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“A capacidade para combinar o conhecimento e a experiéncia com a
capacidade de pensar, considerando o contexto onde o pensamento
tem lugar, é essencial na resolucao de problemas complexos e
dilemas clinicos complicados, que se vém tornando cada vez

mais frequentes na pratica clinica de Enfermagem.”

SILVA, 2006



RESUMO

O Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica
integra na sua estrutura a unidade curricular Estagio. O presente documento constitui-se como
o Relatorio de Estégio relativo aos modulos de Estagio realizados: Emergéncia Pré-Hospitalar
e Servico de Urgéncia. O Estagio decorreu no periodo compreendido entre 19 de Abril e 27 de
Novembro de 2010, tendo sido realizado o médulo de Emergéncia Pré-Hospitalar nos meios do
Instituto Nacional de Emergéncia Médica, enquanto que o modulo de Servigo de Urgéncia foi
realizado no Hospital de Sao Joao.

O Relatorio de Estagio pretende descrever de um modo reflexivo e fundamentado na evidéncia
cientifica existente as actividades e vivéncias experienciadas ao longo do tempo de Estagio e
relacionar as mesmas com as competéncias propostas desenvolvidas. Ao longo deste
Relatério a descricdo das actividades e a reflexdo sobre as mesmas estdo organizadas por
grupos de competéncias; apds a introducéo, apresentamos o desenvolvimento no qual é feita a
descricdo das actividades e a sua relagdo com as competéncias e terminamos com as
conclusGes gerais. Sdo apresentadas as referéncias bibliograficas utilizadas e anexamos
alguns dados e reflexdes considerados importantes.

Sempre fundamentado numa pratica baseada na evidéncia, este Relatdrio incide sobre as
situacBes problema mais significativas encontradas durante o Estidgio e nas sugestdes de
medidas de resolucdo propostas. Nele efectuamos uma reflexdo importante sobre a
metodologia de trabalho encontrada em Estagio e a humanizacdo dos cuidados de
Enfermagem; aos registos de intervengfes independentes de Enfermagem foi dada uma
especial atencdo, por considerarmos ser uma das principais probleméticas da préatica dos
Enfermeiros nos locais onde estagiamos.

A reflexdo central deste Relatério, indissociavel de uma percentagem importante das
consideracfes tecidas ao longo deste documento relaciona-se com a préatica de Enfermagem
encontrada: apesar de a Préatica de Enfermagem Avancada ser hoje em dia apontada como a
direccao certa para o desenvolvimento da profisséo, a realidade constatada nos locais de
estagio encontra uma definicdo mais adequada no conceito de Pratica Avancada de
Enfermagem. Através das experiéncias vivenciadas e das actividades desenvolvidas,
abordamos também as tematicas da gestéo de risco, da politica de qualidade, da comunicacdo
terapéutica e da gestdo. Concluimos este documento com as consideracfes finais acerca da
aprendizagem realizada, refletindo sobre os contributos mais importantes que resultaram do
intercambio entre alunos e local de estagio — onde se destacam as formacdes em servico

realizadas - e terminamos com as perspectivas em termos de percurso profissional futuro.



ABSTRACT

The Nursing Master’s Degree with Specialization on Medical-Surgical Nursing incorporates into
its structure the curricular unit Internship. This document constitutes the Internship Report of
internship modules made: Pre-Hospital Emergency and Emergency Department. The Internship
took place during the period between April 19 and November 27, 2010, the Pre-Hospital
Emergency module was performed at the National Institute for Medical Emergencies, while the
Emergency Department module was performed at the S. Jodo Hospital.

The Internship Report is intended to describe in a reflective manner and based on existing
scientific evidence the activities experienced during the Internship and relate them with the
developed competencies. Throughout this Report the activities description and reflection about
them are organized by competencies groups; after the introduction, we present the
development in which are described the activities and their relationship with the competencies.
We finish with the general conclusions. Are presented the bibliographical references and
attached some important data and reflections.

Always grounded in evidence-based practice, this report focuses on the most significant
problem-situations found during the internship and the suggestions of resolution measures
proposed. In it we make an important reflection about the nursing work methodology found and
nursing care humanization; to the records of independent nursing interventions was given
special attention because we consider them one of the main shortcomings of the nursing
practice in places where internship held.

The central reflection of this Report, inseparable from a substantial percentage of the
considerations made throughout this document relates to the nursing practice found: although
the Advanced Nursing Practice is today appointed as the right direction for the profession
development, the revealed reality at Internship places found it's definition in the Nursing
Advanced Practice concept. Through the experienced activities, we also reflect about risk
management, quality policy, therapeutic communication and management. We conclude this
document with final remarks about the performed learning, reflecting on the most important
contributions that have resulted from exchanges between the student and the internship place —
whith special relief to the conducted in-service training. We finish with the prospects in terms of

professional future.
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1. INTRODUCAO

A Declaragéo de Bolonha (EUROPEAN HIGHER EDUCATION AREA,1999)1 conduziu a uma
mudanca do paradigma de ensino e aprendizagem: de um modelo baseado na transmissdo de
conhecimentos foi feita a transposicdo para um modelo baseado no desenvolvimento de
competéncias, onde se incluem quer as de natureza genérica quer as de natureza especifica
associadas a éarea de formacdo, e onde a componente experimental e de projecto
desempenham um papel importante.

O Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica
integra na sua estrutura a Unidade Curricular Estagio: antecipadamente ao inicio do mesmo o
aluno deveria elaborar um Projecto de Estagio no qual fosse proposto o desenvolvimento de
uma série de competéncias, bem como as estratégias e actividades para o conseguir. No final
do Estégio, o Relatério de Estagio deveria dar resposta ao Projecto elaborado, descrevendo as
competéncias desenvolvidas e refletindo criticamente sobre as experiéncias vivenciadas. Desta
forma, a Unidade Curricular Relatério assume-se como peca-chave no sentido de materializar o
novo paradigma de ensino proporcionado pelo Processo de Bolonha.

O Estagio em Enfermagem Médico-Cirdrgica encontrava-se dividido em trés médulos distintos:
Servigo de Urgéncia, Unidades de Cuidados Intensivos e Modulo Opcional; o modulo Unidades
de Cuidados Intensivos foi creditado apos analise do percurso profissional: desde 2002 que
trabalhamos num Servico de Cuidados Intensivos Polivalente, no qual somos actualmente
Chefe de Equipa, desenvolvendo a actividade profissional ndo s6 na préatica de cuidados mas
também no apoio a gestdo do servico. A pratica de cuidados é prestada num ambiente de
grande exigéncia fisica e emocional, contactando diariamente com situacdes emergentes de
instabilidade fisiolégica e faléncia organica. Fazem parte do nosso dia-a-dia a gestdo de
protocolos terapéuticos complexos, a gestéo diferenciada da dor e do bem-estar, a assisténcia
a familia nas perturbacdes emocionais decorrentes do estado critico em que se encontram 0s
seus entes queridos, assisténcia essa que se fundamenta em competéncias avancadas de
comunicacao interpessoal e relagao terapéutica. Participamos activamente na implementacao
dos planos de prevencéo e controlo de infec¢do através da participacdo em grupos de trabalho,
lideranca de equipas e ligagdo com as comissGes de apoio técnico. Em simultaneo somos
Enfermeiros Coordenadores do Sistema de Emergéncia Intra-Hospitalar do Hospital Pedro
Hispano desde 2006, desenvolvendo actividades de formagdo e auditoria no &mbito da
Emergéncia Intra-Hospitalar. Esta actividade implica a participacdo na Comisséo de Catastrofe
do Hospital, na qual colaboramos na revisdo do plano de catéstrofe local e na formacdo dos
profissionais dos varios servi¢os. Tanto em contexto de Cuidados Intensivos como em contexto
de Emergéncia Intra-Hospitalar fizémos ja varias apresentacbes publicas, quer na forma
escrita, quer na forma de apresentacgéao oral.

Sendo o Estagio em Servigco de Urgéncia um dos modulos obrigatérios, optamos por realizar o
madulo opcional em contexto de Emergéncia Pré-Hospitalar na esfera de actuacéo do Instituto

Nacional de Emergéncia Médica (INEM); esta escolha esteve relacionada com o facto de
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entendermos que estas duas realidades se complementam, realizando assim um estagio mais
homogéneo, por serem contextos de trabalho nos quais nunca tivemos a oportunidade de
desempenhar funcdes e também porque tinhamos um especial interesse por conhecer de uma
forma mais aprofundada os programas das Vias Verdes (que se aplicam ndo s6 a Emergéncia
Pré-Hospitalar como também ao Servigo de Urgéncia).

O Estagio foi iniciado pelo médulo opcional, na Emergéncia Pré-Hospitalar. Este modulo previa
a passagem dos alunos pelo Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU) e pelos
varios meios INEM existentes: Ambulancia de Suporte Béasico de Vida, Ambulancia de Suporte
Imediato de Vida e Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo — caracteriza¢do do CODU e
dos meios em anexo (ANEXO 1). Para contactar com realidades diferentes, optdmos por
distribuir os turnos por diferentes provincias do Norte de Portugal.

A Emergéncia Pré-Hospitalar em Portugal é assegurada pelo INEM. Este é “(...) o organismo
do Ministério da Saude responséavel por coordenar o funcionamento, no territério de Portugal
Continental, de um Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), de forma a garantir aos
sinistrados ou vitimas de doenca subita a pronta e correcta prestacdo de cuidados de saude.?
As principais tarefas do INEM séo o atendimento as vitimas no local da ocorréncia, o transporte
assistido das mesmas para o local mais adequado e a promoc¢do de uma adequada articulagéo
entre os varios intervenientes do SIEM.

O Enfermeiro no Pré-Hospitalar exerce a sua actividade profissional frequentemente em
cenario de grande carga emocional e num ambiente do qual ndo possui o total controlo,
traduzindo-se normalmente em cenéarios de grande exigéncia. A necessidade de aliar a
eficdcia, a seguranca e a rapidez exigem do Enfermeiro uma pratica fundamentada na
evidéncia e alicercada num adequado dominio de todas as suas competéncias.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007)3, relativamente a presenca do Enfermeiro na
actuacao pré-hospitalar, s6 este “(...) pode assegurar os cuidados de Enfermagem ao
individuo, familia e comunidade, em situacdo de acidente e/ou doenca subita, da qual podera
resultar a faléncia de uma ou mais funcdes vitais, pelo que deve integrar obrigatoriamente a

equipa de socorro pré-hospitalar.”

Relativamente ao médulo Servico de Urgéncia, a opgdo do local de estagio recaiu no Servigo
de Urgéncia do Hospital de S. Jodo, por ser um Servi¢o de Urgéncia Polivalente considerado
de referéncia a nivel nacional e no qual poderiamos contactar com um leque de experiéncias
mais alargado tendo em conta o nimero de especialidades médicas disponiveis neste servico
— caracterizac¢é@o do Servi¢o de Urgéncia em anexo (ANEXO 2).

De acordo com o Ministério da Saude (2001)4 os Servigos de Urgéncia sdo “(...) servigcos
multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objectivo a prestacdo de cuidados de
salde em todas as situacdes enquadradas nas definicdes de urgéncia e emergéncia médica’;
como urgéncia e emergéncia médica entende-se “(...) a situacao clinica de instalacdo subita na
qual, respectivamente, se verifica ou ha risco de compromisso ou faléncia de uma ou mais

funcdes vitais”. Contrariando estas definicdes e por variadas razdes, os Servicos de Urgéncia
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hospitalares sédo frequentemente a porta de entrada de uma significativa parte da populacéo no
Sistema Nacional de Saude. Desde ha varios anos que o Ministério da Saude se debruga sobre
as probleméticas quer da sobreutilizacdo, quer da utilizacao indevida dos Servigos de Urgéncia
por parte da populagdo — como é sabido, estes dois fenémenos podem ter como consequéncia
final o decréscimo da qualidade de cuidados prestados aos doentes que realmente necessitam
dos cuidados prestados num Servico de Urgéncia. A mudanca deste tipo de comportamento
implica uma abordagem multifactorial que passa pela organizacdo e responsabilizacdo dos
cuidados primarios, pelo aumento de oferta de cuidados programados, pelo incentivo ao
recurso a cuidados programados e penalizagbes ao recurso inadequado a cuidados de
urgéncia, pela melhoria da acessibilidade as consultas hospitalares, pelo desenvolvimento dos
cuidados continuados da saude, o alargamento dos servicos de apoio telefonico, a
implementacdo de modelos de triagem de prioridades que hierarquizem o tempo e local do
atendimento clinico e a reestruturacéo da rede nacional de servi¢os de urgéncia.

O Hospital de Sao Joao € o maior hospital do Norte de Portugal, actuando como centro de
referéncia para vérios distritos e abrangendo uma populacdo de cerca de 3 milhdes de
pessoas. Por este motivo, o seu Servico de Urgéncia tem uma elevada afluéncia diaria que se
centra actualmente numa média de 500 episodios de urgéncia por dia.

Tal como em qualquer outro servico de uma instituicdo de Saude, o Enfermeiro desempenha
um papel fundamental no optimo funcionamento do mesmo, devendo actuar de acordo com os
seus deveres e competéncias e tendo sempre como alvo final o beneficio do doente.

As especificidades de um Servico de Urgéncia levam MACPHAIL (2001)° a afirmar que a
Enfermagem de Urgéncia evoluiu como pratica especializada ao longo dos ultimos 25 anos,
definindo-se actualmente como sendo a “(...) prestacao de cuidados a individuos, de todas as
idades, que apresentem alteracfes da salde fisica ou psiquica, percepcionadas ou reais, ndo
diagnosticadas ou que necessitam de outras intervengbes.” De acordo com este autor, e em
contexto de Urgéncia “(...) os cuidados de Enfermagem s&o episodicos, primarios e,
normalmente agudos. “

A avaliacdo e abordagem do doente urgente/emergente requer um atendimento em equipa
multiprofissional, na qual o Enfermeiro deve saber o seu plano de actuacdo, em perfeita
sintonia e integragdo com a metodologia de atendimento correcta para uma abordagem e
ressuscitacao da pessoa em situacao critica. A pratica da Enfermagem em contexto de Servico
de Urgéncia exige deste capacidade de inovar, de se antecipar, intuicdo e sensibilidade,
alicergcados numa pratica baseada na evidéncia.

A prestacdo de cuidados ao doente em contexto de urgéncia/emergéncia exige uma formacao
estruturada, para que se desenvolvam competéncias especificas, abrindo caminho para a
organizagdo das praticas de trabalho, agindo em situacdo de emergéncia com a maxima

brevidade e eficiéncia.

Este Relatério de Estagio pretende descrever de forma reflexiva as actividades realizadas

durante o Estagio em Enfermagem Médico-Cirlrgica e relaciona-las com as competéncias que
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foram propostas desenvolver. No plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem
com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, as competéncias propostas
enquadravam-se em cinco grandes objectivos genéricos. Estes dividiam-se em objectivos
especificos a atingir / competéncias a desenvolver, sendo todos eles alvo de reflexdo no
desenvolvimento deste relatorio. Para atingir estes objectivos e consequentemente desenvolver
as competéncias propostas, e atendendo ao facto do Estagio ser essencialmente de pratica
clinica, alicergamos a prética de cuidados na reflexdo constante e fundamentada na evidéncia
cientifica actualizada. Para tal, efectuamos pesquisa bibliografica constante, tendo
contabilizado um total de 107 momentos de pesquisa bibliografica. Desta forma, tentdmos
sempre incorporar na pratica os resultados provenientes da investigacdo procurando basear a
nossa actuagéo num contexto de préatica baseada na evidéncia. A pratica baseada na evidéncia
€ uma forma de contribuir para a qualidade dos cuidados de Enfermagem e para promover
mudancas de actuacgdo: apesar do tempo de Estdgio ser escasso para conseguir implementar
mudancas de actuagdo, actuar sempre num cenario de pratica baseada na evidéncia,
produzindo um discurso pessoal fundamentado, poderia contribuir por si s6 para fomentar a
discussao e sensibilizar os profissionais de saldde para a necessidade de mudanca.

Para desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente, tornou-se
fundamental identificar a metodologia de trabalho usada nos locais de Estagio e reflectir sobre
a mesma — sdo apresentadas ao longo deste Relatério importantes reflexdes acerca da
metodologia de trabalho encontrada. A consulta dos protocolos e procedimentos existentes foi
efectuada de uma forma exaustiva e mostrou-se fundamental para que pudéssemos
demonstrar capacidade de trabalhar de forma adequada na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar — dos protocolos consultados realcam-se os protocolos Vias Verde, pelo &mbito,
finalidade, amplitude e impacto que pretendem ter em termos de mortalidade e morbilidade.
Importantes momentos de reflexdo critica foram promovidos com as equipas dos locais de
Estagio, dos quais se destacam uma reflexdo realizada com os profissionais da Emergéncia
Pré-Hospitalar acerca da presenga de familiares no momento das manobras de reanimagéo e
outra realizada no contexto de Servico de Urgéncia acerca dos registos das intervengdes
independentes de Enfermagem.

A identificacdo de situag6es-problema nos locais de Estagio, a sua analise critica e a proposta
de medidas para a sua resolu¢do foi uma das actividades-chave transversal a totalidade do
tempo de estagio e assumiu-se como competéncia imprescindivel para promog¢&o do zelo pelos
cuidados prestados na area de especializacdo. Varias situacdes-problema foram identificadas
ao longo do tempo de estagio e para todas elas sugeridas medidas de correcédo para melhoria;
destacam-se as situacfes-problema de caracter estrutural no Sistema Integrado de
Emergéncia Médica: a dificuldade na identificagdo de situacdes de emergéncia e a indevida
utilizacdo do nimero 112 pela populacgéo, o deficiente funcionamento do sistema de triagem de
chamadas de urgéncia nos CODU e a necessidade urgente da profissionalizacdo de todos os
recursos humanos que actuam no ambito da Emergéncia Pré-Hospitalar. No Servico de

Urgéncia, realca-se a problematica encontrada da dificuldade na individualizacdo dos cuidados
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de Enfermagem, indissociavel da metodologia de trabalho a tarefa utilizada, com as
implicagbes em termos de humanizacdo de cuidados e de responsabilizacédo legal que isso
acarreta e a auséncia de instrumentos de registo de risco de Ulceras de presséo e de queda
dos clientes internados, que se constituem como indicadores de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem.

Para analisar as praticas de cuidados de Enfermagem nos locais de estagio, fundamentamos a
nossa reflexdo no tema da Enfermagem Avancada promovido por SILVA (2007)6. Compete
também ao futuro Enfermeiro Especialista desenvolver ao longo do Estagio competéncias
aprofundadas sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento com o cliente e familia
fazendo uso da comunicacdo terapéutica. Para tal, ao longo do Estagio tentamos sempre
comunicar com consisténcia informagéo relevante, correcta e compreensivel sobre o estado de
saude, quer com o cliente quer com os seus familiares. Nos contextos de trabalho onde
realizamos o Estagio nem sempre foi possivel, mas sempre tentdmos manter uma postura de
disponibilidade para o esclarecimento de duavidas, promovendo dessa forma um clima de
confianca e de relacdo de ajuda. Salienta-se a nossa intervencdo de assisténcia a familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes de duas situagGes de morte sibita por Paragem Cardio-
Respiratéria (PCR) e algumas sessdes de educacdo para a saude realizadas quer no Pré-
Hospitalar quer no Servico de Urgéncia.

Uma adequada capacidade para reagir perante situacdes imprevistas e complexas, sabendo
estabelecer prioridades é uma competéncia que foi proposta desenvolver ao longo do Estagio.
Apesar das situacdes imprevistas e complexas ndo terem sido muitas, naquelas mais
significativas — duas PCR e uma PR — o facto de estarmos actualizados e familiarizados com os
algoritmos de actuacdo promoveu uma actuacdo adequada e competente. Porque o
planeamento é a melhor forma de promover boas praticas aquando do surgimento de uma
situacdo imprevista e complexa, ao longo do Estagio tentamos estar sempre 0 mais actualizado
possivel com os procedimentos e protocolos existentes. Também neste contexto propusemo-
nos vivenciar e reflectir acerca da forma como os profissionais da Emergéncia Pré-Hospitalar
gerem o stress ao qual estdo frequentemente sujeitos. Com a intencdo de ter uma maior
probabilidade de vivenciar situacdes imprevistas e complexas programamos no moédulo de
Emergéncia Pré-Hospitalar estagiar em meios com elevado nimero de activagdes e no modulo
de Servico de Urgéncia realizar alguns turnos nos locais onde teoricamente se encontram 0s
doentes mais criticos: Sala de Emergéncia e Emergéncia Intra-Hospitalar.

Apesar do estagio ser essencialmente de pratica clinica, proposémo-nos observar o processo
de lideranca de equipas de prestacdo de cuidados especializados; para tal programamos
identificar o contetdo funcional do Enfermeiro Chefe do servico de Urgéncia através da
realizacdo de uma entrevista; no modulo de Emergéncia Pré-Hospitalar programamos
acompanhar o tutor de estagio e com ele participar em actividades de gestdo do servigo e
identificar os principios de delegacdo de competéncias do Enfermeiro responsavel para este.

Ainda na area de gestéo, planedmos identificar a existéncia de um plano de gestao de risco no
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Servico de Urgéncia e perceber a sua integracdo numa Politica de Qualidade, compreendendo
0 conhecimento que a equipa de Enfermagem tem dos mesmos.

O Enfermeiro Especialista deve promover a formagéo em servico; para tal tornou-se necessario
identificar as necessidades formativas nos locais de estagio, propor a realizacdo das accdes de

formagéo identificadas como necessarias e realizar as mesmas.

Por se tratar de um Projecto de Estagio, este estava sempre sujeito a alteracdes e
reformulacdes de acordo com a realidade encontrada nos locais: o projecto foi elaborado antes
do inicio do estagio, sem conhecer o0s locais onde o0 estégio iria decorrer. No estagio de Servico
de Urgéncia tivémos de fazer algumas reformulacdes: inicialmente tinhamos projectado
acompanhar o Enfermeiro Chefe durante uma semana, mas ap6s conhecer a realidade do
servico, e atendendo a necessidade de focalizar a nossa aprendizagem na pratica clinica
entendemos ser suficiente a realizacdo de uma entrevista a Enfermeira Chefe para atingir os
objectivos propostos; planedramos também realizar uma ac¢édo de formagdo no Servico de
Urgéncia: no entanto, fomos informado pelos responsaveis de servico que néo era pratica do
servico a realizagdo de accdes de formagéo pelos alunos em estagio, motivo pelo qual tivémos

de proceder a essa alteracéo.

Na estrutura deste Relatério, apds a introducdo € apresentado o desenvolvimento onde para
cada competéncia proposta a atingir sdo descritas as actividades desenvolvidas e a reflexédo
critica das préticas e experiéncias vivenciadas nos dois modulos de estagio - pensamos que
esta metodologia promove uma adequada avaliagdo do atingimento dos objectivos propostos

atingir. Segue-se a concluséo, seguida das referéncias bibliograficas e anexos.
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2.DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento deste Relatério encontra-se organizado por objectivos/competéncias a
desenvolver, descrevendo reflexivamente as actividades e vivéncias experienciadas nos locais
de estagio que contribuiram para atingir os objectivos propostos. Apesar de serem médulos de
estagio que se complementam entre si, existem competéncias e actividades mais especificas
de determinado médulo: pretendemos pois ser explicitos acerca do tipo de competéncias que
foram desenvolvidas em cada modulo de estagio, referindo sempre que aplicavel os

indicadores propostos para avaliar o desenvolvimento das competéncias referidas.

2.1.Descricao reflexiva das actividades para desenvolvimento de competéncias

Com a inteng&o de promover uma melhor compreensdo de quais as actividades desenvolvidas
para atingir os objectivos/competéncias propostos, optamos em alguns casos por individualizar

essas competéncias e noutros por agrupa-las com outras que se complementam entre si.

Objectivo Especifico/Competéncia:

Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area da EEMC

O desenvolvimento da Enfermagem alicer¢a-se num conhecimento profundo das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salde vivenciadas pela pessoa enquanto
alvo de cuidados. Esse conhecimento profundo resulta ndo sé do acumular de experiéncias
vivenciadas pelo Enfermeiro ao longo dos anos mas também de uma necessaria constante
actualizacdo dos seus conhecimentos perante a permanente divulgacdo de informacédo
cientifica relevante.para a pratica diaria dos cuidados de Enfermagem. O Cédigo Deontolégico
dos Enfermeiros, integrado no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Decreto -Lei n.° 104/98 de
21 de Abril, com a nova redaccdo introduzida pela Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro) 7,
refere no seu artigo 88° — “Da exceléncia do exercicio” - que o Enfermeiro tem o dever de
“manter a actualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as
tecnologias, sem esquecer a formag&éo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”.
A permanente actualizacdo dos seus conhecimentos deve, no entanto, ter implicagbes na
prética, refletindo uma prestacdo de cuidados com mais qualidade: o Conselho de Enfermagem
da Ordem dos Enfermeiros, nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem:
Enquadramento Conceptual - Enunciados descritivos®; no ponto 2.4 em que é feita uma
descricao de “Cuidados de Enfermagem” afirma que

“no processo da tomada de decisdo em Enfermagem e na fase de implementagéo

das interven¢Bes, o Enfermeiro incorpora os resultados da investigacdo na sua

pratica. Reconhece-se, que a producdo de guias orientadores da boa préatica de

cuidados de Enfermagem, baseados na evidéncia empirica, constitui uma base
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estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional

dos Enfermeiros.”
Esta relacdo entre a actualizacdo de conhecimentos e a melhoria da qualidade dos Cuidados
de Enfermagem é mediada por uma pratica reflexiva, que apesar de tendencialmente ser
aprimorada com a diferenciacdo do Enfermeiro, devera ser treinada como ferramenta diaria de
trabalho desde o inicio de funcdes: nas Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais®,
publicadas pela Ordem dos Enfermeiros em Maio de 2004, é referido no item B.1 — “Principios
chave da prestacéo e gestdo de cuidados”, que o Enfermeiro “aplica os conhecimentos e as
técnicas mais adequadas, na pratica de Enfermagem”, “incorpora, na pratica, os resultados da
investigacdo validos e relevantes, assim como outras evidéncias” e ainda “ajuiza e toma
decisbes fundamentadas, qualquer que seja o contexto da prestagdo de cuidados”.
A prética de cuidados de Enfermagem alicercada na reflexdo constante e fundamentada na
evidéncia cientifica foi uma constante ao longo do Estagio.
Usando como pontos de referéncia as situagfes vivenciadas ao longo dos turnos de estagio, as
préaticas e os procedimentos utilizados e as questdes identificadas como passiveis de reflexao,
realizamos um total de cento e sete pesquisas bibliograficas, correspondentes a 100% de
situacBes identificadas como carentes de pesquisa bibliografica. Esta pesquisa bibliografica
permanente e intensiva constitui-se como fundamental para reforcar e alicercar conhecimentos
na area da EEMC, para sustentar uma pratica de cuidados de Enfermagem com qualidade e

promover uma discussao critico-reflexiva fundamentada com as equipas de saude.

Objectivo Especifico/Competéncia:
1- Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;
2- Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar

Os cenarios de actuacdo do Enfermeiro no pré-hospitalar sédo frequentemente complexos,
exigindo rapidez e eficiéncia na actuagdo e ocupando praticamente todo o tempo do
Enfermeiro em cuidados prestados directamente a vitima, quer seja na abordagem e
estabilizacao iniciais, quer seja na preparacdo para o transporte e sua efectivacdo, quer seja na
passagem de informac@o nos Hospitais aos outros Enfermeiros — normalmente o tempo é
escasso para o numero de intervencBes a realizar. Concomitantemente, e ao contrario da
realidade hospitalar, a equipe prestadora de cuidados de salide é escassa (2 pessoas), sendo
necessario haver uma clara definicdo de fun¢gbes e uma articulacdo optimizada aquando da
actuacdo de forma a rentabilizar e garantir a assisténcia adequada as vitimas. Atendendo a
isto, a actuacdo das equipas de emergéncia pré-hospitalar guiada por procedimentos e
protocolos parece ser a melhor solucéo para optimizar a pratica destes profissionais.

