
Queimadura das vias aérea
Lesao da coluna cervical

MALFORMAGCOES CONGENITAS



CONDIGOES QUE FAVORECEM A VIA AEREA DIFICIL

INFECCOES

Abcesso submandibular
Abcesso periamigdalino
Epiglotite

VARIACOES ANATOMICAS
Micrognatismo
Prognatismo
Lingua volumosa
Pescoc¢o curto
Incisivos proeminente
Falta de dentes
Cifose

OBESIDADE




RECONHECIMENTO DA VIA AEREA DIFICIL

Histoéria clinica do doente (registos de anteriores entubacdes ou ventilacoes
com mascara dificeis);

Existéncia de traumas da face, das vias aéreas superiores, sequelas de
gueimaduras, sindromes congénitos e outros;

Avaliacao da articulacdao temporo-mandibular e da extensao cervical






RECONHECIMENTO DA VIA AEREA DIFICIL

Articulagao temporo-mandibular
Capacidade de deslocamento anterior
da mandibula

Abertura da boca
(>3cm ha espaco para
posicionar ML ou o
laringoscopio)

-\

Movimento de flexao do pescocgo e extensao da
cabeca (flexao do pescogo sobre o térax > 35%,
Extensao da cabega sobre o pescogo > 80%)

Distancia tireo-mentoniana
> ou =5cm ou 3 dedos,
a laringe nao é anteriorizada



RECONHECIMENTO DA VIA AEREA DIFICIL

Palato duro
Pilar

CLASSIFICACAO DE MALLAMPATI Observag3o PR /
pré-operatdria da orofaringe do doente
Sentado Pilar palatoglosso Wj' \

Palato mole

amigdala

uvula

CLASSE | - palato mole, uvula e pilares
amigdalinos visiveis;

CLASSE Il - palato mole,uvula visiveis;

CLASSE Il - palato mole e base da uvula
visiveis;

CLASSE IV - palato mole totalmente
invisivel.




RECONHECIMENTO DA VIA AEREA DIFICIL

ESCALA DE CORMACK-LEHANE
Visualizacao da regiao glotica através da laringoscopia directa de acordo
com as estruturas visiveis .

GRAU | - visao total da glote;

GRAU Il - visao parcial da
glote e aritendides;

GRAU Il - somente a
epiglote visivel;

GRAU IV - nem a glote nem a
epiglote visiveis.

Classe | Classe |l Classe Ill Classe IV



CRITERIOS DE PREVISIBILIDADE DE ENTUBACAO DIFICIL

Caracteristicas anatomicas importantes:
e Abertura bocal < 4 cm;

e Mallampati lll ou 1V;

e Extensao cefalica < 80 %

* Incapacidade para avan¢ar a mandibula

e Distancia tiromentoniana < 6 cm;



ALGORITMO DA VAD

No sentido de facilitar o manuseio da via aérea e de reduzir a incidéncia
de eventos adversos, a ASA (2003), desenvolveu um algoritmo de

abordagem da via aérea dificil e de utilizacdo de dispositivos supragldticos



ALGORITMO DA VAD

No sentido de facilitar o manuseio da via aérea e de reduzir a incidéncia de eventos adversos, a ASA
(2002), desenvolveu um algoritmo de abordagem da via aérea e de utilizacdo de dispositivos
supragldticos.
Via Aérea Dificil
/
P S~

preparo adequado anest. geral
‘ — (+-) bnm
opcoes de vent.c/masc. —» NAO —»

intubacao acordado

J

l ’
ML/ MLI como ~ —~ T TEP
conduto p/ IT opcgoes p/ IT |ML /ML) como S S/ L
¢ iconduto p/ IT

FAiHA \

CONFIRMAR — > EXTUBAR

:

Adaptado de: Practice guidelines for management of the difficult airway (1992)
(Approved by House of Delegates on October 21, and last amended October 16, 2002)

¢ VA emergencial




EQUIPAMENTO PARA VAD

Laringoscopio Macintosh e McCoy;
Tubos endotraqueais;

Material supraglotico: Mascara Laringea Classica, M. L.Proseal, I-GEL,
Fastrach ,Tubo Laringeo;

Fios Guias : Eischman ou Bougie, Frovas ou Rivier, Fios Guia flexiveis;
Laringoscopio optico Airtrag;

Material de cricotirotomia emergente (kit);



Dispositivos supragloticos

e Denominam-se supragloticos pois ficam inseridos
acima da glote;

e Alternativos a entubacao traqueal;

e Permitem a continuidade aérea efectiva entre a
tragueia e o meio exterior;

e Concebidos para serem utilizados sem necessidade de
laringoscopia.



DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS
FUNCAO

e Ventilar um doente sem necessidade de laringoscopia para a sua insercao
( as cegas);

e Efectuar a ventilacao do doente em situacao de paragem respiratoria em
gue nao se consegue ventilar ou entubar.

INDICACOES

Na ventilacdo com mascara facial - impossibilidade de reverter os sinais de
ventilacao inadequada ou manter uma saturacao >90% com pressao positiva com
fio2 a 100%;

Na laringoscopia - impossibilidade de visualizacao das cordas;
Na entubacao endotraqueal - mais que 3 tentativas ou quando o procedimento

durar mais de 10 minutos.
ASA



MASCARA LARINGEA

Tem um papel primordial no manuseamento da via aérea:
e Situacoes de rotina

e Emergéncia.

Unigue™

SingleUse

Hoje o seu uso é comum e faz parte do dia-a-dia de quem
lida com a via aérea, em atendimento pré-hospitalar, no
Bloco Operatorio, em Cuidados Intensivos ou onde quer
que exista a possibilidade de uma situacao de reanimacao
respiratoria.

Fastrach™




MASCARA LARINGEA

A ML E INDICADA EM 5 PONTOS DO ALGORITMO DE VAD e 2

+ ML como conduto para intubacao traqueal com fibra éptica no paciente acordado;
v ML como via aérea definitiva para prosseguir o caso; na situacdo de ndo emergéncia

(paciente anestesiado que ndo pode ser intubado, mas ventila satisfatoriamente com mascara facial),
v ML como conduto para intubacdo traqueal com fibra éptica no paciente anestesiado

gue pode ser ventilado,mas ndo intubado;

v ML na situacdo de emergéncia “ndo intubo, ndo ventilo”, como um dispositivo salva-vidas;

v ML como conduto para intubacdo traqueal nos casos “ndo intubo, ndo ventilo”.

1) Benumof, Jonathan L., MD. Laryngeal mask airway and the ASA difficult airway algorithm.
Anesthesiology 1996 Mar;84(3):686-699.



MASCARA LARINGEA CLASSICA

/" 9 Legenda:
’ 1 - Conector proximal
6 2 - Tubo condutor da via aérea
5 3 - Manguito pneumatico
: 4 - Valvula de reteng¢ao unidirecional
4 5 - Bal3o Piloto
3 6 - Tubo de enchimento
7 - Linha de referéncia




MASCARA LARINGEA CLASSICA

VANTAGENS:
e N3o necessita de laringoscopia;
e Menor resposta hemodinamica;

e Colocacdao em condicdes de dificil
acesso ao doente;

e Pode resolver casos de entubacao
dificil ou impossivel.

DESVANTAGENS:

e Nao protege contra a regurgitacdo e
nao pode ser usada em pacientes com
aumento da resisténcia da via aérea

CONTRA-INDICACOES:
e Pessoa com maior risco de regurgitacao;
e Patologias faringeas;

e Reflexos glossofaringeos e laringeos
presentes.



MASCARA LARINGE/



MASCARA LARINGEA CLASSICA

FILME




MASCARA I-GEL

CARACTERISTICAS

-

A

’o.qoku
Coneclor de 15mm — /@: De elastdmero termoplastico, tipo

el:
Extremidade pronmal/ \' '\'/ﬁ\ g g
do canal gastrico " \19 "
. Cria uma selagem perilaringea fiavel;

Estabilizador da cavidade

Abre-boca integral oral

Sem latex uso Unico doente;

Possui um canal gastrico que permite
_.—-———""/—‘—' . ~ s s .
MR : a aspiracdo do conteuldo gastrico;

\ No conector passa um TET.

Cuff flexivel ndo insuflavel / \ Extremdadg distp
N\ do canal gastrico



MASCARA I-GEL

INDICACOES: CONTRA INDICACOES:
e Pré-hospitalar (gd falha EET); e Doentes sem jejum;
e Entubacdo dificil (permite passagem de TET, e Limitacdo abertura da boca;

de guia e de fibro);

e Abcesso e hérnia do hiato;
e Desmame em UCI.

e Aplicacao superior 4 horas.

N23 Tyvek-Amarelo,(30-60kg) TET até 6mm
N24 Tyvek-Verde,(50-90k) TET até 7mm
Ne5 Tyvek -Laranja,(90 +) TET até 8mm



MASCARA I-GEL

PREPARACAO

Usar luvas;

Abrir embalagem no ultimo minuto pré-oxigenacao (verificar integridade);

Aplicar lubrificante na base inferior lisa;

O lubrificante devera ser colocado no canal de aspiracao, na frente, lados e parte de
trds do cuff. ( certificar se ndo ficam residuos de lubrificante na cavidade da mascara);

Pousar so no tyvek;

Verificar cavidade oral.