A existéncia de protocolos de actuacdo bem definidos, do conhecimento de todos, actualizados

e baseados na evidéncia cientifica serve de sustentacdo a prestacdo de cuidados de

Enfermagem que se pretendem de qualidade no pré-Hospitalar.
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Nas Orientacdes relativas as atribuicdes do Enfermeiro no Pré-Hospitalar®, publicadas em
Janeiro de 2007, a Ordem dos Enfermeiros refere que
“ o Enfermeiro possui formacdo humana, técnica e cientifica adequada para a
prestacdo de cuidados em qualquer situacdo, particularmente em contexto de maior
complexidade e constrangimento, sendo detentor de competéncias especificas que
Ihe permitem actuar de forma auténoma e interdependente, integrado na equipa de
intervencdo de emergéncia, em rigorosa articulacdo com os CODU e no respeito
pelas normas e orientagdes internacionalmente aceites”
Observamos que o Enfermeiro no pré-hospitalar utiliza uma metodologia de trabalho em
equipa, assumindo contornos diferentes nos dois meios onde esta inserido: nas Ambulancias
SIV o Enfermeiro assume a coordenacédo da equipe, decidindo quais os protocolos de actuagéo
a aplicar e desempenha os procedimentos de Enfermagem inerentes a esses protocolos,
sempre com a colaboracdo do TAE; na VMER, a coordenacgdo da equipe €& assumida pelo
médico: é este quem assume os protocolos de actuacao a aplicar e os procedimentos técnicos
inerentes a esses protocolos séo partilhados por médico e Enfermeiro, havendo normalmente
uma excelente coordenacao de “quem faz o qué”.
A prestacdo de cuidados de Enfermagem no Pré-Hospitalar é guiada por um processo de
Enfermagem com algumas adaptagfes relativamente ao contetddo definido no manual de
Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais®. O Enfermeiro na Ambulancia SIV efectua
sempre colheita de dados mas num impresso que se chama “Ficha de Observacdo Médica” e
gue originalmente foi criado para a VMER (e ainda é o utilizado neste meio). Trata-se de um
impresso dividido em quatro areas: identificacdo, avaliacdo, actuacdo e observacdes e esta
pré-preenchido, tendo apenas o Enfermeiro de seleccionar a opcdo pretendida; todas as
intervencfes existentes sdo intervencgdes interdependentes, sendo que o Unico local onde o
Enfermeiro poderia registar intervengfes autonomas de Enfermagem seria nas observacdes
mas o espaco é muito curto; na VMER o impresso utilizado para colheita de dados ao doente é
0 mesmo mas é sempre preenchido pelo médico, ndo havendo colheita de dados de
Enfermagem a vitima; o uso de protocolos agiliza a actuagdo mas estabelece limites ao
planeamento dos cuidados a executar e a sua avaliacdo, sendo que uma vez seleccionado o
protocolo, este € cumprido rigorosamente, quer na ambulancia SIV quer na VMER.
Ao longo deste médulo de estagio, fizémos colheita de dados ao utente em todos os meios por
onde passamos: na ambulancia SBV e na VMER colabordmos com os profissionais no
preenchimento dos impressos INEM e na Ambulancia SIV além de fazermos a colheita de
dados frequentemente preenchemos o impresso de colheita de dados, tentando rentabilizar ao
maximo o curto espago de texto livre disponivel para complementar a informacdo de
Enfermagem a transmitir.
Apesar de o estagio ser preferencialmente de observacdo, com a excepgado do CODU (onde
nos limitAmos a observar a dindmica de funcionamento e a analisar com os profissionais
algumas questdes consideradas importantes) em todos os meios de actuagdo onde estagidmos

tivémos a oportunidade de colaborar directamente na actuacdo das equipes. Pensamos que
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isto aconteceu, quer porque demonstramos espirito de iniciativa para a actuacdo quer porque
as equipas sabiam que o contacto com o doente critico fazia parte da nossa rotina diaria e que
isso poderia constituir garantia de actua¢gdo com um maior grau de seguranca e eficiéncia. Em
determinadas situa¢cfes pensamos que a hossa actuacdo foi mesmo preponderante realgando
uma situagdo de paragem cardio-respiratéria e outra de paragem respiratoria (ambas na
Ambulancia SIV de Santo Tirso) em que 0 nosso a-vontade no manuseio da via aérea
constituiu uma mais-valia para a actuacdo da equipe.

Por serem situagdes pelas quais temos particular interesse projectamos identificar a existéncia
de protocolos de actuacdo no pré-Hospitalar relativo a vitimas intoxicadas e a vitimas com
sindrome coronario agudo (SCA) — ANEXO 3. Constatamos a existéncia de protocolos para as
duas situagfes, sendo que so tivémos a oportunidade de actuar de acordo com o protocolo da
dor toracica (protocolo para os SCA), uma vez que ao longo do tempo de estagio nao
participamos em nenhuma activagdo CODU para vitimas intoxicadas. No total tivémos 3
activacbes por dor toracica, sendo que em todas elas foi utilizado o protocolo adequado,
correspondendo a 9,1% do total de vitimas assistidas.

Ao longo deste médulo de estagio tivémos a oportunidade de refletir criticamente sobre a
pratica de cuidados de Enfermagem realizados com os Enfermeiros de servico: no total
contabilizdmos oito momentos de reflexdo em Ambulancias SIV e quatro momentos de reflexdo
nas VMER: os mais relevantes sdo desenvolvidos ao longo deste relatorio, outros

apresentamos em anexo (ANEXO 4).

Ao longo do modulo de Estagio Servico de Urgéncia, tivémos a oportunidade de prestar
cuidados de Enfermagem em todas as areas do servico. Na area de triagem, o Enfermeiro
actua sozinho, assumindo responsabilidade total perante a triagem efectuada — € de realcar
gue apesar do Enfermeiro sustentar a triagem num Sistema informatizado de fluxogramas, é o
seu juizo clinico e experiéncia profissional que o conduz ao fluxograma mais adequado aos
sinais e sintomas referidos pelo doente; na area amarela e na Ortotraumatologia, os
Enfermeiros ai alocados ndo tém doentes atribuidos, sendo o trabalho de Enfermagem
organizado essencialmente a tarefa: o ndmero de doentes € usualmente grande, e as
intervencbes de Enfermagem s&o na sua grande maioria interdependentes. Quando uma
perscricdo médica é efectuada no sistema informatico de apoio a urgéncia (“ALERT”), qualquer
um dos Enfermeiros tem conhecimento da mesma mediante o surgimento de um alarme visual
no monitor do computador; o primeiro Enfermeiro a constatar a perscrigdo assume a
responsabilidade pela execucéo. As intervencdes de Enfermagem autobnomas, por exemplo os
posicionamentos dos doentes dependentes, sdo realizadas também a tarefa: uma vez que os
Enfermeiros ndo tém doentes atribuidos, normalmente um deles assume a responsabilidade de
juntamente com um Assistente Operacional proceder as interven¢fes a todos os doentes que
delas carecam; na &rea Laranja, dos quatro Enfermeiros ai alocados, dois estdo a prestar
cuidados aos doentes internados na Unidade de Curta Permanéncia, sendo os cuidados de

Enfermagem essencialmente individualizados. Os outros dois Enfermeiros da area laranja séo
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responsaveis pelo atendimento a todos os outros doentes, sendo a metodologia de trabalho por
tarefa a priveligiada, nos moldes descritos para a area amarela. Na sala de Emergéncia, os
dois Enfermeiros alocados a sala (o terceiro destina-se a Emergéncia Intra-Hospitalar),
trabalham em equipa, prestando cuidados ao mesmo doente frequentemente em simultaneo,
ndo havendo uma clara definicdo de quem assume a responsabilidade final pelas intervencdes

de Enfermagem prestadas ao doente.

Em 2001 a Ordem dos Enfermeiros publicou os Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem®. Neste documento pode-se ler que
“(...) a tomada de decisdo do Enfermeiro que orienta o exercicio profissional
auténomo, implica uma abordagem sistémica e sistematica. Na tomada de decisao, o
Enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de Enfermagem da pessoa
individual ou do grupo (familia e comunidade), apds efectuada a identificacdo da
problematica do cliente, as intervengcdes de enfermagem sdo prescritas de forma a
evitar riscos, detectar precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os
problemas reais identificados.”
Devido a elevada carga de trabalho motivada pela existéncia de muitos doentes por area de
trabalho, a tendéncia frequente em Servico de Urgéncia é para os Enfermeiros prestarem os
seus cuidados enquadrados numa metodologia de trabalho funcional, a tarefa. De facto, esta
metodologia potencia a execucao de um elevado nimero de interven¢des num curto periodo
de tempo; no entanto, a divisdo do trabalho origina que cada membro da equipa esteja mais
afecto a tarefas do que a doentes o que torna vulgar a fragmentacéo dos cuidados (PINHEIRO,
1994)'°. A énfase ¢é “fazer com que seja feito”, levando a Enfermagem tarefa a ser descrita
como método de atendimento tipo linha de montagem no qual o Enfermeiro ndo é directamente
responsavel pela concretizagdo de um processo de trabalho, mas tdo-somente pela
concretizacdo de tarefas atomizadas, que lhe requerem, no essencial, competéncias de
natureza executiva (LOPES, 1994)™.
De acordo com COSTA (2001)12, “(...) a complexidade do trabalho restringe-se, neste método,

”

as competéncias gestuais de execug¢do, de maior ou menor tecnicalidade A execucao de
técnicas “ (...) € muito mais importante do que a interacgdo com o cliente, ndo sendo
potenciado o trabalho de natureza analitica e interpretativa” - neste sentido, “(...) este modelo
de organizacdo de trabalho ndo é gerador de condicbes que tornem pertinentes novas
competéncias.” Por outro lado, os cuidados de Enfermagem individualizados permitem um
atendimento continuado, ndo fragmentado, durante o tempo que o Enfermeiro esta de servico.
De acordo com PINHEIRO (1994)" “(...) organizagdo global dos cuidados em face das
necessidades de um doente depende da propensédo do Enfermeiro em privilegiar o doente ou a
tarefa e a avaliac@o dos resultados assenta principalmente nos objectivos visados e no tempo
disponivel’.

Em determinadas areas do Servico de Urgéncia, ndo havendo uma individualizacdo dos

cuidados, o atendimento com qualidade podera ser colocado em causa, uma vez que ndo
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avaliando o doente como um todo, a identificacdo de fendmenos de Enfermagem que carecam
de intervencgédo é dificultada, quer sejam estas dirigidas ao individuo, quer sejam dirigidas as
pessoas significativas que acompanham o doente. Em simultdneo, e em termos éticos e legais,
o facto de ndo haver uma clara definicdo de quem assume a responsabilidade final pelo doente
ndo parece ser uma estratégia de trabalho adequada, principalmente nos tempos mais
recentes em que cada vez mais é debatida a temética da humanizacdo do Servico de
Urgéncia. Sendo verdade que ao validar a execu¢cdo de uma intervencdo de Enfermagem no
software “ALERT” fica registado o Enfermeiro que procedeu a validagcdo, é também verdade
gue nao raras vezes o profissional que validou a perscricdo médica ndo € o0 mesmo que a
executou, com todas as implicacdes em termos de deontologia profissional que este tipo de
atitudes podera ter.

No Servico de Urgéncia, mesmo nos locais onde os doentes ficam internados a colheita de
dados de Enfermagem é um pouco limitada: os Enfermeiros para realizar a colheita de dados
baseiam-se essencialmente nas informacdes recolhidas aquando da triagem inicial, dos
registos existentes de episddios de internamento anteriores e na colheita inicial de dados
Médica — ndo é usual uma conversa com os doentes ou seus familiares no sentido de
aprofundar a colheita de dados. Ao longo do Estagio, o autor realizou sempre que possivel uma
colheita de dados mais aprofundada juntamente com o doente e sua familia no intuito de
complementar as informacgdes ja disponiveis no momento.

Em qualquer Urgéncia Hospitalar a existéncia de protocolos de actuacdo norteados pela
evidéncia cientifica constitui uma mais-valia para a pratica de cuidados com qualidade,
promovendo praticas seguras e uniformes e facilitando a obtencé@o de indicadores de saude,
gue se pretendem positivos. Apesar do Servico de Urgéncia do Hospital de S.Jodo ndo possuir
muitos protocolos de actuacdo (motivado pelo facto de em qualquer &rea do servico de
Urgéncia estarem presente 24 horas por dia Médicos Emergencistas), todos aqueles existentes
foram consultados. Os projectos Via-Verde existentes (Coronéria, AVC, Sepsis e Trauma)
possuem protocolos de actuacdo e séo talvez os melhores exemplos de como a existéncia de
protocolos de actuacdo podera condicionar a existéncia de ganhos em salde sensiveis ao
cumprimento adequado de protocolos.

Todos os protocolos de actuacdo Via-Verde possuem critérios de inclusdo e critérios de
exclusdo e importa referir que séo protocolos de d&mbito nacional e ndo apenas especificos de
determinada instituicdo. Durante o tempo de estdgio foram prestados cuidados a 38 doentes
com dor toracica, sendo que 78% deles foram abordados como Via-Verde Coronaria;
relativamente aos doentes com sinais e sintomas sugestivos de AVC, prestamos cuidados a
25, sendo que 82% deles foram abordados como Via-Verde do AVC; a Via-Verde da Sépsis,
apesar de ser um dos projectos Via-Verde mais recente, € um daqueles nos quais € possivel
enquadrar um maior nimero de situa¢des: dos 19 doentes aos quais foram prestados cuidados
com sinais e sintomas sugestivos de Sépsis, 72% deles foram abordados como Via-Verde; dos
14 doentes vitimas de trauma aos quais foram prestados cuidados, 37% deles foram

abordados como Via-Verde Trauma.
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Ao longo do estagio tivémos oportunidade de fomentar a reflexdo sobre alguns assuntos
relacionados com préticas diarias dos Cuidados de Enfermagem: no total foram contabilizados
9 momentos de reflexdo critica, quer com o tutor, quer com a Equipa de Enfermagem: os mais

relevantes sdo desenvolvidos ao longo deste relatorio, outros apresento em anexo (ANEXO 4).

Objectivo Especifico/Competéncia

Zelar pelos cuidados prestados na area da EEMC

No sentido de contribuir para o desenvolvimento deste objectivo/competéncia, tinha sido
projectada a identificacdo de situacdes-problema nos locais de estagio e a sugestdo de
medidas de resolucdo das mesmas.

A identificacdo de situacdes-problema e a proposta de medidas para a sua resolucéo
apresenta-se como uma das competéncias que devera estar mais aprofundada no Enfermeiro
Especialista: a sua experiéncia profissional, acumulada associada a necesséria actualizacéo
cientifica constante criam as condi¢cdes ideais para a pratica reflexiva e a consequente
identificacéo de situacdes-problema.

No modulo de estagio de Emergéncia Pré-Hospitalar, ao longo dos varios meios INEM
percorridos, o tivemos a oportunidade de conhecer melhor o funcionamento do Sistema
Integrado de Emergéncia Médica, ter a percepgdo do complexo processo de articulagdo
necessario entre os varios meios, vivenciar algumas situacdes problema e contactar com
algumas das dificuldades diarias pelas quais passam os profissionais da emergéncia pré-
hospitalar. Algumas situagbes sao de facil resolu¢do por terem uma amplitude localizada ao
meio em questdo mas outras constituem problemas estruturais e cuja resolucdo obriga a
transformag6es de fundo no funcionamento da emergéncia médica em Portugal.

As situacdes problema identificadas mais significativas foram as seguintes:

1.Existe dificuldade pela populacdo em identificar sinais e sintomas que podem traduzir
emergéncias médicas: como exemplo pode ser referida a identificacdo de um possivel AVC.
Segundo dados fornecidos pelo INEM no seu site™®, no ano de 2009 dos 2514 casos de
doentes identificados como Via Verde do AVC a nivel nacional, e analisando o tempo decorrido
entre o inicio dos sintomas e a chamada para o 112 verifica-se que em apenas 651 casos (25%
do total) o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a chamada 112 foi inferior a 30
minutos e que em 325 casos (13% do total) o tempo decorrido foi superior a 90 minutos. Como
estratégia de resolucéo para este problema foi proposto em discusséo com a tutora de estagio
gue se investisse na divulgacdo a populagdo através dos varios meios audiovisuais dos sinais
e sintomas de alerta associados as patologias mais comuns na emergéncia pré-hospitalar e
gue constituem bons exemplos as campanhas efectuadas em 2007 sobre os AVC e sobre o0s
SCA no contexto da implementacéo das Vias Verdes;

2. Uma parte significativa da populacdo ainda liga para outros meios de socorro que ndo para o
namero europeu de emergéncia médica: este € um problema de fundo, que esta na base de

sustencao de qualquer sistema de emergéncia. A Unica solucdo possivel, discutida com a
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tutora de estagio seria investir na formacdo a populacdo através de campanhas de
sensibilizacdo e também através da divulgacéo pelos proprios profissionais de salde aos seus
familiares e amigos destas informac¢des fundamentais;

3. A néo profissionalizacdo de toda a Emergéncia Pré-Hospitalar constitui também uma das
situagBes-problema mais graves. Em Portugal ainda ha necessidade de recorrer a voluntarios
(Bombeiros na sua maioria) para garantir a cobertura da assisténcia pré-hospitalar a todo o
territério nacional; estas pessoas usam muito da sua boa vontade e frequentemente tém
lacunas importantes na abordagem e estabilizacéo inicial dos sinistrados. Com o aparecimento
dos TAE em Portugal, em 2004, iniciou-se um processo de profissionalizacdo do pessoal que
garante os meios menos diferenciados de socorro. Sdo cerca de 700 actualmente ou seja,
manifestamente poucos para cobrir todo o territdrio: onde ndo existem TAE, a maioria das
pessoas que presta 0 socorro continuam a ser voluntarios; fruto das condicionantes sécio-
econdémicas do pais e da problematica do desemprego crescente, quase todos os TAE séo
pessoas licenciadas que nao conseguiram emprego na sua area de formacdo sendo por isso
pessoas com uma cultura geral acima da média e despertos para este tipo de problemas: os
TAE rapidamente se aperceberam que a profissionalizacdo de todo o Pré-Hospitalar seria a
Unica solugcdo para aumentar a qualidade do SIEM e o facto de ainda n&o existir qualquer
carreira de TAE condiciona a sua atitude de forcar ndo s6 a formacdo de mais TAE mas
também de maximizar a sua formagdo. O aparecimento das ambulancias SIV refor¢ou o papel
do Enfermeiro Pré-Hospitalar, facto que foi contrariar a visdo estratégica dos TAE
anteriormente descrita: as ambuléncias SIV permitem compensar nos locais onde estdo
localizadas as lacunas de formacdo do pessoal voluntario, oferecendo a populagdo maior
qualidade na assisténcia inicial. Os Enfermeiros em Portugal estdo fortemente motivados para
a actuacdo no pré-hospitalar e possuem uma formacéo de base ao nivel da licenciatura: sdo
pois técnicos superiores qualificados, aptos a prestarem cuidados de salude de qualidade na
abordagem e estabilizacdo inicial das vitimas no local do sinistro. Desta forma, a filosofia do
INEM “Stay and Play” consegue ser aplicada numa maior superficie do territério nacional e
desta forma oferecer a nossa populacdo maiores garantias de assisténcia pré-hospitalar
prestada por técnicos qualificados, principalmente naquelas regiées do pais onde a distancia
para as unidades de salde é maior e a diferenciacdo dessas mesmas unidades menor. Se a
isto tudo juntarmos o facto de actualmente existir um elevado nimero de Enfermeiros recém-
formados desempregados, parece fazer pouco sentido a criacdo de uma nova classe
profissional e o investimento numa nova licenciatura quando milhares de Enfermeiros
licenciados, nos quais o Estado investiu na sua formacgdo, estdo prontos a trabalhar e
motivados para abracar projectos no pré-hospitalar — de facto, é necessario tornar uniforme a
qualidade do atendimento pré-hospitalar em todo o territdrio nacional, mas isso podera passar
pelo alargamento da rede das Ambulancias SIV (com a formagédo de mais Enfermeiros e TAE)
e das Ambulancias SBV com a formag&o de mais TAE;

4. ALVES E BISSEL (2008)14 examinaram 0s microorganismos presentes nas viaturas usadas

pela emergéncia pré-hospitalar dos Estados Unidos da América: quatro das sete espécies
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isoladas eram importantes microorganismos nosocomiais e trés destes quatro apresentavam
elevado padréo de resisténcia aos antimicrobianos. No entanto, todos estes microorganismos
detectados eram sensiveis aos desinfectantes em uso na desinfeccao das viaturas; WATT EL
AL (2010)" estudaram a potencial capacidade de resposta na prevencdo da proliferacdo de
uma pandemia de virus influenza pelo pessoal da emergéncia pré-hospitalar. Concluiram que
os profissionais possuiam importantes lacunas de conhecimentos nas medidas de prevencao
da transmisséo de infec¢des e de procedimentos para proteccdo individual e descontaminagao;
Existe um procedimento nos meios de emergéncia pré-hospitalar que se denomina
“Precaugdes Universais”. Aborda o equipamento de proteccao individual, a descontaminagao
de material e equipamento, a descontaminacdo de paredes e superficies e a triagem de
residuos, sendo no entanto omisso quanto a lavagem das maos como método fundamental na
prevencao da infeccdo associada aos cuidados de saude. Constatou-se ao longo do estagio
gue os profissionais das ambulancias SBV e das SIV (0s meios nos quais estdo doentes nas
macas) estdo despertos para esta problemética, cumprindo rigorosamente um plano de
higienizacdo das viaturas tendo havido oportunidade de observar e participar por duas vezes
nesta tarefa. Relativamente a lavagem das maos, verificou-se que os profissionais dos trés
meios cumprem a lavagem das maos entre doentes por rotina com agua e sabao antisséptico.
Atendendo as recomendag¢fes emanadas pelo CDC em 2007%® guanto as precaucdes padrao
de prevencao de infeccdes associadas aos cuidados de saude, foi sugerido nos meios onde
ndo se verificou a sua existéncia, a presenca de um frasco de solugdo alcodlica de antissépsia
de méaos, que esta indicada entre doentes nas maos nao visivelmente sujas e nas que estao
visivelmente sujas devera ser feita uma lavagem prévia com agua e sabdo antimicrobiano
seguida da friccdo com a solucao alcodlica. Em todos os locais constatdmos a presenca de
cartazes a exemplificar a técnica de lavagem e antissépsia das maos;

Das situacdes problemas identificadas foram sugeridas medidas de resolucéo para todas elas
(100%), sabendo, no entanto, que algumas das situacfes problemas identificadas, para terem

a sua resolucao precisam de uma intervencgdo ao nivel estratégico da gestéo.

A dimensdo do Servico de Urgéncia do Hospital de S. Jodo, a elevada afluéncia diaria de
doentes e o numero de profissionais que ai desempenha func¢des torna um local como este
ideal para o surgimento de problemas e complica¢des, que poderdo ser evitados com uma
estruturacdo fisica adequada, a existéncia de uma equipa de profissionais propria e motivada,
uma lideranca forte e a implementacao de uma politica de qualidade.

Identificaram-se algumas situag8es-problema ao longo do estagio das quais se destacam:

1-O software “ALERT” de apoio ao Servigo de Urgéncia, relativamente aos registos de
Enfermagem é muito limitativo, uma vez que para além da possibilidade de periodicamente
registar os sinais vitais, avaliar a dor através de escala e monitorizar o estado de consciéncia
apenas disponibiliza um espaco para texto livre, onde os Enfermeiros deverdo registar todas as
intervengBes de Enfermagem restantes realizadas. O resultado final desta limitacdo € que os

Enfermeiros acabam por registar apenas uma pequena parte de todas as intervencdes
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realizadas, dando uma visibilidade restrita e parcial do trabalho de Enfermagem realizado. Dois
aspectos que tinhamos projectado abordar durante este estagio eram os registos relativos a
prevencdo de quedas e a prevencdo de desenvolvimento de Ulceras de pressédo (UP):
confirmou-se durante o estagio que os Enfermeiros empiricamente identificavam os doentes
gue apresentavam risco de queda, preveniam que a mesma acontecesse (através de grades
de proteccdo, métodos de imobilizacdo e farmacos) mas néo registavam estas suas
intervencdes — foi proposto a Chefia de Enfermagem que fosse adoptada pelo servico a Escala

de Morse!"*®

(validada para Portugal e jA em uso em alguns servicos de urgéncia).
Relativamente a prevencdo de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, constatou-se
exactamente o mesmo cenario: os Enfermeiros empiricamente identificam os doentes com
risco de desenvolver UP, instituiam medidas para prevenir que elas surgissem
(posicionamentos, massagem corporal, aplicacdo de almofadas e pensos almofadados nas
zonas de maior pressdo) mas ndo registavam estas intervengdes que frequentemente além da
carga consideravel de trabalham ocupam também um periodo significativo do horario de
trabalho — neste sentido, foi proposto a Chefia de Enfermagem a adopc¢do da Escala de
Braden®® (também ela validada para Portugal e ja em uso em varios servicos de urgéncia); ao
longo do tempo de estagio, e aplicando as escalas supracitadas, foram identificados 41
doentes com risco de queda, sendo que destes 41, apds implementadas as medidas de
prevencao de queda, 100% nao cairam; no mesmo periodo foram identificados 52 doentes com
risco de desenvolver Ulceras de pressdo: apds implementagdo das medidas de prevencao,
100% nao desenvolveram Ulceras de pressao;

2-A problemética da responsabilizacdo dos actos praticados ao doente através da sua
validacdo no “ALERT” foi também uma das situac8es-problema encontradas; esta situacdo nao
parece ser dificil de resolver — nos locais onde é possivel praticar a individualizagdo dos
cuidados, este método deveria ser aplicado, s6 acedendo as perscricbes médicas o0s
Enfermeiros responsaveis por esse doente; onde ndo fosse praticavel a individualizacdo de
cuidados, a boa pratica de “quem valida é quem executa” deveria ser aplicada de uma forma
rigorosa para evitar desresponsabilizacdo dos actos praticados — estas duas sugestbes foram
efectuadas a tutora de estagio e discutidas informalmente com elementos da equipa de
Enfermagem;

3- Apesar de no Hospital de S. Jodo existirem varias Unidades de Cuidados Intensivos (UCI),
estas frequentemente estdo sem vagas disponiveis, dificultando a transferéncia dos doentes da
Sala de Emergéncia. Por esta razéo, ndo raras vezes os doentes ficam na Sala de Emergéncia
por periodos de tempo muito longos, ocupando camas destinadas a outros doentes criticos que
delas poderdo necessitar; por outro lado, quando a Emergéncia Intra-Hospitalar é activada e
um doente necessita de ser internado, este passa pela Sala de Emergéncia e s6 depois é
internado numa UCI, mesmo que houvesse vaga para ele desde o inicio. Parece que duas
medidas poderiam contribuir para a resolugdo deste problema: um maior investimento nos
Cuidados Intermédios poderia contribuir para uma transferéncia mais célere dos doentes dos

Cuidados Intensivos, uma vez que é pratica comum no Hospital de S. Jodo a passagem directa
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dos doentes dos Cuidados Intensivos para a Enfermaria, o que implica um maior tempo de
estadia na UCI e uma constante superior taxa de ocupagdo; em simultaneo e porque as UCI's
e o Servico de Urgéncia pertencem a mesma Unidade Autbnoma de Gestdo, uma maior e
melhor articulacéo entre as UCl's e a Sala de Emergéncia seria um Gptimo primeiro passo no
sentido de evitar a sobrelotacdo da Sala de Emergéncia e a indevida prolongada estadia de
doentes nesse espaco. Apesar destes problemas serem de cariz organizativo institucional e por
isso a sua resolugcdo passar por um nivel de gestdo estratégico, a opinido sobre estas
guestdes foi discutida com com a tutora de estagio e com a Equipa de Enfermagem.

4-E pratica comum na Sala de Emergéncia, nos doentes que necessitam de internamento em
Cuidados Intensivos, a colocagdo de linha arterial e de catéter central; o Centers For Disease
Control, nas suas guidelines de 2002 sobre prevencéo de infec¢des associadas a dispositivos
intravasculares'’ refere que se devem remover os cateteres colocados em situacdes de
emergéncia, onde ha maior probabilidade de quebra na técnica asséptica, e inserir um novo
catéter num local diferente dentro de 48 horas. Numa Sala de Emergéncia, o ambiente
frequentemente é pouco controlado, sendo muito dificil manter adequadas condic8es e pessoal
suficiente para assegurar a assépsia do procedimento — por estas razfes, fizémos questédo de
discutir com a Equipa de Enfermagem e com alguns elementos da Equipe Médica da Sala da
Emergéncia este tema, tendo fundamentado a argumentacdo e chegado a conclusdo que
apesar de o pessoal de Saude estar ja sensibilizado para esta problematica, pouco tem sido
feito para modificar as praticas.

5—Apesar dos servicos de internamento do Hospital de S. Jodo possuirem Carros de
Emergéncia, a constituicdo dos Carros de Emergéncia ndo esta uniformizada e nao séao feitas
auditorias a operacionalidade dos mesmos, motivo pelo qual quando ha uma activacdo da
Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar, o Enfermeiro tem de carregar um saco com material
clinico e farmacos bastante pesado e um monitor-desfibrilhador, 0 que atendendo a dimensao
do Hospital de S. Jodo por vezes se torna muito cansativo. Este cansaco poderia ser
minimizado se a coordenacgdo da emergéncia intra-hospitalar implementasse a uniformizagéo
da constituicdo dos carros de emergéncia da instituicdo e se os mesmos fossem auditados
periodicamente, quer relativamente a sua constituicao, quer relativamente a sua manutencao;
6—A Emergéncia Intra-Hospitalar do Hospital S. Jodo funciona com critérios de activacao
alargados constituindo-se como uma Equipa de Emergéncia Médica (EEM). De acordo com a
Direccdo Geral de Saude (2010) 20 “(...) uma intervencédo precoce e adequada pode diminuir a
mortalidade e a morbilidade dos doentes hospitalizados que sofrem um processo de
deterioragdo clinica agudo” , motivo pelo qual € “...) imperativa a implementacdo de
mecanismos organizacionais que permitam a sua rapida identificacdo e instituicdo atempada
de terapéutica optimizada.” Assim sendo, devido a elevada taxa de mortalidade associada a
Paragem Cérdio-Respiratéria(PCR) intra-hospitalar, a implementacdo das Equipas de
Emergéncia Médica objectiva a longo prazo a auséncia de activacdes por PCR.

Analisdmos os resultados das activacdes da Equipa de Emergéncia Médica do Hospital de S.

Jodo durante cerca de 4 meses. Constatou-se que neste periodo, a percentagem de activacfes
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por PCR mantém-se elevada (31,8%), havendo por isso necessidade de implementacdo de
medidas adicionais para contrariar estes numeros. Em discussdo com a Equipa de
Enfermagem, sugerimos a distribuicao pelos servi¢os de cartazes informativos com os critérios
de activacdo da Equipa de Emergéncia Médica, numa tentativa de relembrar que o objectivo da
existéncia de uma EEM é evitar que o doente entre em PCR,;

Assim sendo, das situacfes problemas identificadas foram sugeridas medidas de resolucéo
para todas elas (100%), sabendo, no entanto, que algumas das situacBes problemas
identificadas, para terem a sua resolugdo precisam de uma intervencéo ao nivel estratégico da

gestao.

Objectivo Especifico/Competéncia:
Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito

pelas suas crencas e pela sua cultura

A comunicacdo € um instrumento basico da Enfermagem, estando presente em todas as
accoes realizadas com o doente, quer seja para orientar, informar, apoiar, confortar ou atender
as suas necessidades béasicas. De acordo com PONTES (2007) 2 “...) é pela comunicagédo
estabelecida com o paciente, que se pode compreendé-lo holisticamente, isto €, o seu modo de
pensar, sentir e agir”.

“Comunicar”’, que deriva do latim comunicare significa: tornar comum; associar; entrar em
relagdo com alguém ou qualquer coisa. Segundo WOLTON (1999)22, “(...) comunicar consiste
em difundir, interagir com um individuo ou em colectividade”. E é neste sentido que a
comunicacao é sempre, simultaneamente, “uma realidade e um modelo cultural”. Perante esta
definicdo, a comunicacao interpessoal s6 existe se se verificar uma troca de mensagens, de
informacdes.

Refere a mesma autora que “(...) todos tendemos a ser egocéntricos. Tendemos a interpretar o
mundo do nosso posto de observagdo” Isso torna muito dificil a interacdo, a empatia. Se
desenvolvermos em nds a capacidade de nos colocarmos no lugar do outro e transmitirmos
uma mensagem segundo a sua perspectiva (ndo nos restringindo a nossa) a comunicacédo é
bem sucedida. Esta situacdo lanca mais um desafio: analisarmos aquilo que queremos
comunicar segundo a nossa perspectiva e a perspectiva do outro, de forma a que ambas se
completem e ndo se anulem uma a outra.

A comunicacéo terapéutica é a competéncia do profissional de Saude em usar o conhecimento
sobre a comunica¢do humana para ajudar o outro a viver da forma mais saudavel possivel,
visando um sentido para viver com autonomia e confianca (OLIVEIRA, 200523). Tal como nos
servi¢cos de urgéncia, também na emergéncia pré-hospitalar é fundamental que a comunicacgao
se estabelegca de forma efectiva entre vitimas, familiares e profissionais de Saude, pois em
virtude do trauma ou doenga subita, os pacientes e seus familiares ndo possuem o tempo

adequado para adaptar-se a crise gerada pelo sucedido (SMELTZER, 200524).

26



A Pratica Avangada de Enfermagem em Emergéncia | 2011

A emergéncia pré-hospitalar é fértii em situacdes envolvidas numa carga emocional muito
grande, geradores de stress e potenciadoras de reac¢des de medo, negacédo, desespero e por
vezes até agressividade. A necessidade de uma intervengéo rapida, competente e eficaz leva
por vezes os profissionais de Saude a relegarem para segundo plano a comunicac¢ao quer com
o doente quer com os seus familiares e amigos dando privilégio a avaliacdo e tentativa de
estabilizacdo das fungdes vitais. Ao longo do estdgio tentamos sempre ter uma postura de
abertura para o didlogo e esclarecimento de dlavidas para com a vitima, seus familiares e
amigos. Uma postura empatica é fundamental para conseguir um equilibrio entre o stress e
carga psicologica vivenciada pelos profissionais de salde e por aqueles relacionados
directamente com a situacdo. Devem também as equipas de emergéncia pré-hospitalar
assumir um papel de educadores para a salde a populagcdo, ndo s6 no sentido de os
responsabilizar pela identificacdo de sinais e sintomas preditivos de uma situacéo de risco e
imediato pedido de ajuda mas também na tentativa de estes se aperceberem que a presenca
no local de um meio inadequadamente diferenciado para a situacdo em causa podera colocar
em causa 0 socorro ndo sé daquela pessoa como de outras para as quais aquela equipa
naquele momento nao esta disponivel para socorrer.

Ao longo do estagio tivemos a oportunidade de vivenciar activagdes com varios niveis de
gravidade, independentemente da diferenciacdo do meio onde estavamos: nas situacfes
menos graves tivemos a oportunidade de realizar 4 pequenas sessdes informais de educacdo
para a saude & vitima e aos familiares (uma a vitima sobre o reconhecimento de sinais e
sintomas de sindrome coronério agudo e trés aos familiares — identificacdo de sinais de AVC,
técnica de aspiracdo de secrecdes e avaliacdo de frequéncia cardiaca na artéria radial);
presenciamos duas situacGes de provavel aspiracdo de vomito em idosos com alteracdo do
estado de consciéncia nas quais tentdmos abordar os familiares no sentido de avaliarem o
estado de consciéncia e posicionarem adequadamente os familiares antes de os alimentarem.
Vivenciamos 4 situacdes de paragem cardio-respiratria ao longo do estagio (1 na SIV e 3 na
VMER), que resultaram em 4 6bitos. Duas vitimas eram acamadas e a PCR era relativamente
previsivel, estando os familiares relativamente preparados para o sucedido e com uma
necessidade menos premente de apoio psicolégico. As outras duas vitimas eram previamente
saudaveis e a PCR foi completamente inesperada pelo que o cenario das ocorréncias assumiu
propor¢fes draméticas. A actuacao inicial passou por investir todo o tempo e concentragdo nas
vitimas e s6 apés o desfecho da reanimacdo comunicar com os familiares. Neste tipo de
situacOes as equipas de emergéncia pré-hospitalar optam por pedir aos presentes para sairem
do local da ocorréncia e actuarem num espago com privacidade. Este facto podera facilitar a
actuacdo das equipas mas concerteza que € gerador de uma angustia ainda maior por parte
dos familiares e amigos ao ndo saberem o que se passa do outro lado da porta. Por outro lado
também é verdade que neste tipo de situagbes os profissionais presentes sdo poucos para a
gravidade da situacdo e ndo existe qualquer hipétese de um deles periodicamente sair para dar
noticias aos familiares durante a ressuscitacdo. J4 ha alguns anos que a presenca dos

familiares durante a reanimacdo cardio-pulmonar é estudada. Em 1996 o European
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Ressuscitaion Council, através de um grupo criado para estudar a presenca dos familiares
durante a ressuscitagdo emitiu um documento que concluiu que ‘{...) varios familiares e amigos
de vitimas de PCR referem que a sua presenca durante as manobras de RCP auxiliou o seu
processo de luto. A maioria afirma preferir estar presentes durante as manobras de
ressuscitacdo, principalmente aqueles com menos de 40 anos de idade. A maioria dos
profissionais tem uma opinido contraria, preferindo que os familiares e amigos ndo estejam
presentes™.

Em 1998 ROBINSON et al® estudaram dois grupos de individuos submetidos a reanimacao
cardio-pulmonar, um grupo com a presenca dos seus relativos e o outro sem a presenca deles.
Concluiu, ap6s consultas de seguimento dos familiares, que nao existia diferenca a nivel de
consequéncias psicolégicas naqueles que presenciaram as manobras, sendo que estes
reafirmavam ter sido uma boa opcdo terem estado presentes. Apesar de ambos 0s estudos
terem sido realizados no Reino Unido, com uma realidade socio-cultural completamente
diferente do nosso pais, devem estes resultados ser alvo de reflexdo por parte de peritos no
comportamento humano e de discussdo no seio dos peritos na area da reanimacao cardio-
respiratoria.

Nos 4 Obitos referidos tivéemos a possibilidade de prestar apoio psicoloégico aos familiares e
amigos das vitimas e acompanhar os mesmos até junto do seu familiar falecido, tendo estas
situagBes constituido importantes momentos de reflexdo e sentimento de utilidade e apoio
perante a debilidade daquelas pessoas.

Todas as duvidas colocadas pela vitima e familiares, quando ndo ultrapassavam a esfera da
nossa competéncia foram respondidas (100%), tendo realizado um total de 6 pequenas
sessdes de educacdo para a saude em 12 situacBes identificadas (50%) — esta percentagem
deve-se ao facto de 4 das situacdes identificadas terem sido as 4 PCR em que a chegada do
socorro ninguém tinha ainda iniciado SBV e termos entendido que ndo existiam condi¢cbes
emocionais para realizar educacao para saude naquelas circunstancias; nas outras 2 situacdes
ndo foi realizada educacédo para a salde aos familiares devido a urgéncia da situacéo e a
necessidade de transportar rapidamente a vitima ao Hospital.

Também nos servicos de urgéncia é fundamental que a comunicagdo se estabeleca de forma
efectiva entre doentes, familiares e profissionais de saude, pois em virtude do trauma ou
doenca subita, os doentes e seus familiares ndo possuem o tempo adequado para adaptar-se
a crise gerada pelo acontecimento que os levou ao Hospital (LEITE, 2008)*". No entanto,
apesar da importancia da comunicacdo na assisténcia ao doente nos servi¢cos de urgéncia, ela
pode muitas vezes, estabelecer-se de forma problematica em virtude do excesso de
informacgdes e o grande nimero de doentes que em simultaneo recorrem a estes servicos.

A Lei n.° 33/2009 de 14 de Julho® - Direito de acompanhamento dos utentes dos Servicos de
Urgéncia do Servico Nacional de Saude veio reforcar a presenca de familiares e amigos dos
doentes utentes do Servigco de Urgéncia. Estes, ao acompanharem o doente, frequentemente

personificam uma extensdo do préprio problema de salude, apresentando-se ndo raras vezes
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ansiosos, angustiados e cheios de duvidas. Neste contexto, uma comunicacao terapéutica
eficaz é fundamental por parte do Enfermeiro com o objectivo de promover o envolvimento do
doente e dos seus acompanhantes no processo de resolucdo do seu problema, transmitindo
uma mensagem de empatia, disponibilidade e compreensao.

O elevado numero de doentes no Servico de Urgéncia frequentemente dificulta o
estabelecimento de uma verdadeira relac@o terapéutica; apesar de tudo, todas as dividas
colocadas pela vitima e familiares, quando ndo ultrapassavam a esfera da nossa competéncia
foram respondidas (100%), tendo realizado um total de 8 pequenas sessdes de educagéo para
a saude em 14 situacdes identificadas (57,1%) — esta percentagem deve-se ao facto de em
algumas situacbes identificadas, ndo estar presente nenhum acompanhante (ex: idosos
institucionalizados em lares/centros de dia) ao qual pudessem ser realizadas as sessfes de

educacédo para a saude.

Objectivo Especifico/Competéncia:
Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito

pelas suas crencas e pela sua cultura

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, nos Enunciados Descritivos relativos aos Padrfes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem® “(...) na procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, o Enfermeiro previne complicacbes para a saude dos clientes”. O
Enfermeiro deve pois fazer “(...) a identificagcdo, o mais rapidamente quanto possivel, dos
problemas potenciais do cliente, relativamente aos quais tem competéncia para prescrever,
implementar e avaliar intervencdes que contribuem para evitar esses mesmos problemas ou
minimizar-lhes os efeitos indesejaveis”.

Em 2003, a Ordem dos Enfermeiros definiu as Competéncias do Enfermeiro de Cuidados
Gerais’. Relativamente a execucdo das intervencGes de Enfermagem, é referido que o
Enfermeiro “(...) responde eficazmente” nao sO “em situagOes inesperadas ou em situagées que
se alteram rapidamente” mas também “em situa¢cbes de emergéncia ou catastrofe”,

Ao longo da sua actuacdo na emergéncia pré-hospitalar, o Enfermeiro pode deparar-se com
situacBes imprevistas e por vezes complexas em qualguer momento: na chegada ao local da
ocorréncia, durante a sua actuacdo no local, durante o transporte e na chegada a unidade
hospitalar. E impossivel & equipa de emergéncia pré-hospitalar controlar todas as
possibilidades e variaveis que se poderdo conjugar numa emergéncia médica. No entanto, a
melhor forma de prevenir complicacdes passa por um adequado planeamento das actividades
na tentativa de antecipar possiveis complicagdes e minimizar os riscos associados. Um bom
exemplo de planeamento para a actuacéo das equipas de Saude perante o doente critico sao
as recomendacdes para o transporte do doente critico (SOCIEDADE PORTUGUESA DE
CUIDADOS INTENSIVOS, 2008).
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Das situacbes imprevistas e complexas com as quais nos deparamos ao longo do estagio,
salientam-se duas que motivaram uma intervengdo mais directa: aconteceram as duas na
ambuléncia SIV de Santo Tirso — a primeira consistiu numa depressdo respiratdria, apos
administracdo de diazepan, endovenoso a uma vitima com convulsdes ténico-clénicas
generalizadas. Apds validada pelo médico do CODU a administracdo do farmaco endovenoso,
procedeu-se a administracdo do mesmo - qualquer benzodiazepina administrada por via
endovenosa tem como um dos efeitos secundarios a depressdo respiratéria. Cerca de 2
minutos apos, a vitima entrou em apneia, mesmo apresentando uma saturacdo periférica de
02 de 98%. De facto, nenhum equipamento electrénico pode substituir o Enfermeiro ou médico
atentos, que estdo olhando, ouvindo e sentindo as alterac@es significativas no doente critico
monitorizado. Num estudo que pretendia avaliar o grau de conhecimentos sobre oximetria de
pulso em Enfermeiros e médicos de um hospital central, DAVIES et al (2003)30 chegaram a
conclusdo que existem importantes lacunas na formacdo do pessoal de saude relativamente a
esta técnica e que cerca de 50% dos inquiridos apresentava dificuldades em relacionar o
quadro clinico , sinais e sintomas apresentados com o valor da oximetria de pulso do monitor,
frequentemente incorrecto. Nesta situacdo conseguimos detectar a depressdo respiratoria
porque como estavamos desperto para a possibilidade dela acontecer, posiciondmo-nos
adequadamente a cabeceira da maca do doente observando a expansao toracica. Quando nos
apercebemos que a vitima deixou de apresentar movimentos respiratérios expontaneos,
procedemos a ventilagcdo artificial com auxilio de uma mascara facial e de um insuflador
manual até a recuperacéo da ventilacdo espontanea que ocorreu cerca de 5 minutos depois.

Outra situacao inesperada e complexa na qual tivémos a oportunidade de intervir aconteceu
numa activacdo para uma paragem cardiorespiratéria num homem de 67 anos. A chegada ao
local de ocorréncia — juntamente com os bombeiros — encontramos a vitima caida no chdo da
cozinha. A PCR foi confirmada e iniciou-se a reanimacédo. A Enfermeira da SIV assumiu a
coordenacao da equipe no local e a responsabilidade pela via aérea. No entanto, rapidamente
se apercebeu que a entubagao endotraqueal iria ser dificil e que iria “perder” algum tempo no
manuseio da via aérea. Atendendo a isto, sentimos a necessidade de coordenar a actuagéo
dos restantes elementos ( 2 bombeiros e um TAE ) para optimizar a assisténcia a esta vitima.
Segundo o EUROPEAN RESSUSCITATION COUNCIL (2005)31, a prioridade numa situacéo de
paragem cardio-respiratéria € assumir um suporte basico de vida eficaz — iniciado pelos
bombeiros apés a sua indicagdo enquanto que o TAE procedia a monitorizagdo da vitima e nés
cateterizavamos uma veia periférica, prepardvamos drogas endovenosas e iniciavamos a sua
administracdo segundo o algoritmo universal de paragem cardio-respiratéria>’. Apds optimizar
as tarefas para as quais nos tinhamos destinado, apercebemo-nos que a Enfermeira
continuava sem conseguir ventilar o doente e estava a tentar colocar uma mascara laringea.
Oferecemos colaboragdo a Enfermeira da SlIV, tentando colocar uma outra méscara laringea
mais adequada ao peso do doente® Como mesmo assim a ventilacdo ndo estava a ser eficaz,
e ap0ls consentimento por parte da Enfermeira procedemos a entubacao endotraqueal do

doente com o apoio de um mandril de entubacdo e uma adequada pressdo externa na
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cartilagem cricéide (o doente apresentava uma laringe muito anterior com extrema dificuldade

de visualizac¢do das cordas vocais).

As profissdes relacionadas com a salde foram durante alguns anos esquecidas ou
desvalorizadas relativamente & problemética do stress, muito devido a estere6tipos existentes
na altura, em que os profissionais de saude por serem o grupo profissional cuja competéncia
seria tratar/curar as diferentes patologias, estariam por si s6 imunes a esta problematica.
Todavia, a realidade actual da investigacao cientifica revela-nos que os profissionais de saude
em geral, e os profissionais de emergéncia médica pré-hospitalar em particular sdo um grupo
privilegiado no que diz respeito a investigagdo cientifica relativa ao stress e factores
associados. A dificil realidade vivida por estes profissionais, que se traduz em consequéncias
fisicas, psicolégicas e organizacionais dos fenédmenos de stress, e, em casos extremos, de
burnout e turnover, despertaram a atencdo da comunidade cientifica para estes sujeitos de
estudo em particular.

No caso particular dos profissionais de emergéncia médica, as caracteristicas inerentes a este
tipo de profissionais, faz com que se tratem de individuos sujeitos a niveis de stress mais
elevados comparativamente a outros profissionais de saude, e, a populacdo em geral.
OLIVEIRA (2003)32 desenvolveu um estudo que pretendia determinar a influéncia de alguns
factores de stress em profissionais da VMER em Portugal, utilizando uma amostra constituida
por 151 profissionais pertencentes ao CODU de Porto, Coimbra e Lisboa, perfazendo um total
de 41.4% da populagdo, com uma média de idades de 33.15 anos, em que 53% eram médicos,
34.4% Enfermeiros e 12.6% TAE. De acordo com o estudo efectuado, existe uma correlagéo
significativa entre percepcéo de stress e a capacidade de resolucédo de problemas, sendo que
os profissionais com maior capacidade para resolucdo de problemas apresentam uma
percepcao de stress significativamente inferior. Da correlagcéo efectuada entre tempo semanal
de exercicio na VMER e percepcdo de stress, refere a investigadora a existéncia de uma
correlacdo negativa, pelo que os profissionais que trabalham menos horas por semana
apresentam maior percepcao de stress. Porém, salienta-se a existéncia de uma correlagdo
negativa entre o facto de trabalhar noutro servico que ndo a VMER e a sua percepcao de
stress, referindo a investigadora que “(...) os profissionais que trabalham mais tempo por
semana em outro servico além da VMER, tendem a evidenciar menor percepcao de situagdes
indutoras de stress”.

Foram vivenciadas algumas situacdes geradoras de stress nas equipas de emergéncia pré-
hospitalar, ndo s6 nas situagGes complexas atrds descritas mas também numa outra situacéo
de uma activacdo para uma crianca de 4 anos em que a caminho do local o ambiente de
tensdo, observado principalmente no médico de servico era evidente. Apercebemo-nos
também através de conversas informais que a equipa de psicologos do INEM funciona
adequadamente e fornece apoio psicologico as equipas quando necessario: no periodo em que
o Estagio decorreu estavam a receber apoio psicolégico pelos profissionais do INEM um

médico e um Enfermeiro da VMER de Braga que tinham recentemente prestado o socorro a
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um macabro duplo homicidio com arma branca de uma senhora e respectiva filha de 8 anos

pelo marido.

A dor é um dos problemas mais frequentes em situacdes de emergéncia / urgéncia, sendo um
dos primeiros sinais de alerta em muitos processos patoldgicos. A INTERNATIONAL
ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN® define dor como “...) uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a lesdo tecidular efectiva ou potencial ou descrita em
termos dessa lesdo”.

O recurso a medidas farmacoldgicas de alivio da dor aguda, durante muito tempo, foi
frequentemente encarado como passivel de gerar algumas complicacGes e, eventualmente,
mascarar sintomatologia dolorosa que pudesse permitir o diagndstico mais rapido e facil de
algumas patologias. Esta situacdo levaram WILSON et al (1989) % a afirmar que a “1...)
oligoanalgesia permanece uma epidemia silenciosa”, mais de 15 anos apds a primeira
referéncia a este problema ter surgido na literatura médica. Desde finais da década de oitenta,
apesar de alguns progressos a este nivel, varios estudos tém confirmado essa realidade,
revelando que este problema continua por resolver. A literatura médica sobre a abordagem da
dor aguda em situagfes de emergéncia sugere que a subvalorizagdo da dor por quem presta
cuidados de emergéncia meédica (pré-hospitalares ou hospitalares), apesar de algumas
mudangas positivas, continua a ser uma das principais causas para a “oligoanalgesia”.

A avaliacdo da existéncia e severidade da dor séo passos prévios fundamentais, antes de se
poder definir a estratégia para o seu alivio. No entanto, a avaliacdo da intensidade da dor é um
processo complexo porque a dor € uma experiéncia individual modulada por aspectos
psicolégicos, emocionais, cognitivos, comportamentais e sociais.

Ao longo do estagio verifichmos que a utilizacdo da Escala Numérica (INEM, 2007)35 era
utilizada por rotina na avaliagdo das vitimas com dor. Presenciamos algumas situa¢des de dor
aguda, tendo utilizado a Escala Numérica em todas elas: no total identificamos seis situacdes
de necessidade da aplicagdo de uma escala de dor; nos seis casos foi administrada analgesia
de acordo com o protocolo de sedacéo e analgesia; em 5 situacfes houve melhoria da dor com
controlo da mesma (83%).

Durante o tempo de estagio tivémos a oportunidade de participar em 33 activagbes nos varios
meios onde estagiamos, colaborando na abordagem e estabilizacdo inicial; destas 33 vitimas,
27 foram transportadas para o hospital tendo participado activamente na preparacdo para o
transporte, na efectivacdo do transporte e na transmissdo de informacéo relevante no hospital.
Uma das actividades projectadas para desenvolver ao longo do estagio era a colaborag¢éo na
abordagem/estabilizag&o do cliente com necessidade de técnicas de extrac¢ao/imobilizag&o no
Pré-Hospitalar; apenas vivenciamos duas situagcdes em que houve necessidade deste tipo de
técnicas, tendo colaborado em apenas uma delas (50%), uma vez que na outra a chegada da
ambulancia SIV os bombeiros ja tinham procedido a extraccdo e imobilizacdo da vitima.

Podémos constatar que as técnicas de abordagem séo efectuadas de acordo com o protocolo
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de abordagem do traumatizado (INEM, 2007)*® segundo a metodologia ABCDE, existindo um
elevado grau de sistematizacdo nos procedimentos a seguir por parte das equipes.

Num Servico de Urgéncia, o surgimento de situagBes imprevistas e complexas € comum,
atendendo ao facto de ser o local do hospital por onde entram todos os doentes,
independentemente da sua gravidade. Apesar de ser no doente critico que as situacdes
imprevistas e complexas tém mais probabilidade de acontecerem, os restantes doentes que
recorrem ao Servigo de Urgéncia, por ndo estarem por rotina monitorizados e por iSso mesmo
serem alvo de uma vigilancia menos intensiva devem ser cuidadosamente vigiados, devendo o
sentido da actividade dos Enfermeiros ser sempre na prevencdo de complicagcbes e ndo
apenas na resolucdo das mesmas.

Durante o tempo de estagio foram prestados cuidados a doentes com variados tipos de sinais e
sintomas e com indices de gravidade muito dispares. Deparamo-nos com algumas situacdes
imprevistas e complexas, nas quais houve a necessidade de uma intervencéo pronta e eficaz
por parte da equipa de salde. Contactdmos com situacfes de Paragem Cardio-Respiratéria
nas quais tivemos a oportunidade de aplicar as recomendac¢Bes para a ressuscitacdo em
territério europeu publicamente apresentadas no Congresso do European Ressuscitation
Council (ERC) de Dezembro passado: as novas recomendac¢@es estdo disponiveis desde inicio
de Outubro no web-site do ERC*" e sdo desde o inicio de Novembro aplicadas no Servico de
Urgéncia do Hospital de S.Jodo. Tivemos a oportunidade de constatar por trés vezes a eficaz e
rapida articulacdo entre o Servico de Urgéncia e a equipa de Hemodindmica no caso de
doentes identificados como Via Verde Coronaria e nos quais se confirmou a presenca de um
electrocardiograma com elevacdo do segmento ST. Nestes casos, se 0s sintomas tiverem
menos de 2 horas de evolugdo e se a instituicdo assegurar a realizacdo de intervencao
percutanea num periodo inferior a 30 minutos, esta deve ser realizada (DIRECCAO GERAL DE
SAUDE; 2007)38. Vivencidmos uma situacdo de anafilaxia na area amarela como reac¢éo a
administracdo de um antibiético: a doente inicialmente queixou-se de um prurido intenso e uma
sensacdo de mal-estar inespecifico, que rapidamente evoluiu para uma situagdo de dispneia
intensa com agitacdo; de imediato procedemos a suspensao da antibioterapia (era a Unica
terapéutica em curso naquele momento), e foi administrado o esquema terapéutico
recomendado nestes casos (EUROPEAN RESSUSCITATION COUNCIL, 2005)*, com
reversdo completa do quadro clinico ao fim de poucos minutos. Situacdes imprevistas e
complexas sdo aquelas que frequentemente se experimentam aquando das activacdes da
Equipe de Emergéncia Médica: apesar de no momento da activacéo ser referido o motivo da
mesma, o verdadeiro cenério que sera encontrado é sempre uma incognita; além disso, o local
de actuacdo ndo é um meio tdo controlado como a Sala de Emergéncia, os recursos humanos
sdo normalmente mais escassos € menos experientes em situa¢des de emergéncia bem como
0 material a disposi¢cdo é sempre mais escasso. Para contrabalancar estas variaveis, o grau de
conhecimento e experiéncia com doentes criticos da Equipa de Emergéncia Médica torna-se

fundamental de forma a dar sequéncia e ndo quebrar a cadeia de sobrevivéncia®. Por termos
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ja varios anos de experiéncia enquanto membro de uma Equipa de Emergéncia Médica,
pensamos ter sido uma mais-valia a nossa presen¢a na EEM do Hospital S. Jodo, estando ja
familiarizados com o0 necessario estabelecimento de prioridades e actuagdo rapida e
competente.