MASCARA I-GEL

TECNICA DE INSERCAO




MASCARA I-GEL

FILME




ML SUPREME

® 96% a primeira tentativa

e A ML Supreme é um dispositivo
supraglético, comercializado estéril
e de uso unico, em PVC.

e Combina o melhor de todas as
LMA prévias num so dispositivo

e Existe em 4 tamanhos: 3,4,5e 6
¢ O seu desenho com curva —

anatomica permite uma rapida
insercao.



ML SUPREME

Barra de fixacao para ajudar a fixacao Possui
uma porc¢ao anti-mordedura que previne o
colapso do tubo

Canal de drenagem gastrica incorporado no
tubo da via aérea, que permite a aspiracao do
conteudo gastrico e também a verificacao do
correcto posicionamento do dispositivo




ML SUPREME

O orificio de entrada do ar, tem umas “barras”
gue previnem a oclusao da via por queda da
epiglote.

O cuff acompanha a curva do dispositivo,
sendo de maior diametro o que assegura uma
melhor selagem.




ML SUPREME

Indica¢Oes de utilizacao

- Procedimentos de anestesia

- Acesso da via respiratdria em
procedimentos de RCP, “dispositivo de
acesso da via respiratoria” em situacoes
dificeis, esperadas ou inesperadas, da
via respiratodria

T

Contra-indicagoes

-Pacientes submetidos a radioterapia do
pesco¢o, com envolvimento da hipofaringe
(risco de trauma, vedagao nao eficaz)
-Abertura da boca incompativel com a
insercao

-Pacientes com reacc¢ao e reflexo do vomito
(RCP).

- Pacientes que ingeriram substancias
causticas



ML SUPREME

TECNICA DE INSERCAO

| -~ Pressione a ponta do
manguito contra o palato duro.

Introduza o dispositivo
para dentro com movimentos
circulares, pressionando contra os
contornos do palato duro e mole.

EE - Pressione o punho mais
para dentro da boca, mantendo a
pressio contra o palato duro.

e 3 “Avance a LMA Supreme
para dentro da hipofaringe até
sentir resisténcia.




TUBO LARINGEO

IIJ ”

1- Tubular em forma de “J” com extremo distal fechado
) 2- Marcas que indicam onde devem estar situados os dentes
CONSTITUIDO POR: 3- Dois cuffs (faringeo e esofagico) insuflados pelo mesmo canal
4- Adaptador standard identificado por cores segundo o tamanho
5- Lumen ventilatoério anterior situado entre os dois cuffs
6- Tubo para drenagem esofagico (SNG 14G)

/

Gastric tube lumen




INDICACOES:

TUBO LARINGEO

Alternativa a ML em situagdes urgentes (Nao
intubo Nao ventilo)

e Controlo da VA em posicao neutra do pescoco
(fracturas e luxacoes)

e Acesso dificil a VA (encarceramento, anomalias
faciais congénitas ou traumaticas)

e Hemorragia macica (impossibilidade de
visualizacdo da glote)

e Reanimacao (inconscientes e sem reflexos VA)




TUBO LARINGEO

VANTAGENS:
Insercao rapida e facil (taxa " sucesso

inclusivé por pessoal ndo treinado)

e Abertura bucal minima de 23 mm (< que a
mascara laringea)

* Colocacdo sem flexao/extensdo cervical

e Introducao as cegas, nao precisa de
laringoscopia para a insercao



TUBO LARINGEO

TECNICA DE INSERCAO




TUBO LARINGEO

FILME




Dispositivos facilitadores da EOT
Colocar o TET

¢ Guia "Macintosh-Venn-Eschmann”
e Guia Frova sem estilete luminoso
* Guia Frova com estilete luminoso
e Guias flexiveis

e Laringoscopio dptico - uso unico



FROVA® PARA INTUBAGCAO TRAQUEAL

Guia Introdutor Frova semi-rigido

e Auxiliar a intubacao em situagdes de inadquada exposicao da Glotis (classificacao de grau lll )
podendo ser utilizado em conjunto com Laringoscoépio.
* Ponta distal angulada em 452 para facilitar a passagem na Glotis.

e Marcacao centimetrada e radiopaca para facilitar a colocacdo com precisdo dos tubos
endotraqueais

INDICACOES:

e Histdria entubacao dificil;

* Pescoco largo e curto;

e Queimaduras da face,anquilose,poteses traqueais;
e Estenose traqueia e outras deformacdes.

Adaptador Rapid- Fit™ Adaptador Rapid- Fit™
15 mm(ambu) Drenagem(aspiragéo )



FROVA® - Insercao do Fio Guia

i :/ "
r NRY
J VS

1) Avancar apenas o guia (sem o TT) com a sua extremidade angulada voltada anteriormente.