Apesar de no sistema informatico “ALERT” estar ja incluida a Escala Numérica para a
avaliacdo da dor (DIRECCAO GERAL DE SAUDE, 2003)*, constatou-se que esta apenas é
usada pelos Enfermeiros como parte de varios fluxogramas do sistema de triagem de
Manchester, ndo havendo reavaliacdes da intensidade da dor sentida pelo doente ao longo da
sua estadia no Servico de Urgéncia. Ao longo do estagio, apesar de ndo termos acesso a
aplicacéo informatica, aplicamos a Escala Numérica sempre que considerado pertinente, com o
objectivo de identificar doentes com dor, promover o seu tratamento e monitorizar a eficacia
das medidas de alivio instituidas. No total, identificamos 38 doentes com dor através da Escala
Numérica, sendo que apds instituicdo de medidas para alivio da dor, 87% destes doentes
manifestaram uma diminuicdo da intensidade algica.

Colabordmos na Triagem de Manchester durante dois turnos, tendo no total participado na
triagem de 130 doentes; destes 130, 0% foram classificados como “Emergente”, 23,8% como
“Muito Urgente”, 58,5% como Urgente, 15,4% como “Pouco Urgente” e 2,3% como “Nao
Urgente”. Realizamos nove turnos na Sala de Emergéncia, tendo no total prestado cuidados de
Enfermagem a 19 doentes; colaboramos em trés turnos com a Equipa de Emergéncia Médica,
tendo participado em duas activagBes da mesma; relativamente aos transportes intra-
hospitalares, colaboramos na realizacdo de dez, sendo quatro para a realizacdo de meios
complementares de diagndstico e terapéutica, dois para uma Unidade de Cuidados Intensivos,
um para o Bloco Operat6ério, um para o Laboratério de Hemodinamica, um para a Nefrologia e
um enguanto elementos da Equipa de Emergéncia Médica, na transferéncia dos doentes do

local da activacéo para a Sala de Emergéncia.

Objectivo Especificos/Competéncias

1. Demonstrar compreenséo relativamente as implicacdes da investigacdo na pratica
baseada na evidéncia;

2. Incorporar na pratica os resultados da investigacédo validos e relevantes no ambito da

especializagdo, assim como outras evidéncias

O continuo desenvolvimento do conhecimento na area da saude implica a possibilidade de se
encontrar, no contexto clinico, praticas desvinculadas do mais recente conhecimento cientifico.
Neste contexto, tornou-se fundamental minimizar o distanciamento entre os avancos cientificos
e a pratica clinica, surgindo, inicialmente, no campo da Medicina, e, posteriormente, noutras
profissbes de Salide, a Pratica Baseada na Evidéncia.

A Prética Baseada na Evidéncia garante que os cuidados de salde sejam fundamentados em
evidéncia cientifica valida, relevante e que resulta de pesquisa e avaliacdo robustas,

considerando igualmente as circunstancias individuais, crencas e valores do doente, bem como
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a experiéncia do profissional de salde, tendo em vista a prestacdo dos melhores cuidados de
salde possiveis (SACKETT et al 2000)*. Contudo, face & velocidade de publicacéo cientifica
actual nas profissdes da &rea da Saulde, o acompanhamento permanentemente actualizado
dos resultados da investigacdo ja se tornou uma tarefa impossivel. As expectativas actuais
relativamente aos profissionais de Salde implicam a adopcédo de uma prética clinica baseada
em evidéncia, o que pressupde a utilizacdo da melhor evidéncia disponivel, modificada pelas
circunstancias e preferéncias do paciente, para melhorar a qualidade da decisédo clinica
(MCMASTER CLINICAL EPIDEMIOLOGY GROUP 1997)*. Na realidade, a Pratica Baseada
na Evidéncia, sustenta as opg¢des terapéuticas, credibilizando o profissional, ao mesmo tempo
gque garante ao utente o acesso a cuidados padronizados de qualidade. Neste contexto, ter
acesso atempado a melhor evidéncia, e desenvolver a capacidade de compreender essa
evidéncia e de a transferir para o contexto em que desenvolve a sua actividade clinica, tornou-
se num desafio inevitavel para qualquer Enfermeiro.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2001), “(...) no processo da tomada de decisdo em
Enfermagem e na fase de implementacdo das intervencbes, o Enfermeiro incorpora os
resultados da investigacdo na sua pratica.” E assumido que “(...) a produgdo de guias
orientadores da boa préatica de cuidados de enfermagem baseados na evidéncia empirica
constituem uma base estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio
profissional dos Enfermeiros.”

Nas Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais (2003)°, a Ordem dos Enfermeiros
define que o Enfermeiro “(...) valoriza a investigacdo como contributo para o desenvolvimento
da Enfermagem e como meio para o aperfeicoamento dos padrées de cuidados.” Em Fevereiro
de 2011 a Ordem dos Enfermeiros publicou o Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista; no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais é
referido que o Enfermeiro Especialista “(...)suporta a prética clinica na investigagdo e no
conhecimento (...)” interpretando, organizando e divulgando (...) dados provenientes da
evidéncia que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da Enfermagem. 9

O facto de os profissionais do INEM regerem a sua actuacdo diaria por procedimentos e
protocolos recentemente actualizados demonstram que existe por parte dos responsaveis
desta instituicdo uma preocupacao em manter uma pratica baseada na evidéncia cientifica. O
estagio na Emergéncia Pré-Hospitalar proporciona aos alunos a possibilidade de
seleccionarem os seus locais de estagio; por pretender conhecer a realidade de vérias zonas
do pais optamos por realizar o estagio em 7 bases — esta vantagem de conhecer realidades
séciodemogréficas diferentes para meios de diferenciagdo semelhantes tem também a
desvantagem de passar pouco tempo em cada local de estagio; por estas duas razdes tornava-

se muito complicado implementar mudancas mesmo baseadas na evidéncia cientifica.

O Servico de Urgéncia do Hospital de S. Jodo constitui-se como um dos Servi¢cos de Urgéncia
de referéncia a nivel nacional, frequentemente inovador e pioneiro na implementacdo de boas

praticas clinicas: serve como exemplo o facto de este Servico de Urgéncia ter implementado
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desde 2005 uma Via Verde do Trauma, sendo que a implementacdo da mesma sé foi
recomendada as instituicBes pela Direc¢do Geral de Salde em 2009. Apercebemo-nos durante
0 estagio que os profissionais de Enfermagem estdo sensibilizados para a necessidade e
imperiosidade de uma pratica de Enfermagem baseada na evidéncia cientifica e tentam fazé-lo
no seu dia-a-dia de trabalho, tal como descrito anteriormente relativamente a rapida
actualizacdo efectuada relativamente as novas orientacbes sobre a reanimacgdo cardio-
respiratéria.

Nos dois médulos de Estagio foram varios os trabalhos de investigacao, artigos cientificos e
publicagbes consultados para complementarem a vivéncia do dia-a-dia do estagio e para
responderem a ddvidas que iam surgindo. Os resultados encontrados, considerados
importantes, inovadores e passiveis de transposi¢do para a pratica foram discutidos com o0s
tutores de estagio numa tentativa de dar o primeiro passo para a implementacdo de mudancas
(no médulo de Emergéncia Pré-Hospitalar sdo exemplos a temética da presenca dos familiares
durante a reanimacéo cardio-respiratéria®?®® e do uso do CPAP de Boussignac (BRITISH
THORACIC SOCIETY, 2002)42 e no médulo Servico de Urgéncia os temas da colocacado de
catéteres centrais na Sala de Emergéncia (O’'GRADY et al, 2002)43 e da implementacdo de
escalas para monitorizacdo de risco de desenvolver Ulceras de pressao e risco de

queda17,18,19)

Objectivos Especificos/Competéncias
1. Reflectir na e sobre a pratica, de forma critica;
2. Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragéo diferentes

perspectivas sobre os problemas de salide com que se depara

No decorrer do estagio fomos elaborando um registo sistematico das actividades
desenvolvidas, no qual foram apontados paralelamente alguns pontos para reflexdo e
discussao e tecidas consideracdes criticas sobre o descrito, algumas das quais consideramos
importante desenvolver ao longo deste Relatério. Todas as decisfes tomadas ao longo do
Estagio tiveram sempre como principio o melhor beneficio para o doente, cumprindo um dos
principios no Cédigo Deontolégico do Enfermeiro (DECRETO-LEI n.° 104/98)*, pelo qual se

deve reger a pratica diaria do Enfermeiro, mesmo enquanto estagiarios.

Objectivos Especificos/Competéncias

1. Observar o processo de lideranca de equipas de prestacdo de cuidados
especializados na area de EEMC;

1.1. No moédulo de Emergéncia Pré-Hospitalar: identificar as atribuicGes do Enfermeiro
responsavel

1.2. No médulo de Servi¢co de Urgéncia:

1.2.1. Identificar o conteddo funcional do Enfermeiro-Chefe;

1.2.2. Identificar as atribuicbes do Enfermeiro Coordenador de Equipa;
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1.3. Enumerar os principios da delega¢do de competéncias doEnfermeiro-Chefe para o

Enfermeiro Coordenador de Equipa.

Nos vérios meios INEM por onde passdmos ndo existe a figura do Enfermeiro-Chefe. Existe
sim um Enfermeiro Responsavel cujo papel varia um pouco de um meio para o outro mas que
na generalidade dos meios realiza as seguintes tarefas:

- elaboragéo da escala mensal dos Enfermeiros e plano anual de férias;

- gestdo dos stocks existentes, sendo que nas Ambulancias SIV faz a articulagdo com a
logistica do INEM através de um formulario online no qual debita o material utilizado e este é
reposto semanalmente pelo INEM e nas VMER faz a requisicdo semanal aos servicos de
aprovisionamento do hospital;

-articulacdo com a logistica do INEM para gestdo de stocks de materiais, manutencao de
equipamentos e viaturas;

-organizacdo da formacgdo interna da base e articulagcdo com a formacdo periddica das
delegacdes regionais do INEM,;

-interlocutor entre os restantes Enfermeiros e o responsavel da delegacéo regional.

Nao participamos na elaboragdo de nenhuma escala mensal de Enfermeiros, atendendo ao
facto de termos programado o estagio de forma a passar em 7 meios diferentes; tivemos a
oportunidade de contactar com a aplicacéo informatica disponibilizada para a gestao de stocks
nas Ambulancias SIV e colaborar com o Enfermeiro de servigo no registo de material gasto e
envio por e-mail para a logistica do INEM. Neste dominio tivemos também a oportunidade de
assistir a reposicdo de material, quer pela logistica do INEM nas Ambulancias SIV, quer nas
VMER pelos servicos de aprovisionamento dos hospitais. Na Ambulancia SIV de Santo Tirso
constatdmos a presenca de um plano semanal de tarefas distribuidas pelos Enfermeiros e TAE
relacionadas com higienizacéo interior e exterior da viatura bem como tivemos a oportunidade
de consultar o plano anual de formacao elaborada pela Enfermeira responséavel. A informacao
recolhida pelos profissionais nas activacdes e registadas nos impressos INEM eram
posteriormente registados numa aplicagédo informatica criada para o efeito pelo INEM sendo
este registo da responsabilidade do profissional de servi¢co nesse turno. Algumas equipes além
deste registo, tinham também a sua propria base de dados para efeitos de estatistica interna —
contactdmos com os dois tipos de aplicacéo, tendo efectuado registos (em colaboracdo com o

Enfermeiro de servico) em ambas.

Relativamente ao modulo servico de Urgéncia, tinhamos programado passar uma semana de
Estdgio a acompanhar o Enfermeiro-Chefe e participar nas suas actividades diarias; no
entanto, ao nos apercebermos do modo de funcionamento do Servico de Urgéncia e do tipo de
horario praticado em Estagio, remodelamos o Projecto de Estagio de forma a incidir o tempo de
Estagio mais na pratica clinica e programdmos a realizacdo de entrevistas com a Chefia de
Enfermagem e com o Enfermeiro Coordenador da equipa em que estdvamos inseridos para

tentar abranger na reflexao final a area da gestao.
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A entrevista & Enfermeira-Chefe foi realizada no inicio do més de Novembro e devido a
amplitude do seu conteldo, tornou desnecessaria a realizagdo da entrevista ao Enfermeiro
Coordenador de equipa (ANEXO 5). Esta entrevista, juntamente com o acompanhamento
efectuada a tutora de estdgio (que era subcoordenadora de equipa) foram suficientes para
atingirmos os objectivos de Estagio em termos de gestédo.
A delegacédo de competéncias do Enfermeiro Chefe para o Enfermeiro Coordenador de Equipa
é um 6ptimo exemplo de lideranca participativia. De acordo com BORGES (2006)*,
“(...) a esséncia da lideranga é a capacidade de influenciar o liderado, mas este
processo ndo é unidireccional. O lider influencia os liderados e estes, o
comportamento do lider, seja qual for o nivel organizacional em que este se exerce.
Esta forma de ver a lideranca apoia-se na modalidade transformacional, na qual se
procura apenas compatibilizar e harmonizar os objectivos dos liderados através da
troca simples e da negociacdo de conflitos. Dentro desta linha de pensamento, a
lideranca descentralizada toma forma activa na delegacgao de fungées.”
Na auséncia do Enfermeiro Chefe, o Enfermeiro Coordenador assume a responsabilidade da
gestéo de recursos humanos (Enfermeiros e Assistentes Operacionais), elaborando o plano de
trabalho, dinamizando a distribuicao destes recursos pelo servico de Urgéncia de acordo com a
afluéncia de doentes em cada area e gerindo as trocas de pessoal; também ao nivel da gestdo
de recursos materiais, 0 Enfermeiro Coordenador de equipa assume essa responsabilidade na
totalidade na auséncia do Enfermeiro Chefe. De acordo com o Enfermeiro Chefe, o Enfermeiro
Coordenador além de competéncias de gestdo devera ter também competéncias de lideranca:
a equipa de Enfermagem deve respeita-lo e este devera servir como modelo em termos
profissionais; também o Enfermeiro Coordenador devera promover uma lideranca participativa,
de forma a envolver e a co-responsabilizar os Enfermeiros na gestdo do servigo.
Esta estratégia de lideranca parece adequada para o0 servico em questdo: a equipa de
Enfermagem possui na sua maioria varios anos de experiéncia e o0s Enfermeiros
Coordenadores sdo todos eles profissionais considerados de referéncia no servico de
Urgéncia, devido ao seu longo trajecto profissional e competéncias desenvolvidas ao longo
desses anos. Ao abordar os aspectos positivos da lideranca participativa, CRAINER (1999)46
afirma que “(...) a delegacéo implica o estimulo do aumento de responsabilidade e que pode
dar ao delegado um nivel superior de satisfacdo, permitindo-lhe ainda ampliar as suas
capacidades, experiéncias e confianga’.
Ao longo do Estagio tivemos a oportunidade de colaborar juntamente com a tutora em
actividades de gestdo: por ela ser a sub-coordenadora de equipa, era sempre a responsavel da
area onde estava alocada, assumindo a responsabilidade pela gestdo de recursos humanos e
materiais: colaboramos varias vezes na realizagao de “check lists” de material, equipamento e
farmacos, no levantamento de necessidades de material e na reposi¢cao dos recursos em falta.
O célculo do numero de Enfermeiros por turno é efectuado de acordo com as férmulas
estabelecidas pela Direcgdo Geral da Saude, havendo no entanto alguma flexibilidade para dar

resposta a situacfes pontuais. A distribuicdo dos Enfermeiros por area esta predefinida,

38



A Pratica Avangada de Enfermagem em Emergéncia | 2011

podendo no entanto esta alocacéo ser ajustada mediante as necessidades, como por exemplo
picos de afluéncia a uma area especifica. Esta estratégia, além de ser adequada em termos de
rentabilizacdo de recursos humanos parece ser também pertinente como estimuladora do
espirito de equipa, fomentando nos Enfermeiros uma visdo global do Servico de Urgéncia e

ndo apenas uma visao parcelar, por area de trabalho.

Em 2005, a Unido Europeia, através da Declaracao de Luxemburgo — Patient Safety—Making it

Happen!™’

, recomendou as Autoridades de Saude Nacionais a “...) introducdo de rotinas de
gestao de risco”. Apesar de ser objectivo da Direccdo-Geral de Saude lancar até ao final de
2010 um programa nacional de gestdo de risco clinico em que a notificacdo nacional de
incidentes clinicos exista em todos os hospitais publicos e privados, constatou-se que o
Hospital de Sdo Joao nao tinha ainda consolidado uma politica de gestdo do risco. Sendo o
objectivo final da gestdo do risco acrescentar valor a todas as actividades da organizacdo e
tendo como principios a seguran¢a dos profissionais, a avaliagdo de riscos e beneficios com
enfoque na reducdo de custos, a facilitacdo da inovacéo e da aprendizagem organizacional, a
disponibilizacdo aos profissionais do direito a proteccdo e a motivacdo de atitudes
responsaveis, considera-se que numa instituicdo de referéncia como € o Hospital de S&o Jodo,
ndo estarem ainda consolidados os pilares da gestdo do risco constitui uma lacuna importante

para o Hospital no geral e para o Servico de Urgéncia em particular que urge colmatar.

Objectivos Especificos/Competéncias
1.Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de andlise de situagbes complexas
relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avancada;

2. Colaborar na gestéo de cuidados na area da EEMC

Para o médulo de Estagio Emergéncia Pré-Hospitalar tinhamos projectado consultar os
manuais operacionais dos varios meios com especial énfase para o estudo e andlise dos
protocolos e procedimentos em uso. Tal como j& referido, constatdmos nédo s6 que estes sao
recentes e estdo de acordo com a mais recente evidéncia cientifica como verificAmos que os
profissionais da emergéncia pré-hospitalar fazem um esforgo por serem rigorosos no seu
cumprimento integral. Os cuidados de Enfermagem prestados foram sempre consonantes com
as intervengBes previstas nos protocolos e procedimentos e a temética relacionada com o
registo dos mesmos foi também ja abordada neste Relatorio.

Foram consultados os 30 protocolos de actuagdo (100%) e os 22 procedimentos disponiveis
(100%).

Relativamente ao modulo Servico de Urgéncia, todos os protocolos em uso neste servi¢co foram
consultados (100%) constatando-se no entanto que uma elevada percentagem desses
protocolos ndo tém identificagdo dos seus autores, ndo possuem qualquer informagéo que os

identifigue como sendo documentos do Hospital de S. Jodo e apesar de estar neles indicada a
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data da elaboracdo dos mesmos, ndo possuem datas de revisdo: estes factos devem-se
provavelmente ao facto do Hospital de S. Jodo nédo ter ainda consolidado uma politica de

gualidade e gestéo de risco.

O Ministério da Saude, através do despacho n.° 14223/2009 de 24 de Junho® aprovou a
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude. Apesar de se referir que “...) a aplicacéo do
programa nacional de acreditacdo em salde nas unidades prestadoras de cuidados do sistema
de saude é voluntaria”, € assumido que
“(...) os coédigos deontolégicos defendem a qualidade dos cuidados prestados,
impondo um cuidado de permanente actualizagdo da cultura cientifica e da
preparacdo técnica — dai as hierarquias técnicas — para que os profissionais de
salde se obriguem a prestacao dos melhores cuidados ao seu alcance, agindo com
correcgdo, no exclusivo intuito de promover ou restituir a salde e suavizar o
sofrimento, no pleno respeito pela dignidade da pessoa.”
No mesmo documento, no ambito da accéo desta Estratégia Nacional, é enfatizado que
“(...) os profissionais de saude estdo submetidos a uma exigéncia de actualizagdo de
conhecimentos, que necessita do contributo de importantes esfor¢os profissionais e
institucionais, para enfrentarem o importante desafio de distinguirem os aspectos que
tém que ser incorporados na pratica clinica, na organizagdo dos cuidados ou na
gestado das instituicbes, a luz das melhores e mais recentes evidéncias cientificas”.
Para satisfazer esta exigéncia, é fundamental “(...) a promog¢édo e a garantia da qualidade e a
sua melhoria continua”.
A adopcao de uma politica de qualidade no contexto de um programa de acreditacdo tem sido
a estratégia escolhida por vérias instituicdes para seguir o caminho das boas praticas
cientificamente fundamentadas. O Hospital de S. Jo&o, recebeu em 2006 por parte do Health
Quality Service / Kings Fund uma acreditacéo proviséria em Qualidade de Servicos de Saude;
no entanto, por aquilo que foi constatado no Servico de Urgéncia em termos de controlo de
documentos (neste caso protocolos), parece haver ainda um longo caminho a percorrer,
caminho esse que se considera ser o mais adequado para o objectivo final de servir melhor os

utentes dos seus servicos.

Ao referir-se & Enfermagem Avancada, SILVA (2007)6 oferece-nos uma reflexdo oportuna na
qual o autor distingue duas possiveis orientagfes futuras para o desenvolvimento do “ser
Enfermeiro”. exercer a profissdo numa logica de
‘préatica avangada: que significa maior competéncia e mais competéncias para o
desempenho baseado numa logica mais executiva — frequentemente baseada em
modelos biomédicos que tém por “core” o diagndstico e o tratamento da doenga. Ou o
sentido de Enfermagem avancada — que significa maior competéncia para o
desempenho centrada numa logica mais conceptual e concretizada pela relagdo

interpessoal — baseado em teorias de Enfermagem que tém por “core” o diagndstico e
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a assisténcia em face das respostas humanas as transiccfes vividas; e mais
competéncias de fomada de decisdo”.
Refere o mesmo autor que
“a evolugdo da Enfermagem, quer do ponto de vista do enquadramento legal do
exercicio da profissao, quer do ponto de vista da evolucdo verificada no ensino, foi
consonante com a evolugdo da teoria de Enfermagem. Apesar das evolugbes
verificadas, hd uma percepcédo generalizada de que o paradigma biomédico — no qual
os Enfermeiros atribuem todas as prioridades a gestdo de sinais e sintomas das
doencas e as actividades de colaboragédo directa com a medicina — € dominante e de
gue ha dificuldades de varia ordem (individuais, profissionais, organizacionais, etc)
em introduzir aspectos caracteristicos dos modelos” teéricos de Enfermagem na sua
pratica diaria.
Nos dois modulos de Estagio pudémos verificar que o exercicio diario dos Enfermeiros destes
servi¢os é centrado na ldgica da ‘pratica avangada” descrita.
Na Emergéncia Pré-Hospitalar, quer pelo condicionamento provocado pela necessidade de
actuacao rapida e eficiente quer pela existéncia de procedimentos e protocolos de actuacao
centrados na andlise de sinais e sintomas e tentativa de resolucéo das alteracbes verificadas,
os Enfermeiros ocupam praticamente todo o tempo na prética de interven¢gdes de Enfermagem
interdependentes, baseadas nos protocolos de actuagéo e dependentes de perscricdo médica
para a sua implementacdo. Concomitantemente constata-se que na VMER o Enfermeiro &
frequentemente o0 membro da tripulagdo com mais anos de experiéncia profissional: este facto
transmite seguranga e confiangca ao médico de servico e as tomadas de decisdo sobre
procedimentos e protocolos sédo frequentemente partilhadas; em contrapartida, verifica-se que
nas Ambulé@ncias SIV (onde ndo existe médico e o Enfermeiro assume a responsabilidade nas
tomadas de decisdo sobre procedimentos e protocolos a seguir) o facto de os protocolos
existentes terem sidos validados por clinicos e o projecto das Ambuléncias SIV ser coordenado
e supervisado por médicos ndo é suficiente para o Enfermeiro ter autonomia na decisao de
procedimentos simples — por exemplo, a administracdo de paracetamol endovenoso, mesmo
apos verificada a sua necessidade pela utilizacdo de uma adequada escala de dor (tem de ser
validada com o médico regulador do CODU). Em discussdo com as equipas das Ambulancias
SIV constata-se que uma das razdes apontadas para isto acontecer esta relacionado com o
facto de em algumas Ambulancias SIV as equipas serem muito jovens, logo com pouca
experiéncia profissional.
No Servico de Urgéncia, o trabalho didrio de Enfermagem é baseada numa elevada
percentagem de intervencdes interdependentes — dependentes de perscricdo Médica na sua
maioria — 0 que implica uma légica essencialmente executiva, direccionada para o tratamento
de sinais e sintomas e descentralizada dos processos de transi¢éo vivenciados pelos doentes.
Pensa-se que na base desta pratica de Enfermagem estdo o elevado nimero de utentes que
os Enfermeiros do Servigo de Urgéncia tém de atender num pequeno espaco de tempo, a

estadia curta dos utentes no Servico de Urgéncia e a constante necessidade de
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estabelecimento rapido de prioridades para resolucdo em tempo (til das alterac@es fisiol6gicas
encontradas.

Devido a esta logica executiva de intervencdes de Enfermagem implementada no Servi¢co de
Urgéncia e também atendendo as condicionantes do software informatico em uso no Servi¢co
de Urgéncia - que ndo utiliza nenhuma taxonomia classificada nem tem estruturado qualquer
processo de Enfermagem electrénico -, o registo do trabalho de Enfermagem executado no
Servico de Urgéncia é muito exiguo e redutor de todas as intervengbes de Enfermagem
realizadas. As intervencdes interdependentes séo todas registadas mas o trabalho auténomo
nao: apenas existe um campo para escrita de texto livre, onde os Enfermeiros deveriam fazer a
sua avaliacdo inicial, o seu planeamento de intervencdes, o registo da execucdo das
intervencbes planeadas e a avaliacdo do impacto das mesmas. No entanto, a informacéo
registada pelos Enfermeiros neste espaco limita-se quase na totalidade a informacdes
constantes na avaliagdo inicial médica e a sobreposicdo de registo de intervencdes
interdependentes realizadas. O registo de intervencdes autbnomas de Enfermagem realizadas
praticamente néo é feito, como sdo o caso das medidas instituidas no ambito da prevencéo de
Ulceras de pressédo, da prevencdo de quedas e do apoio psicoldgico ao doente e familia. A
consequéncia final destas lacunas é a falta de visibilidade do trabalho realizado pelos
Enfermeiros no Servico de Urgéncia resultante da auséncia de indicadores de salde sensiveis

aos cuidados de Enfermagem.

Objectivos Especificos/Competéncias

1. Identificar as necessidades formativas na area da EEMC;

2. Promover a formacé&o em servi¢co na area da EEMC;

3. Comunicar os resultados da sua prética clinica e de investigacdo aplicada para
audiéncias especializadas

Nas Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais®, publicadas pela Ordem dos
Enfermeiros em 2004, relativamente a formagdo continua, 1é-se que o Enfermeiro contribui
para o desenvolvimento profissional e para a formagdo dos seus colegas, aproveitando as
oportunidades de aprender em conjunto com 0s outros, contribuindo dessa forma para os
cuidados de saude. Neste sentido, foi projectada a realizacdo de uma accao de formagédo
durante o estagio, apos identificar necessidades formativas das equipes. Na Ambuléancia SIV
de Santo Tirso identificAmos a necessidade de uma formacédo sobre Vias Verdes; propusemos
arealizacdo da mesma a Enfermeira responsavel, tendo a formagédo sido efectuada no dia 8 de
Junho: a sessdo teve um indice de participacdo de 60% e decorreu de acordo com o
planeamento efectuado; no final foi distribuido um questionario aos formandos para avaliar o
seu grau de satisfacdo acerca da formacgdo: 100% dos formandos ficaram globalmente
satisfeitos com a accdo de formacdo, sendo que os restantes dados estatisticos do
questionario sdo apresentados em anexo (ANEXO 6). Posteriormente, apercebemo-nos que os
Enfermeiros da VMER de Braga manifestavam algumas lacunas relacionadas com formacao

em Ventilagdo Mecénica. Como desenvolvemos a nossa actividade ha varios anos em
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Cuidados Intensivos, entendemos esta dica como uma oportunidade de partilhar
conhecimentos e experiéncias da nossa pratica profissional com os colegas da VMER de
Braga. Propusemos a realizacdo da formacdo ao Enfermeiro responsavel pela formacéo da
VMER, tendo a mesma sido efectuada no dia 21 de Junho: a sessdo teve um indice de
participacdo de 67% e decorreu de acordo com o planeamento efectuado; no final foi
distribuido um questionario aos formandos para avaliar o seu grau de satisfacdo acerca da
formacéo: 100% dos formandos ficaram globalmente satisfeitos com a accdo de formacao,
sendo que os restantes dados estatisticos do questionario apresentamos em anexo(ANEXO 7).
Desta forma, conseguimos exceder as expectativas e superar 0 projectado relativamente a
realizac@o de formag&o, com esta formacgéo sobre Ventilacdo Mecénica adicional.

Relativamente ao moédulo de Estagio Servico de Urgéncia, no Projecto de Estagio tinha
programado a realizacdo de uma accdo de formacdo a Equipa de Enfermagem do Servico de
Urgéncia numa area que se enquadrasse na nossa prética clinica diaria e que correspondesse
as necessidades de formagédo do servico. No entanto, fomos informados por parte da Chefia de
Enfermagem que nao era pratica comum do servico a realizacdo de accdes de formacao por
parte de alunos e que o servico tinha uma componente de formagédo continua muito intensiva

ndo havendo actualmente lacunas de formacao por preencher.
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3.CONCLUSAO

A reformulacéo do ensino promovida pelo Processo de Bolonha contribuiu de forma definitiva
para a revolucdo da educacdo na area da Enfermagem: hoje em dia, este visa promover o
crescimento de pessoas em todo o seu potencial pessoal e profissional, assumindo-se como
um processo de interac¢do continuo entre docentes e discentes e acreditando que o
conhecimento em Enfermagem se potencia na multidisciplinaridade das ciéncias e
humanidades. Neste contexto, a formagdo em Enfermagem na Universidade Catdlica
Portuguesa emerge como um projecto de desenvolvimento ao longo da vida, que inclui os
diferentes ciclos de formacgé&o e incorpora a formacéo continuada.

De acordo com o Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catodlica Portuguesa, o Curso
de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica visa
especificamente a aquisicdo, desenvolvimento e integracdo de saberes para a assisténcia de
Enfermagem avancada a pessoa adulta e idosa com doenga grave e em estado critico e

confere competéncia para a prestacéo de cuidados especializados.

O Estagio em Enfermagem Meédico-Cirdrgica, alicercado nos cinco objectivos
gerais/competéncias a desenvolver apresentados na introducdo deste relatério constituiu uma
oportunidade (nica de desenvolver uma préatica reflexiva e fundamentada na evidéncia
cientifica existente. Os locais de Estagio seleccionados apresentaram-se como adequados a
recepcao de alunos do segundo ciclo de estudos e com as condicBes ideais para o0
desenvolvimento das competéncias propostas no Projecto de Estagio.

O Projecto de Estagio elaborado, apds alguns ajustes de pormenor, revelou-se exequivel
guando confrontado com as realidades encontradas nos locais de Estagio. Um dos pilares de
sustentacdo da actuacao foi a pratica baseada na evidéncia cientifica mas sempre sustentada
numa pratica reflexiva. A saudavel rotinizacdo da pesquisa bibliografica frequente e
praticamente diaria foi um dos ganhos pessoais que obtivemos com a realizacdo deste curso e
gue, atendendo as mais-valias em termos de qualidade de cuidados de Enfermagem que
acarreta, ndo podera deixar de fazer parte do dia-a-dia de qualquer Enfermeiro que pretenda
praticar um nivel mais avancado de Enfermagem. Esta pratica reflexiva, baseada na evidéncia
promove da parte do seu executor a identificagdo de situacdes problema e a sugestdo de
medidas de resolucdo das mesmas. Para os profissionais de saude menos familiarizados com
este tipo de conduta, a identificacao de situacdes problema por parte de um estagiario podera
ser mal intrepretada, se este ndo o fizer com adequado bom-senso e se ndo sustentar as suas
sugestdes com uma consistente argumentacéo. Ao longo do tempo de Estégio foram vérias as
situacBes problema identificadas, nem todas de facil resolucdo e algumas, por constituirem
praticas ja desenvolvidas ha muitos anos, muito resistentes a potenciais mudancgas. A postura
assumida pensa-se ter sido sempre adequada: para todas as situacdes problema foram
sugeridas medidas de correccdo, mas sempre de uma forma cordial e sensata, fundamentando

as sugestbes apresentadas. Tal como referido, algumas sugestfes carecem intervencdo a um
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nivel estratégico de gestdo, sendo necessario para a sua implementacdo que haja uma
comunicacdo adequada entre os niveis intermédios de gestdo e os niveis estratégicos das
instituicbes; para outras situacbes problema identificadas, a implementacdo das medidas de
resolucdo sugeridas apenas depende do interesse e vontade dos responsaveis de servigo dos
locais em questdo: as apresentacdes das accdes de formacdo em servico realizadas no
médulo de Emergéncia Pré-Hospitalar foram consideradas importantes pelos Enfermeiros
responsaveis dos locais onde ocorreram e ficaram ao disp6r das equipas de profissionais, para
as consultarem sempre que considerarem pertinente; o tratamento estatistico realizado aos
dados da Emergéncia Intra-Hospitalar do Hospital de S. Jodo despertou interesse por parte dos
profissionais e poderd sensibilizar os responsaveis deste servico para a necessidade da
implementacdo das medidas de correccdo sugeridas.

A componente reflexiva deve estar potenciada na pratica diaria do Enfermeiro Especialista.
Apesar de frequentemente o Enfermeiro Especialista ter ja varios anos de experiéncia
acumulada, ndo é esta pratica acumulada que o distingue dos demais, mas sim a sua pretensa
capacidade de reflectir constantemente sobre a pratica: ou seja, 0 conhecimento néo reside
apenas na accdo mas sim na capacidade de refletirmos sobre ela. Ao longo do tempo de
Estagio foram promovidos importantes momentos de reflexdo com os profissionais de saude.
Destes realcam-se duas reflexdes comuns aos dois modulos de Estdgio: uma sobre os registos
de intervenc¢Bes independentes de Enfermagem, escassos quer na Emergéncia Pré-Hospitalar
qguer no Servico de Urgéncia em detrimento de um registo exaustivo das intervencdes
interdependentes: a importancia do papel do Enfermeiro nestes locais de trabalho podera
eventualmente ser colocada em causa, uma vez que ao nao serem registadas as inUmeras
intervencBes independentes de Enfermagem nado sédo gerados indicadores sensiveis aos
cuidados de Enfermagem; a outra reflexdo relaciona-se com a metodologia de trabalho
encontrada nos locais de Estagio. Apesar de na Emergéncia Pré-Hospitalar a pratica diaria das
equipas estar limitada por uma série de condicionantes (a escassez de recursos humanos, a
limitagdo provocada por actuar frequentemente em condi¢cdes adversas e fora de uma
instituicdo de saude) e dessa forma poderem ser apontadas uma série de atenuantes, no
Servico de Urgéncia parece ser possivel desenvolver uma pratica de cuidados mais
personalizada, menos fragmentada, tendo por base um atendimento individual do cliente, em
detrimento da metodologia de trabalho a tarefa actualmente utilizada. Esta metodologia de
trabalho & tarefa, tal como desenvolvido neste Relatério dificulta a humanizacédo dos cuidados
de Enfermagem e poder4 promover o erro, com as implicagcbes legais inerentes a uma
desresponsabilizacdo pelos actos praticados. Estes temas foram alvo de momentos
importantes de reflexdo com os profissionais de saude dos locais e permitiram um saudavel
intercambio de ideias e experiéncias, tendo contribuido pelo menos para uma sensibilizacdo
para as teméticas em questdo o que por si s6 poderd contribuir para o inicio da mudanca de
algumas rotinas de trabalho.

Estes dois temas — a insuficiéncia de registos das intervenc¢des autdnomas de Enfermagem e a

metodologia encontrada de trabalho a tarefa — conduziram a reflexdo central do Estagio e deste
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Relatério: SILVA (2007) num artigo de reflexdo sobre o sentido de direccdo para o
desenvolvimento da profissdo e da disciplina de Enfermagem promoveu o debate sobre duas
vias possiveis para o desenvolvimento da profisséo: a Pratica Avancada de Enfermagem e a
Pratica de Enfermagem Avancada. Por Pratica Avancada de Enfermagem o autor entende ser
uma pratica baseada numa maior competéncia e mais competéncias para o desempenho
centrado na logica executiva, frequentemente baseada em modelos biomédicos que se
baseiam no diagnéstico e tratamento da doenca — este conceito surgiu ha alguns anos nos
Estados Unidos da América com o surgimento dos “Nursing Practitioners”: profissionais de
Enfermagem com capacidade de perscri¢do de alguns farmacos e meios complementares de
diagnéstico, sendo méao-de-obra menos onerosa para as instituicbes que os médicos. Por
Pratica de Enfermagem Avancada, o autor entende ser uma pratica baseada numa maior
competéncia para o desempenho centrado numa légica mais conceptual e concretizada pela
relacdo interpessoal — baseado em teorias de Enfermagem que se baseiam no diagndéstico e
assisténcia em face das respostas humanas as transi¢des vividas e mais competéncias de
tomada de decisao.

Os contextos nos quais os Enfermeiros da Emergéncia Pré-Hospitalar e do Servico de
Urgéncia desempenham as suas func¢des, com uma elevada carga de trabalho fisico e muitos
procedimentos a realizar potenciam a Pratica Avangcada de Enfermagem. De facto, nestes
locais, é a légica executiva que prevalece, materializada pela adopcao da metodologia de
trabalho a tarefa e formalizada pelo registo quase exclusivo de apenas intervencdes de
Enfermagem interdependentes. Apesar de entender que a Préatica de Enfermagem Avancada é
o caminho para a evolucdo da profissdo e disciplina, compreende-se que a realidade
encontrada nos locais de estagio se encontra condicionada por uma escassez importante de
recursos humanos relativamente ao nimero de clientes para atender, o que limita a relagédo
interpessoal e a comunicacao terapéutica. Mesmo com estas condicionantes e limitacdes pdde-
se confirmar que os Enfermeiros nos dois locais onde decorreu o Estagio se esforcam para,
sempre que possivel, fazerem uso da comunicagéo terapéutica com o cliente e seus familiares,
quer através de simples conversas informais e apoio psicologico, quer através de sessdes de
educacdo para a Saude. Ao ter contribuido para estes momentos, constatamos a importancia
fundamental que a comunicacdo terapéutica tem nestes contextos de trabalho téo
direccionados para a execucdo de procedimentos e técnicas: apesar de serem necessarias
alteracBes estruturais no funcionamento dos Servigcos, o Enfermeiro do Pré-Hospitalar e do
Servico de Urgéncia pode a nivel individual contribuir de uma forma importante para a
desvinculacé@o da Pratica Avangada de Enfermagem e caminhar para a Préatica de Enfermagem
Avancada.

A utilizac&o rigorosa de procedimentos e protocolos foi uma realidade encontrada nos locais de
Estagio, com especial enfoque na Emergéncia Pré-Hospitalar. Este facto, aliado a uma politica
de qualidade torna-se essencial para promover um melhor e mais eficaz atendimento ao
doente urgente/emergente. Ao longo do tempo de Estagio, tendo consultado todos os

protocolos e procedimentos existentes e aplicado os mesmos com rigor, contribuiram nao sé
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para uma pratica de cuidados adequada, mas também para uma facilitada integracdo nas

equipas de Saude.

Em todos os locais de estagio por onde passadmos fomos bem recebidos. Os profissionais
foram na sua generalidade cordiais, disponiveis e pacientes. O moédulo Servico de Urgéncia
motivou algumas altera¢des ao Projecto de Estagio inicial: planearamos realizar uma acc¢éo de
formacéo neste local — no entanto fomos informados pelos responsaveis do servico que nao
era pratica comum os alunos estagiarios serem formadores e que 0 servico tinha ja uma
componente intensiva de formacao em servico, motivo pelo qual nédo foi realizada a ac¢éo de
formacdo. Planearamos também promover a implementagdo no Servico de Urgéncia de
instrumentos de registo de intervenc¢des autbnomas de Enfermagem que contribuissem para a
producéo de indicadores de salde (Escala de Morse - risco de queda e Escala de Braden -
risco de desenvolver Ulceras de pressdo) — ndo foi considerada pertinente neste momento a
implementacéo destes instrumentos, tendo apenas deixado a sugestédo ao tutor de Estagio. A
entrevista realizada a Enfermeira Chefe do Servico de Urgéncia foi muito util e contribuiu de
uma forma significativa para o desenvolvimento das competéncias propostas na area da

gestao.

A realizagdo do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirtrgica foi um patamar importante na nossa vida profissional/académica. No final
destes quinze meses concluimos que vivenciamos ricas experiéncias e aprendizagens,
potencidamos o desenvolvimento da nossa préatica reflexiva diéria, rotinizamos a pesquisa
bibliografica permanente e acima de tudo pensamos ter desenvolvido um espirito critico mais
aprofundado acerca do que € a préatica adequada da Enfermagem.

Porque consideramos que a vida é um constante abrir e encerrar de ciclos, entendemos o
término deste Curso como apenas mais uma etapa na nossa vida no sentido de contribuir para
uma maior dignificagdo da profissdo de Enfermagem.

No futuro, pretendemos continuar a trabalhar directamente com doentes, a vivenciar 0os seus
processos de transicdo juntamente com as suas familias e a poder contribuir com 0s nossos
conhecimentos, reflexes e decisfes para o seu retorno a uma vida no minimo com a mesma
qualidade daquela que tinham antes de entrar no hospital. As competéncias desenvolvidas ao
longo deste Curso prepararam-nos para assumir responsabilidades acrescidas a nivel
hospitalar e como formador, responsabilidades que assumiremos se entendermos que as
mesmas contribuem para o0 nosso desenvolvimento como pessoa e como Enfermeiro em
particular.
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ANEXO 1 - EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR: CARACTERIZACAO DO CODU E DOS
MEIOS



CARACTERIZACAO DO CODU

Os CODU sao centrais telefonicas de emergéncia médica responsaveis pela medicalizacéo do
namero europeu de emergéncia - 112. Na pratica sdo transferidos para os CODU os pedidos
de socorro efectuados por aquela via, referentes a situacdes de urgéncia ou emergéncia na
area da saude. O seu funcionamento é assegurado ao longo das 24 horas do dia por uma
equipa de profissionais qualificados (médicos, enfermeiros e operadores) com formacao
especifica para efectuar o atendimento, triagem, aconselhamento, selecgéo e envio de meios
de socorro.

Compete aos CODU atender e avaliar no mais curto espac¢o de tempo os pedidos de socorro
recebidos, com o objectivo de determinar os recursos necessarios e adequados a cada caso.
Para o efeito os CODU dispdem de um conjunto de equipamentos na area das
telecomunicacdes e informatica que permitem coordenar e rentabilizar os meios humanos e
recursos técnicos existentes.

Os CODU coordenam e gerem um conjunto de meios de socorro (ambuléncias de socorro,
viaturas médicas e helicépteros) seleccionados com base na situacéo clinica das vitimas, com
0 objectivo de prestar o socorro mais adequado no mais curto espaco de tempo - ou seja
seleccionam e mobilizam de forma criteriosa 0s recursos necessarios a cada caso. Os CODU
asseguram ainda o acompanhamento das equipas de socorro aquando da sua actuag&do no
terreno e, de acordo com as informacdes clinicas recebidas, é ainda possivel seleccionar e
preparar a recepcdo hospitalar dos doentes, com base em critérios clinicos, geograficos e de
recursos da Unidade de Salde de destino.

No CODU desempenham diariamente fun¢gBes e em simultdneo cerca de 12 operadores de
atendimento telefonico, 1 Enfermeiro e 2 Médicos, ndao havendo diminuicdo do numero destes
profissionais durante as 24 horas. O CODU esté dividido em 4 areas funcionais: atendimento
directo a populacéo, recep¢do de dados dos varios meios activados, activacdo de meios e uma
area onde estdo localizados os Médicos e o Enfermeiro que se constitui como a area de
acompanhamento aos meios SIV e VMER.

O circuito da chamada 112 encaminhada pela central para o CODU é o seguinte: no
atendimento directo a populacéo estdo operadores de atendimento telefénico e séo estes quem
fazem uma triagem inicial, propondo um meio INEM para acorrer a situacdo; o Médico de
servico valida a proposta efectuada pelo operador, podendo alterar para um meio mais ou
menos diferenciado; apdés a validacdo médica, esse meio a accionado, dirigindo-se para o
local; no local da ocorréncia as equipas de socorro contactam o CODU transmitindo os dados
encontrados e validando o seguimento a dar a situacéo.

Esta realidade encontrada pode ser analisada a luz do conceito da cadeia de sobrevivéncia
(EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL, 2005)31: esta é constituida por 4 elos (1-
reconhecimento precoce e pedido de ajuda, 2-suporte basico de vida imediato, 3-desfibrilhacao
precoce e suporte avancado de vida, 4-cuidados poOs-reanimacao) todos eles com a mesma

importancia, sendo que a cadeia tem a for¢ca do elo mais fraco e quebrando sempre que um



dos elos ndo funciona. Apesar de estar elaborada para a situacdo de paragem cardio-
respiratoria, a cadeia de sobrevivéncia aplica-se a qualquer situagdo de emergéncia médica,
fazendo as devidas analogias.

Utilizando como pilar de raciocinio este conceito, importa reflectir sobre alguns aspectos:

1.) a chamada de emergéncia no CODU é atendida primariamente por um operador de
telecomunicacfes; esta triagem inicial € feita sem recurso a qualquer sistema de fluxogramas
ou algoritmos e por uma pessoa com uma formacao na area do atendimento de chamadas de
emergéncia e técnicas de comunicagdo, sem qualquer experiéncia de contacto directo com
doentes e muito menos formacéo técnico-cientifica no ramo da Salde: a pessoa que esta a
ligar explica o motivo da chamada e o operador preenche uma tabela onde descreve a queixa,
0s sinais vitais, antecedentes e medicacdo habitual. Seguidamente, este mesmo operador
prop8e um meio de socorro para ocorrer a situacao: poderd ir desde o meio mais diferenciado
(VMER) até nenhum meio a enviar.

Ao colocar pessoas ndo diferenciadas em cuidados de Saude e sem experiéncia no contacto
com doentes a realizar esta triagem inicial, sendo que esta triagem ndo tem qualquer suporte
de apoio informéatico sob a forma de algoritmos e fluxogramas, o INEM corre o risco da cadeia
de sobrevivéncia ser quebrada logo no primeiro elo, no elo do reconhecimento precoce e
pedido de ajuda: a probabilidade de sinais ou sintomas importantes passarem despercebidos
parece ser relevante, com possiveis implicagdes directas no tipo de meios a enviar para o local
e com hipotéticas consequéncias Ultimas na qualidade do socorro das vitimas;

2.) todas as triagens efectuadas pelos operadores e as suas propostas de meios a enviar sdo
validadas pelos médicos de servico — no entanto, esta validacédo € feita consultando a tabela
preenchida pelos operadores aquando da triagem: os médicos de servico nao falam
directamente com a populacdo. Apos consultarem a tabela, validam o meio de socorro
proposto ou procedem a sua alteragdo — aumentando ou diminuindo a diferenciagdo do meio a
enviar. Os médicos de servico recebem também dados das Ambuléncias SIV e das VMER e
validam os protocolos destes dois meios.

Na logica do ciclo do erro, o0 médico ao basear-se na tabela preenchida pelo operador aquando
da triagem inicial, e no caso desta ter sido mal executada, podera prolongar o erro com
possiveis implicagfes finais no socorro da vitima. Os médicos de servico sdo apenas 2 e
portanto um recurso escasso atendendo ao enorme volume de chamadas — o atendimento
directo por parte destes a populagdo torna-se impraticavel, deixando de haver quem valide as
propostas de activacéo dos operadores;

3.) a presenca do Enfermeiro no CODU surgiu com o inicio do projecto das Ambulancias SIV
em 2007, sendo que néo existem formalizadas em nenhum documento oficial as suas fungfes
neste local. O Enfermeiro no CODU ndao faz atendimento directo a populagdo, recebe dados
das Ambulancias SBV e SIV (sendo que no caso das SlV, se houver necessidade de validacao
de protocolos, estes tém de ser feitos pelo médico de servigo), faz a articulagao directa com os
Hospitais em caso de Via Verde de AVC e colabora na articulagdo com o servico de

Helicopteros no caso de transportes.



O facto de na triagem inicial ndo existir nenhum sistema de fluxogramas ou algoritmos para
garantir a qualidade da mesma é um factor que leva a questionar se o Enfermeiro nao
constituird um recurso humano qualificado subaproveitado no CODU — uma triagem inicial
realizada por Enfermeiros parece ser uma Optima opc¢éo para reforcar o primeiro elo da cadeia
de sobrevivéncia, ao diminuir a probabilidade de situagBes clinicas criticas ndo serem
devidamente identificadas. A validacao de protocolos das Ambulancias SIV tem de ser feita por
Médicos, dai que faca todo o sentido que passem a ser estes profissionais a recepcionar os
dados destes meios, tal como acontece com a VMER. O contacto com Hospitais, no caso da
Via Verde do AVC e do Helitransporte parece ser uma tarefa que pode perfeitamente ser
realizada pelos operadores, uma vez que aquando destes contactos, todas as decisdes clinicas

estdo ja tomadas, tratando-se apenas de procedimentos administrativos.

CARACTERIZAGAO DOS MEIOS

Ambulancia de Suporte Basico de Vida

As Ambulancias de Suporte Basico de Vida do INEM sao ambulancias de socorro, destinadas a
estabilizacdo e transporte de doentes que necessitem de assisténcia durante o transporte, cuja
tripulacao e equipamento permitem a aplicacdo de medidas de Suporte Basico de Vida. Estas
Ambulancias estdo sediadas em bases de instituicbes de Salde (Centros de Saude e
Hospitais), em corpos de bombeiros, e nucleos da Cruz Vermelha Portuguesa.

Dos meios INEM que ocorrem aos sinistros, a Ambulancia de Suporte Bésico de Vida € aquele
com constituicdo menos complexa em termos de material - com excepc¢édo das cidades de Porto
e Lisboa, nas quais existe uma motorizada, com material de SBV e tripulada por um Técnico de
Ambulancia e Emergéncia.

Estas viaturas sao tripuladas por dois TAE e estdo distribuidas por todo o pais. A figura do TAE
foi criada em 2004, aquando da organizacdo do Campeonato da Europa de Futebol em
Portugal. S&o profissionais com um curso de formacdo de 250 horas, habilitados para
“,, a prestacdo de socorro pré-hospitalar na vertente ndo medicalizada”, proceder ao
“transporte de doentes urgentes/femergentes”, conduzir “ambuldncias de emergéncia’,

LA

“colaborar activamente com o socorro pré-hospitalar na vertente medicalizada”, “proceder aos

‘

registos da actividade exercida conforme normas em vigor”, “operar 0s sistemas de informagéao

”»

e telecomunicagfes que equipam as ambulancias de emergéncia’, “colaborar na formagcéo em
emergéncia médica sempre que for solicitado”, “cumprir as normas de procedimento em vigor
para as tripulagbes de ambulancia de emergéncia e para a emergéncia médica pré-hospitalar
em geral” e ‘tripular outras viaturas de emergéncia médica pré-hospitalar” ( DESPACHO
NORMATIVO 46/2005) *° sendo exigida uma formacao ao nivel do 12° ano de escolaridade.

As Ambulancias de Suporte Basico de Vida sao activadas pelo CODU, individualmente ou em
conjunto com outro meio INEM mais diferenciado. No local do sinistro, apds avaliagdo das

vitimas deverdo passar os dados ao CODU para que o seguimento proposto para as vitimas



seja validado.

Em termos de constituicdo de material, as Ambuléncias SBV estdo bem equipadas: existem em
todas elas equipamento de monitorizagcao, um desfibrilhador automéatico externo, um aspirador
de secrecdes e oxigénio em botija. Estdo montados 2 sacos de abordagem: um saco de
abordagem inicial e um saco de trauma. O saco de abordagem inicial é constituido por material
de monitorizagdo, abordagem basica da via aérea (até ao tubo de guedel e insuflador manual),
material de realizacdo de pensos simples e imobilizacdo; 0 saco de trauma possui todo o
material necessario para imobilizacdo e estabilizacdo do politraumatizado ao qual se junta o
plano duro, os imobilizadores de cabeca, o cotete de extracdo e a maca pluma. A Unica
medicacdo disponivel é dinitrato de isossorbido e &cido acetilsalicilico em comprimidos e
ampolas de glicose hiperténica para administragdo oral. As ambulancias SBV ndo possuem
material de puncédo periférica nem soroterapia.

Os desfibrilhadores existem em todas as Ambulancias SBV. Funcionam na modalidade de

desfibrilhador automatico externo e todos os TAE tém formac&o na sua utilizacao.

Ambulancia de Suporte Imediato de Vida

As Ambulancias de Suporte Imediato de Vida destinam-se a garantir cuidados de saulde
diferenciados, designadamente manobras de reanimagéo, até estar disponivel uma equipa com
capacidade de prestacdo de Suporte Avancado de Vida. Este conceito € extensivel as
situacdes que poderdo evoluir para Paragem Céardio-Respiratéria, caso ndo sejam
imediatamente tomadas as medidas necessarias. A fripulagcdo da Ambulancia de Suporte
Imediato de Vida é constituida por um Enfermeiro e um Técnico de Ambulancia de Emergéncia.
Ao nivel dos recursos técnicos tem a carga de uma Ambuléancia de Suporte Basico de Vida,
acrescida de um monitor-desfibrilhador e diversos farmacos. O equipamento das SIV permite a
transmissao de electrocardiograma e sinais vitais.

O projecto das Ambulancias SIV teve inicio com o processo de remodelacdo dos Servigcos de
Urgéncia dos Hospitais: com o encerramento de alguns Servicos de Urgéncia e a
transformacdo de alguns Servicos de Urgéncia Médico-Cirdrgicos em Servicos de Urgéncia
Basicos, surgiu a necessidade de criar para estes locais Equipas de Emergéncia Pré-Hospitalar
diferenciadas para poderem ocorrer a situacdes de maior complexidade e gravidade, fazendo a
abordagem inicial, estabilizacdo das vitimas no local e promovendo o seu transporte em
seguranca para a instituicdo hospitalar mais adequada a situagdo. Criaram-se entdo as
Ambulancias SIV, cuja tripulacdo é constituida por um Enfermeiro e um TAE — o pressuposto

inicial seria que a cada Servi¢co de Urgéncia Basico deveria corresponder uma Ambulancia SIV.



Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao

A Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo € um veiculo de intervencado pré-hospitalar,
concebido para o transporte rapido de uma equipa médica directamente ao local onde se
encontra o doente. Com uma equipa constituida por um médico e um Enfermeiro ou tripulante
de ambulancia de socorro, dispde de equipamento de Suporte Avancado de Vida. Actuando na
dependéncia directa dos CODU, as VMER tém base hospitalar, tendo como objectivo a
estabilizacdo pré-hospitalar e 0 acompanhamento médico durante o transporte de vitimas de
acidente ou doenca subita em situacdes de emergéncia.

Ao nivel dos recursos técnicos tem a carga de uma ambulancia de Suporte Imediato de Vida,
(com a diferenca de o monitor desfibrilhador ser manual e nao automético), com uma maior
variabilidade de farmacos. O equipamento das VMER ndo permite a transmissdo de

electrocardiograma e sinais vitais.






ANEXO 2 - SERVICO DE URGENCIA: CARACTERIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO



Em termos de recursos humanos, o Servi¢co de Urgéncia do Hospital S. Jodo é constituido por
uma equipa multidisciplinar de Enfermeiros, Médicos, Assistentes Operacionais, Técnicos de
Salde e Técnicos Administrativos. A Equipe Médica é constituida na sua maioria por
Emergencistas, com dedicacdo exclusiva ao Servigco de Urgéncia, conferindo com isso uma
maior estabilidade e consisténcia a equipa de Saude. A Equipa de Enfermagem é constituida
por 93 Enfermeiros, dos quais um Enfermeiro Chefe e dois Enfermeiros Especialistas que ddo
apoiam a chefia num contexto de delegacdo de tarefas, desempenhando estas fungGes
predominantemente no turno da manha. Estéo constituidas 5 Equipas de 18 Enfermeiros cada,
existindo em cada uma das equipas um Enfermeiro Coordenador: este assume o papel de elo
de ligacéo entre o Enfermeiro Chefe e a Equipa de Enfermagem, e na auséncia do Enfermeiro
Chefe faz a gestao dos recursos humanos (Enfermeiros e Assistentes Operacionais) e a gestédo
de recursos materiais.