2) Visualizar a ponta curva do guia passando posteriormente a epiglote; caso contrario, direcciona-
la “as cegas” “para cima”, na tentativa que se encaminhe para a abertura glética, mantendo a linha

média.

3) Ao ultrapassar a abertura glotica e deslizar através da laringe até a traqueia, em 90% das vezes é
possivel sentir “cliques” quando a ponta do guia toca e “salta” os anéis traqueais.

Neste caso, o guia devera ser cuidadosamente introduzido mais 15-20cm.

Caso o guia tenha penetrado no esdfago, ndao havera "cliqgues", uma vez que as suas paredes sao

lisas.

4) Fixar o guia nesta posicdo mantendo a laringoscopia.



Laringoscopio 6ptico AIRTRAQ

2 - Canal optico

3 - Ocular 4 - Canal do TET
5 - Bateria (3 pilhas iluminagdo 90 min) 7 - Interruptor da |uz
6 - Lampada

8 - Sistema de anti-embaciamento



Laringoscopio 6ptico AIRTRAQ

e Doente que apresente situagao de VAD:
Entubacgdo rapida;
Maior seguranca e eficacia (Visdo completa VA);
Doente acordado.

Indicagoes

e Emergéncia no Pré—Hospitalar;

e Cormack —Lehane Ill, IV e obesos;
e Laringoscopia convencional dificil;
e Laringite anterior;

e # da cervical instavel;

® Entubacdes com doente sentado;
e Queimados, trauma;

e Extraccdo de corpos estranhos;

* Imobilizacao coluna cervical e tempero-maxilar;
® Entubagdes naso-traqueais;

e Mudanca de TET em UCI.

Vantagens

* Manipulacdao minima da cabeca;

® Abertura minima da boca (18mm);
* Qualquer tipo de tubo;

® Pode usar-se camara.




Introducao do AIRTRAQ

Preparacgao:

e Seleccionar Airtraq e Tubo (verificar embalagem);
e Ligar a luz (intermitente 30”);
e Lubrificar o Airtraq e o TET e colocar no canal lateral (ndo ultrapassara ponta);

Colocacao:

e Colocar na linha media da boca e deslizar pela lingua;

e |[dentificar as estruturas até ver epiglote — colocar ponta na valécula;

e Traccionar vertical para ver as cordas vocais;

e Empurrar o tubo através do canal e verificar a passagem através das cordas vocais;

e Insuflar o cuff;

e Separar o tubo do Airtraq e retirar o laringoscépio; watch.htm
e Retirar pilhas.



watch.htm

Material de VAD - Urgéncia HDS

ww'w— -

—h “ "




Material de VAD - Bloco Operatério HDS




Carro de urgéncia / Via Aérea Dificil (UCI)
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Obrigado




APENDICE 1



Avaliacéo da satisfacdo dos formandos da formacao -
Abordagem da Via Aérea Dificil no Servigo de Urgéncia

Formandos: Médicos e Enfermeiros
N° de formandos: 30

Escala de satisfacdo: De @ (nunca) a ®(sempre)

1 - Os objectivos definidos para a
acao foram alcangados?

Bl m2 m3 W4 m5 m6

2 - Os temas tratados na acao
adequam-se a sua func¢ao?

4%

H]l W2 W3 W4 m5 W6




3 - Pensa aplicar os conhecimentos
adquiridos na sua fun¢ao?

4%

Bl m2 m3 W4 m5 m6

4 - A documentacao distribuida
revela utilidade?

H] m2 m3 m4 m5 m6

5 - As condi¢Oes de trabalho foram as
adequadas?

4%

H]l H2 m3 4 W5 m6




6 - A duragao da acao foi a
adequada?

Bl m2 m3 W4 m5 m6




APENDICE 2



Avaliacéo da satisfacdo dos formandos da formacao -
Abordagem da Via Aérea Dificil na UCIP

Formandos: Médicos e Enfermeiros
N° de formandos: 13

Escala de satisfacdo: De @ (nunca) a ®(sempre)

1 - Os objectivos definidos para a
acao foram alcangados?

H1l E2 @3 B4 B5 @6

2 - Os temas tratados adequam-se a
sua fun¢ao?

H1l m2 m3 m4 m5 m6




3 - Pensa aplicar os conhecimentos
adquiridos na sua fungao?

N1l m2 m3 m4 m5 w6

4 - A documentacao distribuida
revela utilidade?

H]l W2 W3 W4 m5 W6

5 - As condi¢Oes de trabalho foram as
adequadas?

H]l] B2 W3 4 W5 ®6




6 - A duragao da ac¢ao foi adequada?

0%

0% 9% 0%

N1l m2 m3 m4 m5 w6