Em termos de recursos materiais, o servigo funciona com reposicao por niveis adaptado. Existe
um armazém avancgado a nivel central do qual sai o material para o servi¢o; no servi¢o existem
dois armazéns de dimensdes pequenas a partir dos quais sao repostas as diferentes areas do
Servico de Urgéncia.

O espaco fisico do Servigo de Urgéncia esti organizado em 7 &reas de prestacéo de cuidados:

Area de Admissdo e Recepcdo: local onde sdo admitidos os doentes e se realizam os

processamentos administrativos e 0 apoio ao acompanhante, através do Gabinete de Apoio ao
Acompanhante;

Area_de Triagem: local onde é realizada a primeira avaliacio do doente, pelo Enfermeiro,

através do sistema de Triagem de Manchester. Esta area esta equipada com dois postos de
triagem, podendo, mediante o fluxo de doentes, ser acrescentado um terceiro posto de triagem;

Area_de Psiquiatria: local onde é feito o atendimento das situacdes urgentes do foro

psiquiatrico, apos triagem efectuada. A esta area esta alocado um Enfermeiro durante o dia
sendo que durante a noite o atendimento a estes doentes é efectuado por um dos Enfermeiros
alocados as areas Amarelas/Ortotraumatologia;

Area Amarela: local onde s&o atendidos os doentes triados como “Urgente”, “Pouco Urgente” e
“Nao Urgente”. Equipada com 8 gabinetes médicos, possui uma zona para estacionamento de
macas e outra zona para cadeiras e cadeirbes. A esta area estdo alocados 4 Enfermeiros
durante o dia e 3 durante o turno da noite;

Area Laranja: dividida em duas sec¢des: Unidade de Curta Permanéncia a qual estdo alocados
2 Enfermeiros - com a lotagdo de 8 camas com monitorizacdo fixa e na qual os doentes
poderdo permanecer até um limite de 24 horas; Area Laranja a qual estdo alocados 2
Enfermeiros — onde s&o atendidos todos os doentes triados como “Muito Urgente”, todos os
casos de dor toracia com suspeita de etiologia coronaria triados como “Urgente” e “Muito
Urgente” e todos os casos de Via Verde AVC sem indicagao para trombdlise: possui zona para
macas e zona para cadeirfes;

Area de Ortotraumatologia: local onde s&o atendidos os doente triados como “Urgente”, “Pouco

Urgente” e “N&o Urgente” vitimas de trauma. A esta area estao alocados 2 Enfermeiros;



Sala de Emergéncia: local onde sao admitidos os doentes triados como “Emergente”, todos os

casos de Via Verde AVC e todos os casos de Via Verde do Trauma. Esta equipada com 5
unidades (3 para a Emergéncia Geral e 2 para os casos de Via Verde do Trauma) , cada uma
completamente equipada com material necessario a Suporte Avancado de Vida. A esta area
estdo alocados 3 Enfermeiros (2 para os doentes da Sala de Emergéncia e 1 para a

Emergéncia Intra-Hospitalar que d& apoio aos colegas alocados a Sala de Emergéncia).

Cumulativamente, o espaco do Servigco de Urgéncia possui varias salas de espera dispersas
pelas instalacdes (para doentes e para acompanhantes) e disp6e também de uma sala
denominada “Sala da Familia” que se constitui como um local recatado onde a familia pode ser
informada acerca do estado clinico do seu familiar.



ANEXO 3 - LISTA DE PROCEDIMENTOS E PROTOCOLOS CONSULTADOS



Emergéncia Pré-Hospitalar

Protocolos:

- abordagem da vitima;

- abordagem do traumatizado;

- afogamento e acidente de mergulho;
- alergias;

- alteracdo do estado de consciéncia;
- cefaleias;

- convulsdes;

- défice motor sensitivo;

- diabetes;

- dispneia;

- disritmias;

- dor abdominal;

- dor nas costas;

- dor torécica;

- ginecologia-gravidez;

- hemorragia;

- intoxicacoes;

- obstrucéo da via aérea,;

- parto;

- PCR adulto;

- PCR crianga;

- problemas psiquiatricos-suicidio;
- queimaduras;

- reanimacédo neo-natal;

- traumatismo craneo-encefalico;
- traumatismo das extremidades;

- traumatismo de abdémen e bacia.

Procedimentos:

- acesso intradsseo;

- acesso venoso periférico;

- aspiracdo cavidade oral e tubo endotraqueal;
- capnometria;

- cateterismo vesical;

- colocacao de méascara laringea;

- contencao fisica da vitima;

- desfibrilhagdo automatica externa;

- encerramento de pneumotdrax aberto;



- entubacéo endotraqueal;
- entubacéo gastrica;

- estabilizagdo da bacia;
- fluidoterapia;

- helitransporte;

- nebulizacao;

- oximetria de pulso;

- pacing;

- precaucdes universais;
- sedagéo/analgesia;

- tubo orofaringeo;

- ventilacdo manual;

- ventilacdo mecénica.

Servico de Urgéncia:

Protocolos:

- perfusédo de insulina;

- administracdo de adenosina;

- administracdo de adrenalina;

- administracao de amiodarona;

- administracdo de atropina;

- admnistracéo de heparina;

- administracdo de labetalol;

- triagem de Manchester (52 fluxogramas no total);
- via verde coronéria;

- via verde AVC;

- via verde sépsis;

- via verde trauma;

- traumatismos vértebro-medulares;

- intoxicacdo por paraquat;

- cetoacidose diabética;

- transporte de doentes criticos;

- funcionamento da equipa de emergéncia médica;

- tratamento de suporte avancado de vida.



ANEXO 4 — RESUMO DE OUTROS MOMENTOS DE REFLEXAO



Pré-Preparacéo de Farmacos

Ao longo do moédulo de estadgio Emergéncia Pré-Hospiatalar verificou-se que nas 3 Viaturas
Médicas de Emergéncia e Reanimagdo por onde o autor passou era pratica diaria a pré-
preparacao de Adrenalina e de Atropina. Estes farmacos eram preparados no inicio do turno da
manhd sendo que a adrenalina era preparada em seringa ndo opaca na diluicdo de 3mg até 9
ml de soro fisiolégico e a atropina era preparada em seringa nao opaca na diluicdo de 3 mg até
10 ml de soro fisiologico. A justificacdo para esta pratica por parte das equipas estava
relacionada com o facto de numa situacdo de paragem cardio-respiratéria no pré-hospitalar
todas as “maos profissinais” disponiveis serem poucas e que constituia um gasto importante de
tempo numa situagao de “life-saving” estar a preparar estes farmacos no momento.

Foram consultados os folhetos informativos sobre estes farmacos disponibilizados pelo
Infarmed e apesar de nao existir informacéo relativamente ao tempo de estabilidades destes
farmacos pos diluicdo, relativamente a adrenalina, nas precaucgdes especiais de conservacao e
indicacdo de sinais visiveis de deterioracdo do mesmo, se existirem |é-se que as ampolas
devem ser conservadas a temperatura entre 15°C e 25 °C e ao abrigo da luz (conservar em
ampolas fotoprotectoras). Relativamente a atropina, no ponto 5 — “como conservar atropina”
pode |ér-se que as ampolas ndo devem ser conservadas acima de 25°C e que devem estar ao
abrigo da luz. Apds esta consulta, pode facilmente concluir-se que a pré-preparacédo destes
farmacos nao é aconselhavel em contexto de emergéncia pré-hospitalar: apesar de os
farmacos estarem dentro de uma pequena mala que por si esta dentro de um saco foto-opaco,
as VMER estéo frequentemente estacionadas expostas a luz solar — a temperatura ambiente
exterior mesmo néo ultrapassando os 25°C facilmente se traduz numa temperatura no interior
da viatura superior aos 25°C (sendo particularmente verdade nos meses de Primavera e Verao)
— apesar das VMER estarem equipadas com ar condicionado, este sé funciona com a viatura

em andamento.
Stress e activagOes para criangas

Os profissionais da emergéncia pré-hospitalar estdo vulneraveis a uma carga importante de
stress perante vitimas de todas as faixas etarias. Apesar de o trabalho desenvolvido no pré-
hospitalar ser frequentemente recompensatorio, este pessoal tem de lidar frequentemente com
situacBes potencialmente traumaticas. Aquelas classificadas como mais stressantes sao 0s
acidentes em massa, o0s acidentes de viacao, os doentes queimados, os incidentes violentos,
os cenérios de homicidio e os incidentes com criangas. Constatou-se por duas vezes ao longo
do Estégio que as activagdes para criangas, seja qual for a situagdo gera um stress significativo
nas equipas de emergéncia pré-hospitalar. Esta constatacdo confirma-se em estudos que
abordam a tematica do stress nestas equipas. JONSSON et al (2003)*° estudaram uma
populagdo de 362 profissionais de emergéncia pré-hospitalar; destes, 223 relataram

experiéncias traumaticas e significativamente geradoras de stress, sendo que dessas 223, 105



(47%) estavam relacionadas com o atendimento a criancas. SMITH (2003)°' numa revisdo da
literatura sobre intervenc¢des em profissionais de emergéncia pré-hospitalar com distirbios pos-
trauméticos relacionados com o stress, recomenda a utilizacdo de uma técnica — o0s
testemunhos sobre incidentes criticos relacionados com o stress. Estes sdo “(...) uma
intervencdo estruturada desenhada para promover o processamento emocional de eventos
traumaticos através do debate e da normalizacéo de reacdes e da preparacdo para possiveis
experiéncias futuras”. E um tratamento que esta programado ter lugar poucas horas apds o
incidente e dura cerca de 2 horas. Apesar de ter constatado que a equipe de apoio psicologico
disponibilizada pelo INEM funciona bem, a escassez de recursos humanos ndo permite a esta
equipa dar suporte a todas as situacdes de stress vivenciadas pelas equipas. Por essa razéo, a
instituicdo de reunides periddicas para partilha de angustias, experiéncias stressantes e

vivéncias relevantes parece ser uma boa op¢éo a ser colocada em préatica nos meios INEM.
Colocagdo de Catéteres Venosos Centrais por Rotina na Sala de Emergéncia

Nas orientacBes de 2002 do Centers for Disease Control relativas a Prevencéo de Infeccdes
Associadas a Dispositivos Intravasculares, uma das recomendacdes € a substituicdo do catéter
venoso central no prazo maximo de 48 horas quando ndo existe garantia de condicdes
adequadas de assépsia (O’'Grady N et al, 2002).*

Também o Instituto Nacional Dr. Ricardo Jorge, no ambito do Programa Nacional de Controlo
de Infeccdo emitiu em 2006 as Recomendacdes para a Prevencdo da Infeccdo Associada a
Dispositivos Intravasculares. Neste documento, nas Estratégias para a Substituicdo do Catéter,
pode-se |é€r que “(...) quando néo é possivel garantir uma total adeséo a técnica asséptica (i. é;
catéteres inseridos em situacdo de emergéncia) substituir o catéter o mais cedo possivel e no
prazo de 48 horas - Categoria II’™. Na Sala de Emergéncia é praticamente impossivel
assegurar as condicbes de assépsia adequadas para a colocacdo de catéteres venosos
centrais: a gravidade dos pacientes leva frequentemente os 2 Enfermeiros da Sala de
Emergéncia a estarem a prestar cuidados ao mesmo doente, diminuindo a capacidade de
monitorizagdo para os doentes restantes — a Sala de Emergéncia do Hospital de S. Jo&o, tem
capacidade para 5 doentes em simultaneo, algo que acontece frequentemente. Para garantir
condicdes de assépsia adequadas é necessario ndo sO a existéncia de material estéril e
técnicas e procedimentos correctos mas também recursos humanos suficientes (neste caso
Enfermeiros) que fagcam a supervisdo dos procedimentos e garantam a assépsia da
cateterizacdo (SHERERTZ et al, 2000)>* . Como tal, a colocacdo de catéteres centrais na Sala
de Emergéncia s6 devera ser colocada em situagfes extremas de emergéncia e nunca por
rotina — poder-se-4 proceder a cateterizagdo de uma veia central na Sala de Emergéncia numa
situacdo ndo-emergente se eventualmente o ambiente estiver minimamente controlado,
implicando uma taxa de ocupacdo reduzida da Sala de Emergéncia no momento da
cateterizacdo e Enfermeiros disponiveis para colaborarem na técnica durante toda a sua

duracdo e ndo apenas no inicio da mesma.



Equipas de Emergéncia Médica e reducao na Paragem Cardiaca Intra-Hospitalar

Multiplos estudos demonstraram ao longo dos anos que a Paragem Cardiaca intra-hospitalar
ndo é subita nem imprevisivel e que numa grande maioria dos casos € precedida de sinais e
sintomas tradutores de instabilidade fisiol6gica que se ndo forem corrigidos levardo a PCR
(DIRECCAO GERAL DA SAUDE, 2010).%® Como tal, no inicio deste século comecaram a ser
implementadas um pouco por todos os continentes as Equipas de Emergéncia Médica em cujo
conceito estd subjacente a prevencdo da ocorréncia de PCR intra-hospitalar, actuando na
prevencao da mesma. Para tal, estas Equipas deverédo ser activadas por uma série de critérios,
definidos pela instituicdo como preditivos de gravidade e prévios a uma situacdo de Paragem
Cardio-Respiratéria. A introducdo destas Equipas de Emergéncia Médica teve um impacto
muito significativo na morbilidade e mortalidade hospitalar dos doentes criticos, com resultados
ja demonstrados a nivel nacional (GRANJA et al, 2001).”® No entanto, e de acordo com
CAMPELLO ET AL (2009)57, a introducdo das Equipas de Emergéncia Médica por si s6 nao
traz resultados positivos: as EEM dever-se-80 enquadrar num Programa Integrado de
Emergéncia Intra-Hospitalar e que devera incluir uma formag¢@o macica em Suporte Basico de
Vida a todos os profissionais da instituicdo com a divulgacdo nos mesmos dos critérios de
activacdo da Equipa de Emergéncia Médica, a distribuicdo e divulgacéo por toda a instituicao
de cartazes informativos com os critérios de ctivacdo da EEM e do namero interno de
Emergéncia e a Auditoria continua a todo este programa que devera passar por auditorias aos
equipamentos (carros de emergéncia e monitores/desfibrilhadores) e aos registos das
activacoes.

Os dados pelo autor analisados relativos as activacdes da Equipa de Emergéncia Médica do
Hospital de S. Jodo apesar de se reportarem a apenas cerca de 4 meses traduzem uma
percentagem ainda elevada de Paragens Cardio-Respiratérias. Estes numeros poderdo
concerteza ser melhorados se as medidas acima descritas forem aplicadas — constatou-se que
os critérios de activacdo da Equipa de Emergéncia Médica estdo pouco divulgados no Hospital
de S. Jodo; concomitantemente verifica-se que os dados fornecidos pelas activacbes da
Equipa de Emergéncia Médica ndo séo alvo de tratamento estatistico, logo ndo poderdo ser
auditados. Ao ndo haver este tratamento estatistico, € impossivel analisar praticas e
direccionar estratégias de melhoria, condicionando o bom funcionamento de qualquer
programa de melhoria da Qualidade.Constata-se também na andlise efectuada haver uma
discrepancia importante na percentagem de activacdes diurnas relativamente as nocturnas de
acordo com o descrito na literatura internacional existente (PEBERDY M et al, 2008)°%: este é
um problema institucional e que podera estar relacionado com uma menor vigilancia durante a
noite associada a um menor numero de recursos humanos disponiveis durante os turnos

nocturnos.






ANEXO 5: RESUMO DA ENTREVISTA REALIZADA A ENFERMEIRA CHEFE DO SERVICO
DE URGENCIA



1-Como se processa a articulacdo entre a Enfermeira Chefe e o Conselho de Gestdo da UAG

em gue se insere o SU?

R: A UAG em que insere o Servi¢co de Urgéncia € a UAG da Urgéncia e Cuidados Intensivos:
engloba o SU e todas as UCI’s do hospital. O Conselho de Gestdo da UAG é constituido pelos
Directores dos Servicos e pelo Enfermeiro Supervisor. E feita mensalmente uma reunido do
Conselho de Gestéo e as deliberagdes do mesmo séo discutidas com a Enfermeira Chefe quer

através do Enfermeiro supervisor, quer através do Director de Servigo.

2-Na estrutura organizativa do SU, em termos de equipa de Enfermagem, como se desenvolve

a_dindmica de delegacdo de competéncias enre a Enfermeira Chefe, as duas Enfermeiras

Especialistas e os 5 Enfermeiros Coordenadores de Equipa?

R: A Enfermeira Chefe tem como competéncias principais a gestdo de recursos humanos, a
gestdo de material de consumo clinico e a participagédo na elaboracdo do Plano de Actividades
do servico. As duas Enfermeiras Especialistas fazem horério fixo (manhd): uma delas esta
responsavel pela gestdo de equipamentos e pelos estagios de Enfermagem e substitui a
Enfermeira Chefe na auséncia desta; a outra esta responsavel pelos consumiveis de farmacia
e aprovisionamento; relativamente aos 5 Enfermeiros Coordenadores de Equipa, estes na
auséncia do Enfermeiro Chefe e das Enfermeiras Especialistas, assume a responsabilidade da
gestéo de recursos humanos (Enfermeiros e Assistentes Operacionais), elaborando o plano de
trabalho, dinamizando a distribuicdo destes recursos pelo servico de Urgéncia de acordo com a
afluéncia de doentes em cada area e gerindo as trocas de pessoal; também ao nivel da gestdo
de recursos materiais, 0 Enfermeiro Coordenador de equipa assume essa responsabilidade na
totalidade na auséncia do Enfermeiro Chefe. De acordo com o Enfermeiro Chefe, o Enfermeiro
Coordenador além de competéncias de gestéo devera ter também competéncias de lideranca:
a equipa de Enfermagem deve respeita-lo e este devera servir como modelo em termos
profissionais; também o Enfermeiro Coordenador devera promover uma lideranca participativa,

de forma a envolver e a co-responsabilizar os Enfermeiros na gestdo do servico.

3-Existe um perfil definido para o Enfermeiro Coordenador de Equipa?

R: Respondida na pergunta anterior.

4-Quantos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica existem no_servico?

Qual o papel destes tem na prestacao de cuidados de Enfermagem no Servico de Urgéncia?

R: O servico possui cinco elementos com Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica.
Estes Enfermeiro Especialista devem ser uma mais-valia no servico, reflectindo nos problemas
da prética diaria e sendo proactivos na sugestao/implementacéo de estratégias para alteragao
de comportamentos. Deverao funcionar como modelos no saber ser, saber estar, saber fazer

para a equipa.



5-Na definicdo de objectivos / elaboracdo do plano de actividades do servico, qual o grau de

envolvimento dos Enfermeiros?

R: E estratégia do servico fazer uma gestdo participada, promovendo o envolvimento dos
elementos do servico na gestdo do mesmo. Um éptimo exemplo disso é a auscultacdo anual
gue é feita aos Enfermeiros acerca das suas necessidades de formacao. Sdo sempre tomadas
em conta as preocupacdes e as situacdes problema do servico identificadas pelos Enfermeiros

e manifestadas a chefia de Enfermagem quer em reunifes informais, quer durante os

momentos de avaliagao.

6-Que estratéqgias utiliza para a definicdo da dotacdo de Enfermeiros por turno?

R: A dotacao é feita mediante postos de trabalho definidos pela Direc¢do Geral de Saude, de
acordo com as férmulas estabelecidas, embora exista alguma flexibilidade para poder dar
resposta a situacdes pontuais. De realcar que os recursos humanos alocados a cada area
podem ser ajustados mediante as necessidades, como por exemplo picos de afluéncia a uma

area especifica.

7-Qual a organizacdo da Gestdo da Cadeia de Abastecimento do servico (recursos hoteleiros;

materiais de consumo clinico; produtos farmacéuticos)?

R: O servico funciona com reposi¢ao por niveis adaptado. Existe um armazém avancado do
central donde sai o material para o servico. No servico existem dois armazéns de onde sao
repostas as diferentes areas.

8-Em seu entender, a figura do Enfermeiro perito na sua area de intervencao implica sempre a

concretizacdo de uma Especialidade?

R: Ndo. Um Enfermeiro Especialista nem sempre € um perito e existem inimeros Enfermeiros
que sdo peritos sem possuirem uma especialidade. Sdo exemplo disso os Enfermeiros

Coordenadores de Equipa: dos 5, apenas um possui uma Especialidade.

9-Existem indicadores de qualidade definidos para o servico? Qual o grau de conhecimento da

Equipa de Enfermagem sobre os mesmos?

R: Existem varios indicadores de qualidade definidos, dos quais destaco os tempos de espera
dos doentes no SU e a taxa de abandono. Estes indicadores e seus resultados actualizados
sdo do conhecimento de toda a Equipa que a eles pode aceder via intranet ou visualizando-os

directamente na sala de reunides do Servico, onde estéo afixados.

10-De que forma a Equipa de Enfermagem é envolvida no controlo de custos do servico?

R: Periodicamente os Enfermeiros sdo informados dos custos do servico. Mensalmente a

conta-corrente é afixada na sala de reunides para consulta de todos. A estratégia usada para



controlo de custos no servico, além da tentativa de corresponsabilizacdo dos Enfermeiros
através da afixagdo dos resultados, € o controlo dos niveis acessiveis aos profissionais, ou
seja, reduzindo o material a disposicdo diminui 0 seu consumo. Este sistema possibilita
também perceber o gasto diario do material e quem o faz.

E um processo que tem que envolver toda a equipa pluridisciplinar, ndo por imposi¢do mas por

analise em conjunto do custo-beneficio para o doente.






ANEXO 6 — PLANO DE SESSAO SOBRE FORMAGAO “VIA VERDE PARA A VIDA”,
INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE SESSAO, AVALIAGAO DA MESMA E SLIDES
APRESENTADOS



PLANO DE SESSAO

1- IDENTIFICACAO DA ACCAO
Tema: Via Verde...para a vida

Destinatarios: Enfermeiros e Técnicos de Ambulancia e Emergéncia da
Ambulancia de Suporte Imediato de Vida de Santo Tirso

Duracéo da Sesséao: 90 minutos

2- OBJECTIVO GERAL

Rever os projectos de Vias Verdes actualmente existentes: Via Verde
Coronéria, Via Verde do AVC, Via Verde da Sépsis e Via Verde do Trauma.

3- OBJECTIVOS ESPECIFICOS

Realcar os dados epidemioldgicos e a mortalidade/morbilidade associados as
doencas cardiovasculares, a sépsis e ao trauma

Demonstrar a importancia da existéncia de Vias Verdes

Contextualizar estes projectos na regido onde se insere a Ambulancia SIV
Santo Tirso

Relembrar protocolos de actuacgéo relacionados com as Vias Verdes

4- PRE-REQUISITO

Fazer parte da Equipe da Ambulancia de Suporte Imediato de Vida de Santo
Tirso

Conhecer os protocolos de actuacdo das Ambulancias SIV relacionados com
as Vias Verdes actualmente existentes na Emergéncia pré-Hospitalar

5- MATERIAIS E EQUIPAMENTOS A UTILIZAR

Computador
Projector
Slides em PowerPoint




ASPECTOS A CONSIDERAR

(Introducéo)

Justificacdo da existéncia de
projectos Via-Verde

Condicdes para a
implementacéo das Vias-
Verde

Método
Expositivo

Computador
Projector
(Apresentacéo em
Power Point)

15 min

(Desenvolvimento)

Via Verde Coronaria-
epidemiologia,fisiopatologia,
apresentacao do projecto e

revisao de protocolo SIV

Via Verde AVC-
epidemiologia,fisiopatologia,
apresentacao do projecto e
revisao de protocolo SIV

Via Verde Sépsis-
epidemiologia,fisiopatologia,
e apresentacao do projecto

Via Verde Trauma-
epidemiologia e
apresentacao do projecto

Método
Expositivo

Computador
Projector
(Apresentagcdo em
Power Point)

60 min

(Concluséao)

Periodo para questdes e
davidas

Sintese da sessao

Método
interrogativo

Computador
Projector
(Apresentacéo em
PowerPoint)

15 min




INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE ACCAO DE FORMAGAO

DESIGNAGAO DA ACGAO DE FORMAGAO:

Via Verde para a Vida

FORMADOR: Enfermeiro Ricardo Dantas

DATA: | 08.06.2010

A sua opinido sobre a ac¢éo de formagcdo em que acaba de participar € extremamente importante para:

- aferir em que medida as suas expectativas foram concretizadas;
- melhorar o meu desempenho em futuras acgoes de formagéo;

Para tal, gostaria que respondesse as seguintes questdes:

1.A\£aI|agao geral da 1 9 3 4
accao
1.1.Globalmente a
acc¢éo de formagéo Nada Muito
agradou-lhe?
1.2.0 desenvolvimento
dado pareceu-lhe Totalmente
. Inadequado

adequado ao seu nivel adequado
de conhecimentos?
1.3.0s objectivos Nao Totalmente
propostos foram ) :

. cumpridos cumpridos
cumpridos?
1.4.A acgéo de
formagé&o correspondeu Nao Correspondeu
as suas expectativas correspondeu totalmente
iniciais?
2.Relativamente aos
contetdos
programaticos 1 2 3 4
considera que:
2.1.0s temas abordados Nada Y

. . Muito interessantes
foram: interessantes
2.2. Os temas Pouco Muito aprofundados
abordados foram: aprofundados P
2.3. Os temas Nenhuma e
abordados tém: utilidade Muita utilidade
2.4. O tempo dedicado a - Mais que o

I . Insuficiente .
exposigao tedrica foi: necessario




3.Relativamente ao
desempenho do
formador, acha que
este:

3.1.Foi claro na
apresentacdo dos
objectivos pedagogicos
a alcancar?

Nada claro

Totalmente claro

3.2.Dominava as
matérias que ministrou?

Fraco dominio

Bom dominio

3.3.Conseguiu motivar
os formandos?

De forma
insuficiente

De forma
excelente

3.4.Foi claro nas
intervengdes
realizadas?

Nada claro

Muito claro

3.5.Incentivou a
participagao dos
formandos?

Fraco incentivo

Forte incentivo

3.6.Desenvolveu
metodologias
pedagogicas adequadas
ao publico alvo em
presenca?

Fraco
desenvolvimento

Excelente
desenvolvimento

4 Relativamente aos
recursos de apoio
mobilizados, como
considera:

4.1.A qualidade dos
suportes pedagdgicos
utilizados
(videoprojector, ...)

Muito fraca

Muito boa

4.2.A adequagéo dos
suportes pedagdgicos
aos assuntos
abordados?

Inadequados

Totalmente
adequados

4.3.A qualidade e
adequacéo das
instalagOes e condi¢bes
ambientais?

Muito fracas

Muito boas

4.4 A duracdo da
accao?

Insuficiente

Mais que o
necessario

4.5.0 horério da acgéo
de formagao?

Inadequado

Totalmente
adequado

Comentérios / Sugestdes:

Obrigado pela sua colaboragao!




AVALIACAO DA ACCAO DE FORMACAO
1.Avaliacdo geral da acgéao

Avaliacao Geral da Accao

A accgio agradou-
Ihe?

Desenvolvimento

adequado?

Objectivos Correspondeu
cumpridos? Expectativas?

® | = Nada
m2
m3
m4

5 = Totalmente

Conteudos programaticos

Temas
interessantes!?

Temas
aprofundados?

Temas com Tempo suficiente!?
utilidade?

® | = Nada
m2
m3
m4

5 = Totalmente




Desempenho do formador

| = Nada

m2

— m3
- m4
I I I 5 = Totalmente

Clarezade Dominio das Conseguiu Clarezanas Incentivou Metodologias
objectivos?  matérias? motivar! intervengoes? participagio? adequadas?

Recursos de Apoio Mobilizados

® | = Nada
m2
=3
- m4
B 5 = Totalmente

Material com Material Instalagdes e Duragio Horirio
qualidade? adequado? ambiente? adequada!? adequado?




SLIDES APRESENTADOS



OBJECTIVOS

¥ rever os projectos de vias verdes actualmente existentes: coronaria, avc,
sepsis e trauma

VIAVERDE...para a vida

¥ contextualizar estes projectos na regido onde se insere a Ambulincia
SIV Santo Tirso

¥ relembrar protocolos de actuagio relacionados com as vias verdes

Ricardo Dantas
1l Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagio em Enfermagem Médico-Cirirgica

Estigio Madule Ill — Emergencia Fré-Hospizlar Ficarde Cantas
Il Curso da Mastrado am Es com itzacio em Enfe Madico-Cini - st Midchuio Il G Pré| ar

CONDICOES PARA A SUA
IMPLEMENTACAO

VIAS VERDES — PARA QUE E PORQUE?

Sensibilizagdo da populagdo para utilizagio do n® |12

Estratégia organizada que visa a melhoria da acessibilidade dos Boas vias de acesso
doentes na fase aguda dos seus processos de doenga aos
cuidados médicos mais adequados de diagndstico e tratamento
dentro da janela terapéutica confirmadamente mais eficaz

Equipas de actuacio pré-hospitalar diferenciadas com
farmacos e material disponiveis para uma actuagio adequada

Boas condigdes de transporte para as unidades hospitalares
Objectivo: Redugio da morbilidade e mortalidade por EAM,
AVC,Trauma e Sépsis

Adequado sistema de comunicagdes entre o Sistema
de Emergéncia Pré-Hospitalar e as Unidades de Satde

Condigdes logisticas e de recursos humanos nas instituigées
hospitalares

11l Curso da Mastrada am & & - : z Il Carso da Mastrado am & com Gitacio am Enfe Madico-Cini - Moduio Il _ Gnci Pri| ar

- (1] MEIOS INEM NO TERRENO
REGIAO NORTE - COBERTURA CODU :
- m INEM - MEIDS DE SOCORRD DISPONIVES
=)
cufrg | T Lo d Chwves raaAIGA
froas Guogeiicas 1 Semestre 1*Semestre|2* Semests 1" Senectre |1/ Semestre | 1* Senestre 2*Semestre ox; 0 o g
WM WM | WM | W5 | D | W6 | @ -
TE

Baa y V y | y ! ¥ e G v | T T

- o] _— —
“iana {astel Vv Y i W v V Y ey - o - ol

o B o) T s o ik 1=l
YilaRed + Bregaics V i y ¥ V y wacaiman 1% 006 v :£3] o]
o o+ -

, \ , e
Famalicso Y u ¥ ¥ 9=l Loz
Aigin Hoe i ¥ sl
Vigeu Nore i
FONTE — x
BARECEA, Alcinda - 3o das Vias iria o do AVIC na Regido Norts. Forto: ARS-Norta 2008 A5 Ambuléncias SBY 0 sivs

FONTE:
BARBOEA, Alcndo - Implementagio das Vias Verdes Corondria ¢ da AVC na Regido Morte. Forto: AR5 Morta 2008
FRicardo Dantas Ficarde Cantas
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VIASVERDES -

IMPLEMENTAGAO

FRicarde Dantas
1l Curso da Mastrado am &

Ficardo Cantas
1l Curso da Mastrado am &

VIA VERDE
CORONARIA

Implementacio Pré-Hospitalar e Intra- ViaVerde Corondria
Hospitalar — ViaVerde AVC

Implementacio Intra-Hospitalar e com
—) ViaVerde Sépsis

Potencial de Implementacio Pré-
Hospitalar

Potencial de Implementacio Preé- - ViaVerde Trauma

Hospitalar e Intra-Hospitalar

FRicarde Cantas
Il Curso da Mastrado am Er com itzacio em Enfe Miadico- Cini - st Midchuio Il Gincia Pré| ar

Evolugio do NOmero de Intemamentos
por Enfarte Agudo do Miocérdio na Regido Norte

e

FOR
BARBCSA, Alcindo -

FRicarde Dantas
Il Curso da Mastrado am

Ao das Vias ¥ iria o da AV'C na Regido Morte. Porto: AR5 Morta 2008

Enfarte Agudo do Miocirdio - principal causa de morte nos paises
industrializados

Mos EUA, cerca de 25% das mortes sio por EAM, correspondendo a
cerca de 1.500.000 &bitosfano

Um em cada 25 doentes que tém alta hospitalar morrem ne primeiro
ano apés Enfarte

Cerca de 60% das mortes acorre na primeira hora apos o inicio dos
sintomas

EAM — terceira causa de morte em Portugal (8,7%)

Ricarde: Cantas
Il Curso da Mastrado am Er com itzacio em Enfe Miadico- Cini - st Midchuio Il Gincia Pré| ar
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Damage and death to

Sindrome Coronario Agudo (SCA) heart tissue shown in purple

conjunto de sinais e sintomas (geralmente uma combinagio de dor retroesternal

com outros sintomas acompanhantes) resultado da diminuicdo abrupta do fluxo

sanguineo ao miocardio, que se nio for resolvida conduzira a morte das células
miocardicas (EAM)

Fisiopatologia mais comum — ruptura de placa de aterosclerose
B i 5 Plaque build up in the
coronary artery

blocking blood flow—"|
and oxygen to
the heart
FADAM.
Ricardo Dancas ) " L, 5 Ricardo Daneas
il Curso de Mastrado em 5 - o .
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Assintomitica Sintomatica

Angina Estavel Sindrome Corondrio Agudo

Obstrugioparcaal

Ansinm Instivel Sindrome Coronirio Sindrome Corondrio
R Agudo Sem Supra ST | Agudo com Supra ST

Trombose Sub-total Trombose total
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Ricardo Dantas
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Contrcio das Doencas Cardiovasculares DATA: 06/02/08

Pama.  AGMINISUagdes Regonats de SaUoe e Servigos Prestadores de Culados ge
Saude

Contacio na DGS:  Direcgao de Servigos de Prestacdo de Cuidados de Sadde

Dancaz S
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8 UNIVERSIDADE
CATOUCA
IRTUGUESA

A maior parte dos casos de Sindrome Coronario Agudo com Supradesnivelamento do
Segmento ST (SCACSST) & causada pela oclusio de uma artéria coronaria, podendo a
lesdo miocardica irreversivel iniciar-se tio cedo como 15 a 30 min ap6s o inicio de
isquemia severa

TEMPO E
MIOCARDIO!

9 ‘la“
- A,

Dosumento Orientador
soWe
Vias Verdes
do
Enfarte Agudo do Miocérdio (EAM)
e do

Acldente Vascular Cerebral (AVC)

207

Fucardo Dantas
11| Curzo da Mastrado am &

i UNIVERSIDADE
CATOLICA
NRTUGUESA

Recomendacoes Clinicas
parao
Enfarte Agudo do Miocardio (EAM)
eo
Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Vias Verdes Coordenacao Nacional

para as Doengas Cardiovasculares
do EAM e do AVC Alto Comissariado da Saude
LISBOA, 2007
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Rucardo Dantas

Dantzz . . - . .
Il Curzo de Maztrado am & com 50 em & Madic = Moduio
VIAVERDE CORONARIA O
Objectivo: diminuir o tempo entre o inicio dos
sintomas e a reperfusio do miocardio
FRicardo Dantas

Il Curso de Mestrado em

g UNIVERSIDADE
CATOLIEA
PORTUGUESA

Site of a
blocked artery

/
Catheter

Atheroma~

Steat”

Deftatod Infiated Stent in

l balioon ballecn place with
Surrounced surrounced Dalloen
by stent by stent ramovad

Femoral/
artery

Ricardo Dantas
Il Curzo de Mestrado em &

HOSPMTAS COM VIA VERDE CORONARIA & VIA VERDE AVC

i [ QO 1

i 5
i ——

() viaVerds Coroniria o Via Verde AVC
H ViaVerde AVC
[0 Undades ds AVC

Il Carzo de Mastrado em

FONTE
BARBOSA, Akcindo - Implementag 3o das Vias Verdes Corondria ¢ de AVC na Regido Norte. Portor ARS-Nerta 2008

VIAVERDE CORONARIA

Fibrindlise

Tratamento de Reperfusio

Intervengio Coroniria
Precoce

“Em geral, na comparacio
entre ICP e fibrindlise intra-hospitalar, verifica-se que a ICP é mais eficaz na obtengio
da paténcia coronaria, com menor taxa de reoclusio, melhor fungio ventricular
esquerda residual e melhor outcome clinico”

Ricardo Dantas

il Carzo de Mestrado am

Angioplastia coronaria con balén

Se inserta

en la arteria
coronaria un
catéter que
lleva un balon
en la punta

Se expande el
balon varias veces




Manual Ambulancia Sl

DOR TORACICA

FRicarde Cantas
Il Curzo da Mastrada am Es

VIAVERDE DO AVC

FRicarde Cantas

VIAVERDE CORONARIA

Estrategia da ARS Norte

1 Hospitais com Senace de Urgdneia Polvalants -

- Realizaciio da ICP Prir Reduzir

2 Hospitais Com Servico de Urgéncia Mé
Crar condigfes para implamentar \iz

n-Cirirgice S
Verda Coronana Tenps
Infra-hospitalan

205 A

3 Forma v & enfarmeiros em iodos os porios de reds
{nomeadamente nos Servigos de Urgéncia Basico )

- Formacéo am trombélize nos SUB (Protocolo com a S P Cardiologia)

4 Equipamento dos SUB mm ECG de 12 dermaciies
Envio do tragado a0 INEM — Hospital

5 Requalificacio da reda de urgéncia 4 Reduzir
6. Crganzagfo do INEM | mais meios em WMER, SIV, SBV| Tem po
pré-hospitalar
Il Carzo da Mastrada am Es com Gilmacio am Enf: [Madico-Cirit - Moduio Il _ Gncia Pril ar
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VIAVERDE DO AVC

A doenga vascular cerebral constitui a primeira causa isolada de mortalidade
em Portugal sendo igualmente a principal causa de morbilidade e de anos
potenciais de vida perdidos no conjunto das doencas cardiovasculares

25000 doentes internados por ano por AVC

50% dos doentes que sobrevivem a um AVC ficam com limitagdes nas
actividades da vida didria

Em cada hora morrem 2 portugueses com AVC

FRicardo Cantas

Evaolugio do Namero de Internamentos por AVC
na Regiao Nortz
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FONTE
EARECSA, Akcinda - Implemantacia das Vias Vierdes Corondria & de AVC na Regido Narta. Forto: ARS-Narta 2008
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EARECEA, Akindo - Implementaciia das Vias Verdss Corondria & de AVC na Regiso Narts. Forto: ARS-Norta 2008
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Acidente Vascular Cerebral (AVC)

défice neurolégico sibito, motivado per isquemia ou hemorragia no sistema
nervoso central. O AVC agudo & actualmente considerade uma emergéncia
médica sendo o AYC isquémico responsivel por cerca de 75% de todos os casos

Factores de risco mais frequentemente associados d ocorréncia de um AVC:
Idade > 55 anos

Hipertensio

Tabagismo

Diabetes

Doenca Cardiaca ( em especial fibrilhagdo auricular e doenca valvular),
Estenose carotidea

Acidente Isquémico Transitorio prévio

Alcoolismo

Sedentarismo

FRicarde Dantas
1l Curso da Mastrado am &

Tipos de AVC

Isquémicos

Hemorrigicos

Ficardo Cantas
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AVC isquémico

AVC hemorrégico

Wl

Il Curso da Mastrado am

Um codgule blogueia o 0 sangrameanto ocorra
fluxo sanguinec para uma dentroou ao redor do
areado cérebro cérebro
ardo antas . . - i
Il Curso da Mastrado am Er com tlzacio em Enfs Madico-Cirus - Moo Il o P ar
O objectivo terapéutico na fase aguda do
AYC isquémico € a
repermeabilidade da artéria oduida, por
meios farmacolégicos
Reperfusio

FRicarde Cantas
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dos territérios cerebrais em risco e
consequente reversibilidade das lesdes

provocadas
pela oclusio arterial

com Hitzacio sm En Midico-Cini o




Porqué umaViaVerde do AVC l 0“‘“‘"““'

PORTUGURSA

v 0 acesso precoce a novos tratamentos disponiveis em
centros de referéncia pode ser altamente benéfico em
eliminar ou reduzir as sequelas causadas por um AVC.

v é fundamental diagnosticar precocemente a ocorréncia de
umAVC e transportar sem demora o doente a um centro
especializado

Objectivo Prioritario
reducio do tempo de demora entre o inicio dos
sintomas e o inicio do tratamento -

Ricardo Dantas
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Direcgao-Geral da Saude Circular Normativa

Aszanto:

do Prog Nscional do gho e N QUDEPCS
Contrcio das Doencas Cardiovasculares DATA: 06/02/08

Para.  AOMINSUacOes Regonais de SaUce ¢ Servigos Prestadores de Cuicados oe
Saide

Contacto na DGS:  Direcgao de Servigos de Prestacac de Cuidados de Saude
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Recomendacodes Clinicas
parao
Enfarte Agudo do Miocardio (EAM)
eo

Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Vias Verdes Coordenagao Nacional

para as Doencgas Cardiovasculares
do EAM e do AVC Alto Comissariado da Saide
LISBOA, 2007
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Dosumente Orieatador
sowe
Vias Verdes
do
Enfarte Agudo do Miocardio (EAM)
edo

Acidente Vascular Cerebral (AVC)

2007 fi )
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Sinab/Sintoma Como lesiar Normal Anarreal
Queda facial pede-sc para o Ambosos lados da | Um lado da face nivo
paciente mostraros | face movenrse SCOVE L0 bem
dentes ov sormir Iguimenge quantoo outro
Debibidadedos O paciente fechaos | Ambos os bragos Um brage ndo se
hragos alhos & margém (s moven-s2 igialmente | move ou cai haixo,
bragos estendidos o fiose movem quando comparada

COmo outro

Faia anoomal Pede-se pasa o Usaas palaveas Pronuriapalavias
faciente dizer"orap | corre com Iﬂll]lﬂlgl\l‘f\. uss
roeu 4 roupa do rei promincia clara palavras incometas
de Roma™ ou é incapaz de falar

| achado: 72% probabilidade de AVC

3 achados: 85% probabilidade de AVC

Kotaari AL, Pascicll A, UsT, 23l
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VIAVERDE DO AVC

VIAVERDE DO AVC

Transporte
Identificagio P Ripidoa S
. T nti Identificagio ip Realizagio de
AViaVerde do AVC sera activada sempre que havendo SSInalse Pl “f::;m TaC o Tratamento
o ~ . . . . intomas =m
hemiparesia ou alteragoes da linguagem estes sinais e sintomas funcionamento

tenham menos de 3 horas de evolucio na chegada previsivel a
unidade com capacidade de administrar terapéutica

trombolitica, num doente com idade entre 18 e 80 anos
O doente tem que ser previamente auténomo e
manter-se consciente no momento

Ficarda Cantas Rucardo Dantas
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[ Unidades da AVC ) " -
rede criada na Regido Norte garante uma excelente acessibilidade dos
FONTE: doentes com AVC a estes cuidados especificos e diferenciados(...)"”
BARBOSA, Akinde - Implemantagio das Vias Werdss Corondria s de AVCna Regito Narta. Porte: ARS-Norta 2008
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VIAVERDE DO AVC ‘
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ﬁ,@ * nsituto Nacional do Emergéria Madica

N

Manual Ambuléancia SIV

DEFICE MOTOR/SENSITIVO
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VIAVERDE DO AVC \

Estratégia da ARS Norte

1o Sk b "

1. Hospaass com Senvigo de Urgéncis Polnalente
- Condigfes pars Inclusiio na Via Yerde da AVC
Unidadoz do AVC

Reduzir

Tempao

2. Hospaats Cam Servico de Urgéncia Madico-Ciriingico
Intra-hospitalar

Cnar conadigoes para a cnagao de Umdades de AV
Alargar a YV a glguns hosplais (ULS e S Setestiso)

3 Formacéo aos médicos e enfermeins am todos os pomins da rede (nomeadamernte
nos Sarvigos de Urgénaa Bésico )
4. NICMAGHo 3 Populago S0bS STINS 00 alarme

Protocolos com as autargusas >
" Reduzir
5. Organizacdo do INEM ( mais mesas em VMER. SV, SEV)

Tempo
6. Requalincacio da rede de ur =} v
%R ¢ e préa-hospitalar

7. Artcudacho com Rods Nacoral do Cudados Continuados

Ricardo Dantas
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VIAVERDE DA SEPSIS W

Estudo multicéntrico realizado em 17 UCI

o war
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e SAWS 1] wors o
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Médico-Cari

22% dos internamentos em Unidades de Cuidados

=30 devidos 3 Sépsiz Adquirida na Comunidade

Il Curzo de Mastrado am & com

Ricardo Dantas

Il Curzo ds Mastrado em

5 UNIVERNDADE

VIAVERDE DA SEPSIS

Mortalidade hospitalar global de 3

A mortalidade das formas mais graves de
, nomeadamente do choque séptico, atinge 51%
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Sindrome de Resposta Inflamatoria Sistémica

Temperatura > 38°C ou < 36°C
Freq. Cardiaca > 90 ppm
Freq.Respiratoria > 20 ¢/min ou PaCo, < 32 mmHg

Leucdcitos > 12.000 ou < 4.000 / mm?

Ricardo Dantas
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Resposta inflamatoria @ presenca de micro-organismos ou a invasio de tecidos
normalmente estéreis por esses mesmos micro-organismos

Resposta inflamatdria sistémica do hospedeiro a infeccio I
Sépsis associada a disfuncio orginica,hipoperfusio ou hipotensio I

CHOQUE SEPTICO
Sépsis com hipotensdo apesar de adequada reposicao de fluidos, associada a
anormalidades de perfusio que podem incluir mas ndo se limitam a: acidose
lictica, oliguria. alteracio aguda do estado de consciéncia.etc

Ricardo Dantas
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SEPSIS
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Como para 0 AVC e o EAM existe
para a Sépsis um conjunto de
atitudes que, se realizados numa fase
precoce da doenca, reduzem a

bi lidad

v identificacdo e estratificacio rapidas de doentes
v utilizacdo de antibioterapia adequada

v estratégias de ressuscitagio hemodindmica guiada por objectivos

por cada hora que demoremos a administrar antibioterapia

apropriada, hia uma reducio de 7,6% na sobrevivénda. /f— B
W
Ricardo Dantas . ’ ;
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Direcgéo-Geral da Saude Circular Normativa

ASSUNO.  Craglo e IMplementacio da Via Verde de Sepsis (VVS)| N*. 0VDQS/DQCO
DATA: 96012010

Para:  Todas as Unidades do Servigo Nacienal de Saude

Contacto na DGS. P da W Sau da Clinica e
Organizacional - Miguel Soares de Oliveira




VIAVERDE DA SEPSIS - IMPLEMENTAGCAO @

Unidades participantes: todos os Servigos de Urgéncia

. SUd’\ﬂ"e“' | SU Nivel 2
erv.u;f)s e rgenc.m sem SUPs & SUMC com
Cuidados Intensivos Cuidados | .
(SUB's e SUMC sem Cl) uidados Intensivs

Até ao final de 2010 todos os SU nivel 2 terem a
VWS implementada

‘ Até ao final de 201 | todos os SU ‘

Fucardo Cantas
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O trauma continua a ser uma importante causa de
mortalidade e morbilidade em todo o Mundo,
incluindo Portugal.

Principal causa de morte em individuos com idade

inferior a 35 anos em todos os paises industrializados

Ficardo Dantas
11| Curso da Mastrado am £ com

Litracio em Ene Mizdic o-Cinit - 0 Msdulo Il Gnca Pré-Hospitalar

VIAVERDE DA SEPSIS - IMPLEMENTACAO @

Fundamental: formagio!

Em avaliagio :aplicagio pediitrica e aplicagio a
Emergéncia Pre-Hospitalar

Comissdo Regignal’
do Doente Critico,

Ficarde Cantas
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EPIDEMIOLOGIA DOTRAUMA @ e

EPIDEMIOLOGIA DOTRAUMA @ i

Importante problema

de saude publica

Fucarde Cantas
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EPIDEMIOLOGIA DOTCE

200 casos de TCE / 100 000 habitantes

Mortalidade:
15 por 100 000 habitantes / ano

O TCE é uma importante causa de
morbi-mortalidade em todo o mundo;
afecta sobretudo jovens do sexo
masculino

Faixa Etaria de maior incidéncia :
15 aos 30 anos

Ricardo Dantas
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VIAVERDE DO TRAUMA

E hoje largamente reconhecido que, tal como
para o Acidente Vascular Cerebral, o Enfarte
Agudo do Miocardio e a Sépsis, também para o
Trauma existe um conjunto de atitudes que, se
realizadas numa fase precoce da doenga, reduzem
as complicagdes e a mortalidade que lhe estio
associadas

Ricardo Dantas
Il Curso de Mestrado am &

EPIDEMIOLOGIA DOTCE

Por cada 250-300 TCE leves ha 15-20
moderados e 10-15 graves, o que

implica elevados
custos soCiais & economicos

Alguns estudos epidemioldgicos indicam que, a incidéncia dos TCE
ap6s acidentes de trifico esta a diminuir enquanto a dos TCE apos queda
estd a aumentar com o envelhecimento populacional, o que faz subir a
idade média da populagio com TCE

FRicardo Dantas
Ill Curzo de Mastrado am E:

VIAVERDE DO TRAUMA @

ESA
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NORMAS DE BOA PRATICA EM TRAUMA

Comissao Regh%al
do Doente Criticd, | [ 3 e Agosto de 2008

2\
Recome.nclanoesg(bre

Via Verde

do, 1TTaUMA | [ ac o s 2009

VIAVERDE DO TRAUMA

Direccéo-Geral da Saude Circular Normativa

Assunto: Organizagio dos Cuidados Hospitalares Urgentes N® 07/DQS/DOCO
ao Doente Traumatizado DATA: 31/03/2010

Para: Todas as Unidades do Sistema Nacional de Salude

Contacto na DGS: Departamento da Qualidade na Saude/Divisio da Qualidade Clinica e
Organizacional - Miguel Soares de Oliveira

Ricardo Dantas
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VIAVERDE DO TRAUMA @

I Centros Participantee

TODAS as Uridadas da Saide com Servico de Urgénca® davem implementar 8 “Norma’
Trata-se, portanto, de um sistama de trauma inclusivo®. Pressupde, genencamente. e sem
presuizo das recamendacdes constantes do documento “Normas de Boe Pratica em Trauma®
da Competéncia em Emergéncia Médica, Ordem dos Médicos. publicado em 2009, os §
requisitos cumulativos sequinies

Criténios do activagdio da Equipa de Trauma (Triagem)

1
2. Existd de aquipa de trauma organizada, com coordenador definido
3. Registos
4. Avaliagio pimana (reaizada em menas de 20 minutos)
5. Avaliagdo secundéria (redizada em menos de 1 hora)
1i} Carzo do Mastrado am com Ezpechitncio em Madico-Ciri = Moduio il Pré.|
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Quadro | = CRITERIOS DE ACTIVACAO DA EQUIFA DE TRAUMA

Sinals Vitas” & Nivel O¢ Conscincia
» _Frequéacia Resgiralona < 100u > 29 cicks | mnuio
* 5302 < 90% com O2 supemenas
* Fressao Aderal SIS0Ia < 99 mmi
_Escala de Cona 06 Glasgow < 14 U queda > 2 Gesde aciderte

[ Ansomiaoa Lesao
*Traums pENeraiie. CaDeg. EScOro. I0MX, ADIOMEN. PEIRED. PIXMRE 30 COIOVER & 0U DEN0.
_Retaino cosa
& FaLIS OF 20U + 05505 0Ngos

[~ Fracun 0a vack
~ FraGUN G0 GAND Com annGamens
*_ ATpULEC 30 PROXITIE 30 N0 E10U a0 10TI0ceh
+ ASSoCia 0 VI + qemaniEs
© Guetnodums Magor/ Graves 2+ Grau > 20% Ou 3" Gea > o
« Cuemaduiss com sl
v Guermodums Ga foce, PEscoyo, IOrax, peiines, Ciounierancars oS OU pes

Il Curso de Mestrado em

UNIVERSDADE
AT
NUTUGUES

VIAVERDE DO TRAUMA @

a. Equipa de Trauma de um Servico de Urgéncia Basico

No SUB {Sewvigo de Urpéncia Basico). existe. em cada momento, um coordenador da equipa
de trauma nomeado para o efeito. A equipa minma (base) necessania para a ebordagem do
doente raumalizado deve ser multidisciplinar, possuir formacdo e exper¥ncia em Yauma e
nteqrar 0s sequintes profissonais:

Madico com formagdo em Mediana ds Emergéncia - SAV (Supode Avancado de
Vidal, SAVT (Suporie Avancado de Vida em Trauma), Formagd em Emergéncias
Pediatncas)

Enfeimstro com formacdo em cuidados de emergéncia - SAV. Suporte de Vida em
Trauma, Formagio em Emergéncias Pediaincas

Segunco Enfermero (s¢ houver necessidade e/cu possivilidade de afeciagao) com
formagao em cudados de emergénca - idealmente, SAY, Suparte ds Vida em
Trauma, Formagdo em Emergéncias Pedialncas

Auxitar de Acgao Médica. conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de
Emergénca, com formacéo em SBV (Suporte Basico de Vica) e Tecnicas de
Traume
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b. Equipa de Trauma de um Servigo de Urgéncia Médico-Cirirgico

Num SUMC (Sevigo de urr)enaa Medlco(,mrgloa) existe. em cada momenio, um
coordenador ca equipa de trauma'’, nomeado para o efetn ™, & que a intagra. A equipa
necessana para a abordagem oo dO‘ﬂ!F ado oeve »Pr i liner, posSuIr
fornecho & expenancia em rauma 8 Inckir 0s seguintes profissonals da Urgéncis Medico-
Cirargica
o Infersivista ou, ne sua auséncia, Medico com Brmogao e eaperiénca sm Medona
de Emergéncia, com a Competéncia em Emergéncia. Em caso ds crienga, Médico
Pediatra com SAV Podatnco, se existit

e Médico Anesiesista com formago e experiénoea em trauma (recomenda-se o
reconhecimento da Competancia am Emergéncia Médica).

o Médico Cirurgido com formagdo & experéncia em tauma e crurgia de smeiéncia
(recomenda-s2 o reconhecimento da Competéncia em Emergércia Medica)

e Meédico Onopedisia com formacéo e experiéncia em ftrauma e cirurgia de
emergancia

* Enfermearo com experiéncia em cudados de smergénca - SAV, Suparte de Vida
&m Trauma e Suporte de Vida Pediatrico. Enfermero com formag #o especislizada
em Pediatna & formegdo em Suporte Avangado de Vida Pediatnico, em case de
crangas, se existir

. Enfermeo (se houver r @/ou p de com
exparianea em cuidaldos de smerganca - SAV e Suporte ¢a Vida em Trauma

o Auxilier de Aczao Medica, conhbecador da metodologla d2 rabahno de uma Sala de
Emergéncia x;uw formagao em SBV e Técnicas de Trauma
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¢. Equipa de Trauma de um Servigo de Urgéncia Polivalents

Num SUP [Servigo de Urgéncia Poivalente), exsts, a cada momento, um coordenador da
equpe da trauma nomeado para o efefo & a respectiva squipa de reuma, necessana para a
abordagem 0o deente traumétizado. Esta dave ser muticisapingr, possul frmagao @
expelunr:la €I rauma e integrar os seguintes proflissionais da Lkgéncia Polivalenta

INtensivista ou, Na sua ausancla, Medico com fNmagao @ expenancla em Medicina
de Emergércla, com & Compeldncia em Emergéncia. Médico Inkensivisla
Pediatrico, em caso de cnangas, se sxistr

HMedico Anestesisia com famagio e expersncia em trauma (lecomenda-se o
reconnecimento da Competéncia em Emergéncie Médica).

Wédico Cirurgidio com formagéo ¢ experiéncia om troumo ¢ crurgia do emergéncin
(recomenda-se o reconhecmento da Competércia em Emergénca Médica
Wédico Cirurgido Podnmn:o om caso de criangas

WMeédico O o com G o om troums e cirurga de
amerndncia

Médico Neurodrurg&io com formaglio o oxpondncia om trauma o cwurgia do
emerpéncia

Médico Imagiologsta com formacio & experié em trauma, idesk am
magidlogia de intervengn. No minimo. acasso a Imagolnga nas 24 horas, com
relato medco dos exames, ainda que com recurso a telemedicing

Enfermeiro com experiéncia emn cmdndos de emercéncia - SAV e Suporte de Vida
em Trauma. Er com fi enm Pediaina e fomagho em
Suporte Avangado de Vida Pedidtrico, em caso de cnancas, se exshin

Segundo Enfarmeire (se houver necassdade da afectagdo) com experiénaa em
cuidados de emergéncia - SAV e Suporte de Vida em Trauma.

Auxiliar de Acggo Medica, conhecedor da metodologia d2 trabalho de uma Sala de
Emergéncia com formagao em SBV @ Tacnicas de Trauma

Rucardo Dantas.

VIAVERDE DO TRAUMA @

1. REALIZACAO DE AVALIAGAQ PRIMARIA E ESTAEILIZACAO INICIAL (em <2)
minutos) *

| 2, REALIZAGAO DE AVALIAGAO SBECUNDARIA (em < 1 hora)

O atendimento inical do doente com trauma coedece & sequéncia "ABCDE", estabelecida
palo American Coliege of Surgeons®, adaptada da sequéncia "ABC’ da Amencen Heart
Association

UNIVERSIDADE
CATTILICA
INRTUGUESA

f

* Instituto Naclonal de Emergéncia Médica Manual Ambulancia SIV

ABORDAGEM DO TRAUMATIZADO

Dantas

1il Curo de Mastrado am com 50 am £ Madic: - Estasio Modulo Bl

Il Curzo de Mastrado em Es
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VIAVERDE DO TRAUMA

i UNIVERSIDADE
cATOLICA
WRTUGUESA
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Formagao

A implamentacio do processo imphcs A realizacio de formacio especifica

O programe de formago inclu cursos de irés tipos

@n Trauma, para medicos, (2) Cwiso de Supore de Vida em Trauma, para enfenrmaios, (3)

Curso de Técnicas de Trauma para auxiiares de acgéo médica

1) Curso de Suparte Avangado de Vida

Vi, Cronograma de Implementagéo

A mplementsgio da “Noma® comecard palos Servgos de Lirgdneia Polivalantes, sendo
provisive! que esta primeira fose estejo conoluida oté ao final de 2010. A sua concretizagdo
&m 1000 0 LNIverso dos Servigos da Urgéncia deverd ocommer alé final de 2011

Ricardo Dantas
1il Cur=o da Mastrado em

com 50 em Enf Mdico.Cini - Estio Moduio Ul




ATOUILA
PORTUGURSA

O CONCLUSOES

v O EAM, 0 AVC, a Sépsis e o Trauma, pelas elevadas taxas de mortalidade/morbilidade

e consequente impacto socio-econdmico que tém justificam a existéncia de projectos

tipo ViaVerde na tentativa de fazer chegar no mais curto espago de tempo, ao doente
certo, o tratamento certo, na instituicio adequada.

v Todos os projectos de Via Verde impl, dos ou em impl tagio na Emergéncia

Pré-Hospitalar s6 fazem sentido se existir previamente uma sensibilizacio da populacio

para a identificacdo dos sintomas de alerta e para o pedido de ajuda precoce parao |12.
E também fundamental uma boa organizagio a nivel intra-hospitalar de forma a dar
continuidade ao trabalho desenvolvido na rua e atingir os objectivos nos “timings"

propostos

. ¥' As Ambulancias SIV e a sua tripulagdo tém um papel fundamental nos projectos Via
Verde, por constituirem um meio de socorro diferenciado capaz de realizar uma
identificacio adequada de sinais e sintomas preditores de ViaVerde e proporcionar um
transporte rapido e seguro a instituicio mais adequada, sendo os seus protocolos de
actuagdo um instrumento robusto de sustentacdo da qualidade da sua actuagio

Ricardo Dantas . . Rucardo Dantas .
1l Curso de Mastrado am com 5 Madico-Ori Moduio il 2 Iil Curso ds Mastrado em com 5 o En Midico-Cri

BIBLIOGRAFIA

UNIYIRSIDADE
care
NRTUGUESA

OBRIGADO' | COORDENACAD NAGONAL PARA A5 DOENGAS CARDIOVASCULARES — Documento Orlentador sobre Vias Varda do Enfarte Agudo do Miocirdio e

do Acidents Vascular Carebral. Liboa: Direciso Geral de Saide 2007,

2. COMSSAO RECIONAL DO DOENTE CRITICO — Um Anc de Reflexdic « Mudanca. Porc ARS-Norte. 2005,
Ricardo Dantas : Ricardo Dancas

1l Curzo de Mastrado em com Madico.Caru 0 Modulo 1

3. ORDEM DOS MEDICOS — Normus de Boa Pritica em Traumm. Lstca: Ordem doz Madeon 2005,

4. DRECCAO GERAL DA SAUDE - Actuabzacio do Programa Nacional de Prevencio e Controlo de Doangas Cardio-Vasculwres. Circular Normativa
SNDSPCS LiboaMinizmrio da Saide 2006,

5. COORDENAGAO NACOMNAL PARA AS DOENCAS muvwm—«a—cm- pars o Enfarte Agudo do Miocknsio (EAM) « o
Acidente {AVC). Libox: Diracia: 5302007

SDRECCAO CERAL DA SAUDE - Orpanizacho dos Cuidmios Hespitalares Urgentes 20 Doeste Trasewsizado.Circulsr Normasive.
ST/DQIDQCO Lbcatrissirio da Saida2010.

TLOPEZ Emilom ol del 2009; 330111630,
SAUSTICALL B. ¢ o/, = Trantment of minor PNatiomal Mosrn Aneescioee 2008743834 16.
FIULL Nes s sl ical of heud injury.C: & Crtial Carn2009.20:132-137.

10 5TIER. Gary R ae sl - Spinal Cord Injury. Aseshass ané Neurssomaey - Casimuls 33, 4' adigin. . 715 - 748

| 1. BARBOSA, Alznde das Vies Verdes de AVC na Regifio Norte. Peres: ARSNorm 2008
2 DRECCAO CERAL DA SAUDE - Criaclio @ Implementacio da Via Verde da Sépaia. Circuter Normutiva 01DQS/DQCO Libos-Motties 2 Saida2010.

13 KUMAR A w sl Duration of Hypotension Before Inidiation of Effective Antimicroblal Therapy is the Critical Determinant of Survival in Hures
Septic Shock Cox Care Med 2006; 34: 138596,

14 RIVERS E ut ol. Early Goab-Directed Therapy i the Trestment of Severe Sepsis and Septic Shock N Encl] Med 2001; 345: 1368.77.

15. POVOA PR st sl Influence of vimoprasor agent in septic shock mortality. Resits mﬂ-'mew!—hmeQ
study). G Cars Med 200%: 37: 4106,

16 NETITUTO NAGONAL DE EMERGENCIA MEDICA — Mascal de Ambullncia SIV. Lskca: INEM200T




ANEXO 7 — PLANO DE SESSAO SOBRE FORMAGAO “PRINCIPIOS BASICOS DE
VENTILACAO MECANICA PARA ENFERMEIROS”, INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE
SESSAO, AVALIACAO DA MESMA E SLIDES APRESENTADOS



PLANO DE SESSAO

1- IDENTIFICACAO DA ACCAO
Tema: Principios Bésicos de Ventilacdo Mecanica para Enfermeiros
Destinatarios: Enfermeiros do Hospital de S. Marcos - Braga

Duracao da Sesséo: 45 minutos

2- OBJECTIVO GERAL

Relembrar conceitos e principios basicos relacionados com a ventilagéo
mecanica

3- OBJECTIVOS ESPECIFICOS

No final da sesséo pretende-se que os formandos:

- reconhecam a diferenca entre ventilagdo e respiragao;

- descrevam os principios basicos da fisiologia respiratoria;

- saibam definir os parametros programaveis nos ventiladores;

- enumerem os modos ventilatorios mais comuns, conhecendo as suas
indicacOes, vantagens e desvantagens;

- identifiguem os alarmes para os quais devem estar mais atentos em cada
modo ventilatorio;

- descrevam os parametros a monitorizar no doente ventilado mecanicamente,
sabendo identificar e interpretar altera¢des importantes;

- percebam a importancia de uma boa adaptacdo do doente ao ventilador e
descrevam as técnicas para 0 conseguir;

- tenham refletido sobre a relagéo directa entre a qualidade do ventilador e a
seguranca do transporte do doente critico.

4- PRE-REQUISITO

Fazer parte da equipe de Enfermagem do Hospital de S. Marcos - Braga

5- MATERIAIS E EQUIPAMENTOS A UTILIZAR

Computador
Projector
Slides em PowerPoint




ASPECTOS A CONSIDERAR

(Introducéo)
Historia breve da Ventilagdo
Mecénica Computador
Método Projector
Principios Basicos da Expositivo (Apresentagao em 10 min
Fisiologia Power Point)
Respiratoria
(Desenvolvimento)
Tipos de Ventiladores
Parametros a programar:
definicbes
Método Computador
Modos Ventilatorios Expositivo Projector .
~ 20 min
(Apresentagdo em
Monitorizacdo do doente Power Point)
ventilado
Adaptacgdo e transporte em
seguranca do doente
ventilado
(Concluséo)
Periodo para questdes e . Computador
o Método Projector .
davidas : : ~ 10 min
interrogativo (Apresentacdo em
Sintese da sessao PowerPoint)
Questionario
Avaliacdo da sessédo aos Questionario 5 min

formandos




INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE ACCAO DE FORMAGAO

DESIGNAGAO DA ACGAO DE FORMAGAO: | Principios Bésicos de Ventilagio Mecanica para Enfermeiros

FORMADOR: Enfermeiro Ricardo Dantas

DATA: | 21.06.2010

A sua opinido sobre a ac¢éo de formagcdo em que acaba de participar € extremamente importante para:
- aferir em que medida as suas expectativas foram concretizadas;
- melhorar o meu desempenho em futuras acgoes de formagéo;

Para tal, gostaria que respondesse as seguintes questdes:

1.Avaliagao geral da
acgao
1.1.Globalmente a
acc¢éo de formagéo Nada Muito
agradou-lhe?
1.2.0 desenvolvimento
dado pareceu-lhe Totalmente
. Inadequado

adequado ao seu nivel adequado
de conhecimentos?
1.3.0s objectivos Nao Totalmente
propostos foram ) :

. cumpridos cumpridos
cumpridos?
1.4.A acgéo de
formagé&o correspondeu Nao Correspondeu
as suas expectativas correspondeu totalmente
iniciais?
2.Relativamente aos
contetdos
programaticos
considera que:
2.1.0s temas abordados Nada Y

. . Muito interessantes
foram: interessantes
2.2. Os temas Pouco Muito aprofundados
abordados foram: aprofundados P
2.3. Os temas Nenhuma e
abordados tém: utilidade Muita utilidade
2.4. O tempo dedicado a - Mais que o

I . Insuficiente .
exposigao tedrica foi: necessario




3.Relativamente ao
desempenho do
formador, acha que
este:

3.1.Foi claro na
apresentacdo dos
objectivos pedagogicos
a alcancar?

Nada claro

Totalmente claro

3.2.Dominava as
matérias que ministrou?

Fraco dominio

Bom dominio

3.3.Conseguiu motivar
os formandos?

De forma
insuficiente

De forma
excelente

3.4.Foi claro nas
intervengdes
realizadas?

Nada claro

Muito claro

3.5.Incentivou a
participagao dos
formandos?

Fraco incentivo

Forte incentivo

3.6.Desenvolveu
metodologias
pedagogicas adequadas
ao publico alvo em
presenca?

Fraco
desenvolvimento

Excelente
desenvolvimento

4 Relativamente aos
recursos de apoio
mobilizados, como
considera:

4.1.A qualidade dos
suportes pedagdgicos
utilizados
(videoprojector,...)

Muito fraca

Muito boa

4.2.A adequagéo dos
suportes pedagdgicos
aos assuntos
abordados?

Inadequados

Totalmente
adequados

4.3.A qualidade e
adequacéo das
instalagOes e condi¢bes
ambientais?

Muito fracas

Muito boas

4.4 A duracdo da
accao?

Insuficiente

Mais que o
necessario

4.5.0 horério da acgéo
de formagao?

Inadequado

Totalmente
adequado

Comentérios / Sugestdes:

Obrigado pela sua colaborag&o!




AVALIACAO DA ACCAO DE FORMACAO

1.Avaliacdo geral da acgéao

Avaliacao Geral da Accao

10

9

8

7

6 m | = Nada
5 m2

4 m3

3 m4

2 5 = Totalmente

| -

0

A accgio agradou- Desenvolvimento Objectivos Correspondeu
lhe!? adequado? cumpridos? Expectativas?
Conteudos programaticos

12
10

8

® | = Nada
6 m2
=3

4 m4

2 5 = Totalmente
0 '

Temas Temas Temas com Tempo suficiente!?
interessantes? aprofundados? utilidade!?




Desempenho do formador
12
10
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® | = Nada
m2
m3
m4

5 = Totalmente

Recursos de Apoio Mobilizados

A

Instalagdes e
ambiente?

Horirio
adequado?

Duragio
adequada!?

Material
adequado?

Material com
qualidade?

® | = Nada
m2
m3
m4

5 = Totalmente




SLIDES APRESENTADOS



Principios Basicos de Ventilagdo
Mecanica para Enfermeiros

A~ §
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1l Curzo da Ms

OBJECTIVOS

Relembrar conceitos e principios basicos relacionados com a ventilagio
mecanica

Rever a fisiologia respiratéria

Descrever de forma sucinta o modo de funcionamento dos ventiladores,
abordando os parametros mais importantes programaveis nos ventiladores

Definir os modos ventilatérios mais comuns, conhecendo as suas indicagdes,
vantagens e desvantagens e alarmes mais importantes

Reforgar a importancia da monitorizagio no doente ventilado

Discutir o transporte do doente critico ventilado mecanicamente
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FISIOLOGIA RESPIRATORIA @)

Ventilagio — processo através do qual o ar da atmosfera chega aos alvéolos

Perfusdo — processo pelo qual o sangue vindo do coragio chega aos capilares
dos alvéolos pulmonares

Respiragio (ou difusio de gases) — passagem do oxigénio dos alvéolos para o
sangue e do diéxido de carbono no sentido inverso.

Ricardo Dantx|
Madico-Cirirgicaf
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FISIOLOGIA RESPIRATORIA @

¥ Durante a inspirag3o, a pressio intra pleural torna-se negativa, provocando a
expansdo pulmonar. A queda resultante da pressio intrapulmonar faz com que
o ar entre para dentro dos pulmées

OnmHg 0 ]
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FISIOLOGIA RESPIRATORIA 0

v'Durante a expiragio a elasticidade pulmonar eleva a pressio intrapulmonar e
esta subida faz com que o ar saia para fora dos pulmédes

I
)

+1 mm Hg

< mm Hg
Recardo Dantx|
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VENTILAGCAO MECANICA

A ventilacido mecanica devera fornecer uma
correcta ventilagdo alveolar e uma adequada
oxigenacio tecidular

Recardo Dantxs|
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VENTILACAO MECANICA @

Todo o procedimento de respiragdo artificial que envolve um aparelho
mecénico para ajudar a substituir a fungdo respiratoria, podendo desde
logo melhorar a oxigenacio e influenciar a mecanica pulmonar.

A ventilagio mecinica nio € uma terapia, mas sim uma ortoétese externa
e temporal que pretende dar tempo para que a lesdo estrutural ou a
alteragdo funcional, pela qual esta foi indicada, se repare e recupere

Ricardo Dantxf
dico-Cirlirgicaf
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Ventilacao Mecanica >>> Pressido Positiva

Ventilagio com Pressio Positiva pode ser definida como a pressio
positiva aplicada activamente a via aérea na fase inspiratéria com o
objectivo de suportar a ventilagio

Durante a Ventilagio com Pressdo Positiva, ao contrario da ventilagio
espontdnea, a pressido alveolar na inspiracdo aumenta acima da pressio
atmosférica, regressando ao nivel atmosférico no fim da expiragio

Ricardo Dantx|
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IndicagGes para Ventilagdo Mecanica g

INHTUGL

v’ Insuficiéncia Respiratoria
Apneia/Paragem respiratéria
Ventilagdo inadequada (aguda vs. cronica)
Oxigenacio inadequada
Insuficiéncia respiratdria crénica com atraso do crescimento

v Insuficiéncia Cardiaca
Eliminar o trabalho respiratorio
Reduzir o consumo de oxigénio

v’ Disfungao neurologica
Hipoventilagdo central/apneia frequente
Coma, Escala Coma Glasgow (ECG) <8

Incapacidade de proteger a via aérea

Principios da Ventilagdo Mecanica O

CATOLICA
RTUGUESA

Ciclo de Ventilagio do Ventilador - 4 fases:

| —fase inspiratoria;
2 —mudanca da fase inspiratéria para a fase
expiratoria;
3 — fase expiratoria;
4 —mudanca da fase expiratoria para a fase inspiratoria

Recardo Dancx|
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| Mudanca da fase inspiratoria para a fase expiratéria |

v Fase de ciclagem do ventilador
(pressido / volume / tempo / débito

| Fase Expiratoria

|

v PEEP

| Mudanca da fase expiratéria para a fase inspiratoria |

v Frequéncia respiratoria

v Trigger

Fecardo Dancx|
i Curzo de Mestracs b m Médico-Cirirgaa)
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Fase Inspiratoria l PRI

v Resisténcia

v Compliance

¥ Pausa Inspiratéria

Resisténcia: resisténcia ao fluxo aéreo durante a
inspiragdo (soma das resisténcias nio elasticas
do circuito ventilatério, do tubo endotraqueal,

das vias aéreas e dos tecidos)

Compliance: gradiente de pressio que é
necessario ser desenvolvido para ultrapassar a

resisténcia elistica dos pulmées e da parede
toricica a expansiao

Ricardo Dantac
& Médico-Ciri

Modos de Ventilacio Mecanica 0

Volume I

Qualquer Modalidade
Ventilatoria
Pressio
Ricardo Dantx]
M Cur Madico-Cirtirgica)




Ventilacdo - grupos:

Ventilagio Controlada — ventilador assume papel auténomo, nio se
pretende intervengio do doente

Ventilagdo Assistida — doente com capacidade de interagir com o ventilador,
pretende-se conjugar a capacidade do doente com a ajuda do ventilador

Automode — nes ventiladores mais modernos, conjugagio de modalidades
controladas e assistidas

Fecardo Cants|
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Ventilacio - pode incidir sobre: @

Volume — & mantido um fluxo inspiratério constante pré programado, sendo a
ciclagem feita por tempo

Pressdo - & mantido um nivel de pressio constante pré-programado durante a
inspiragdo sendo a ciclagem feita por fluxo

Pressao eVolume - os niveis de pressio e volume sio constantes durante a

inspiracdo e sio pré-programados

Ricardo Cantzs]
Curzo de Mestrado am & E 50 am & Madico-Cirtirgica)
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Modalidades Ventilatérias:

I N

Volume VC-Volume VA —Volume
Controlado Assistido
Pressio PC — Pressio PA — Pressio
Controlada Assistida
Mistas PRVC —Volume Controladoe com Pressio
Regulada
Combinadas SIMY —Ventilagio Mandatdria Intermitente

Sincronizada

Facarde Cants|
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Parametros Yentilatérios:

Frequéncia Respiratoria — frequéncia das respiragses mandatérias
controladas
Volume Corrente - volume por respiragio

Volume Minuto - volume por minuto (FR*VC)
Relagdo I/E - relacio entre o tempo de inspiracio e expiracio (na ventilagio
espontinea a relagio & normalmente de 1:3)

PEEP - pressio positiva no final da expiragio, mantém a pressdo das vias aéreas
acima da pressio atmosférica, aumenta a capacidade residual funcional, com o
objectivo de impedir o colapso das vias aéreas

Tl‘igger — capacidade de deteccio por parte do ventilador da pressio negativa
que surge pelo esforgo inspiratérie do doente

Pressio de Pico — pressio existente no final da inspiragio

Pressio Media — valor médio de pressio do circuito

Picardo Canta|
Cirtirgheaf
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VOLUME CONTROLADO

Volume corrente, tempo inspiratorio e de pausa fixos

Volume minuto garantide
Pressdo variavel
Fluxo inspiratdrio constante
Risco de barotrauma se limite de pressio excessivo

Importante o alarme de pressido

Facarde Cone|
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PRESSAO CONTROLADA g

Pregsure

Time

»>

Pressio de pico constante durante toda a inspiragio
Fluxo desacelarante
Volume corrente/minuto varidveis (posicionamentos, secregdes,etc)
Frequéncia respiratdria e relagio I/E controladas
Baixo risco de barotrauma

Importante o alarme de volume minuto

Ricarto Dantz
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PRVC @ .

Pressure

Pressio e fluxo variaveis
Volume constante
Volume definido s6 apds alguns ciclos ventilatorios
A menor pressido possivel com volume garantido
Baixo risco de barotrauma
"Baralha-se” se hda movimentos ventilatorios espontineos

Rcrdo Dancz
scico-Cirirgaa)

1l Curso de Mes:

D I
INRTUGUESS

Ricardo Dantz
m Médico-Cinirgcal
c

1l Curzo da My

PRESSAO ASSISTIDA @ s

Pressure

Frequéncia respiratéria controlada pelo doente —alarme de apneia
Duragio da insp, variavel — cicla VE quando o fluxo cai a 25%
Volume corrente variavel (posicionamentos,secregdes,etc)
Comoda e mais fisiologica
Utilizada no desmame

Importantes os alarmes de v. minuto. Atenc¢3o a FR

Ricardo Dantzz}
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Arealidade daVMER @)

transPAC™
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Arealidade daVMER @)

Caracteristicas
Principio de funcionamento Gerador de fluxo, ciclado a tempo,
entrega de volume com pressio
limitada
Modos Ventilatorios Volume Controlado, SIMV
Doentes Aduitos e criangas com mais de 5 kg
Pardmetros regulaveis Modo ventilatorio, limite superior de

pressio, frequéncia respiratoria.
volume/minuto e mistura de ar
Alarmes Audiveis para pressio elevada,
pressio baixa/desconexdo, pressio
de fornecimento de gis baixa
Relagdo I/E Fixa: 1:1.6

Ricardo Dantxf
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A realidade daVMER

Recardo Dantas

Consequéncias da Ventilacio com
Pressdo Positiva

Quando utilizada incorrectamente ou quando o
doente é incapaz de compensar as alteragdes
induzidas, a Ventilagio Mecanica com Pressao positiva
pode determinar morbilidade significativa

Aumento da Pressio
Intratoracica

Hemeniighos 11l Curzo & Expectincio FW?U::;
s Bt i pcaPretiogiti
MONITORIZAGAO DO DOENTE —

VENTILADO PARATRANSPORTE ' il

4. Equipamento que acompanha o doente

« Ventilador de transporte com possibilidade de monitorizagao do volume/minuto e da pressac
da via aérea, com capacidade de fornecer PEEP ¢ F102, reguldveis de forma fidvel e com

alarmes de desconexdo e preassad maxima da via aérea

Recardo Dantx|

1l Curzo da Ms

MONITORIZAGAO DO DOENTE
VENTILADO PARATRANSPORTE

Transporte
de Doentes Criticos

Recomendacoes

SOCIEDADE FORTUGUESA
DE CUIDADOS INTENSIVOS
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MONITORIZACAO DO DOENTE :
VENTILADO PARA TRANSPORTE Rt

| 5. Monitoriza¢ao durante o transporte ‘

Nivel 1 - Obrigatério

« Frequéncia respiratoria

* FO2

+ Oximetria de pulso

* Pressio da via aérea (nos doentes ventilados mecanicamente)

» Capnografia (nos doentes ventilados mecanicamente]. O reequipamento de unidades e

servicos deve prever, desde jd, ¢ aquisicao de capnografos, para a desejavel monitorizacao do
CO2 “end-tidal”.

: il
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TRANSPORTE COM VENTILADOR
OuU COM AMBU?

Recardo Danczs
11l Curzo & ol Médico-Cinirgal
- quando se ventilam os doentes com Ambu, um grande

nimero de doentes desenvolve alcalose respiratoria

Num outro estudo que englobou 100 doentes consecutivos
ventilados com Ambu, 70% dos doentes apresentaram uma variagio
- da PaCO?2 superior a 10% e uma variagdo do pH superior a 0.06 e
encontraram uma correlacio significativa com as alteragdes
hemodinamicas - hipotensdo e arritmias - desenvolvidas durante o
transporte. Verificaram ainda que a ventilagio com ventilador
adequado provoca menos variagcdes da gasimetria arterial

A ventilagio com ventilador de transporte € mais segura, mas da mesma forma nio

deve ser dispensada a monitorizacio do volume corrente e é fundamental que o
ventilador possua alarmes de pressio das vias aéreas e de desconexio.

Hurst JM, Davis Jr K, Johnson DJ, Bronson RD, Campbell RS, Branson PS.

Cost and complications during in-hospital transport of critically ill patients:
a prospective cohort study. | Trauma 1992; 33: 582-5

SEGURANCA O

TRANSPORTE DOENTE CRITICO: COMO EVITAR COMPLICACOES

Erros mais comuns

* Via aérea

Todo o doente, em que a equipa de transporte tenha duividas na capacidade de manutencao
de uma via aérea permeivel, deve ser entubado no servigo que o transfere. Deste modo, este
procadimants & efectuads comtodas as condicoe: da saguranga. Aentubacao traqueal, durante
o trajecto, tem dificuldades e complicacdes acrescidas, pelo que deve ser desencorajada, a
nao ser em situagoes de agravamento stbito. Os doentes com entubacao traqueal devem ser
sedados e, desejavelmente, curarizados, de modo a reduzir o risco de transporte. A equipa
de transporte, apds a entubacao no servico de origem, deve dar um tempo adicional para

as estabilizacoes hemodinamica e ventilatoria, antes de iniciar o transporte.

Ricardo Dantx]
Madico-Cirurgicaf
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TRANSPORTE DOENTE CRITICO: COMO EVITAR COMPLICACOES

Erros mais comuns

* Suporte ventilatorio

A necessidade de suporte ventilatério, durante o transporte, deve ser antecipada

1l Curzo da Me Madico-Cirirgcal
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CONCLUSOES

Para apreender os principios basicos da ventilagio mecinica & fundamental
compreender a fisiologia respiratdria

O inicio da ventilagio mecinica deve ser ponderado atendendo aos riscos
inerentes a este procedimento: deve ser avaliado se existem indicagbes para o
seu inicio e se o ventilador disponivel oferece garantias quer em variabilidade

de modos ventilatérios que em termos de seguranga

Existem variadas modalidades ventilatérias sendo que em cada uma delas &
importante saber quais os pardmetros a regular e quais os alarmes
importantes a programar

A monitorizacdo durante o transporte do doente ventilado deve obedecer as
recomendagdes nacionais em vigor de forma a garantir o transporte em
seguranga até ao local de destino

Fcardo Dan|

I Curzo d Cirargeal
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ANEXO 8 - CRONOGRAMA DE ESTAGIO



Abril Maio Junho
| Ambulancia SIV Sto Tirso
2 VMER Braga
3 O studo Individual
4
5 VMER S.Jodio
6
7 Ambulancia SIV Amarante OTR
8
9 VMER Braga
10 O studo Individual
11
2 VMER Gaia
I3 VMER Gaia
14 Ambulancia SIV Arcos Valdevez Estudo Individual
15 Ambulincia SIV Arcos Valdevez
16
17 Reunido INEM
18 Reunido INEM
19 Reunido INEM
20 | Ambulancia SBV Porto 6 VMER Gaia
21 CODU-Norte OTRs
22 Ambulancia SIV Sto Tirso
23 Forum Enfermagem MC
24 Forum Enfermagem MC OTE;
25 Ambulancia SIV Sto Tirso
26 Estudo Individual
27
28 CODU-Norte
29 Ambulancia SIV Sto Tirso
30

w

Estudo Individual




Outubro Novembro
l
2 T
3 Avaliago Intercalar + MN
4 Reunido Inaugural
5
6
7
8 T M
9 MN
10 Orientagao Tutorial
i Estudo Individual
12 T
I3 T M
14 M
s
16 Estudo Individual
17 T
18 T MN
19 MN
20 Estudo Individual
21 Estudo Individual
22 o
23 Avaliagio Final + MN
24 M
25 Estudo Individual
26 Estudo Individual
27
28
29
30 Estudo Individual




